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Epigrafe

A capacidade tecnolégica ndo é mais

barreira para sistemas de informacgdes efetivos.

As novidades no desenvolvimento de
sistemas de computacéo sao tais que,
essencialmente, ndo existem barreiras
para transferéncia rapida e precisa de
informacbes com a devida seguranca para
manter sua confidencialidade. Os desafios
resultam da auséncia de uma estrutura
para decidirquais informacdes devem ser
incluidas; como as informacfes devem
ser registradas, com que detalhes e em
gue formato;e mecanismos para
assegurar a padronizacéo, de forma que
as mesmas informacdes sejam
interpretadas da mesma forma, néo

importando sua fonte.

Barbara Starfield
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Resumo

Roman AC. Informatizacdo do registro clinico essdngara a atencdo primaria a
saude: um instrumento de apoio as equipes da é&gaaBaude da Familia [tese].
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, UniversidadeagePaulo; 2009. 102p.

INTRODUGCAO: A atencéo priméria a saude (APS), pdgantrada dos sistemas de
saude organizados, é o nivel de atencdo de maitatoocom as populacdes e onde
as pessoas sao atendidas como sujeitos sociais oeiog@is com projetos
existenciais, sofrimentos e riscos para a saudéoeapenas como portadores de
doencas classificaveis. Esse é o modelo da inidgda, opcao adotada pelo Sistema
Unico de Saltde (SUS) brasileiro, desde sua criagfimal em 1990, para
reorientacdo da assisténcia, em busca da consididaps seus principios.
Compativel com esses principios estruturadores, edidiha de Familia e
Comunidade (MFC) é a especialidade que atua na MRS, 0s niveis de atencao
secundéria e tercidria, que embasam seus conceitosnodelo explicativo
biomédico, é que determinam discurso e praticaddaagdo médica e delineiam a
forma de registrar os eventos clinicos e de califizss agravos. Essa forma de
registrar e codificar revela-se insuficiente pabarear o universo complexo de
achados no cotidiano do atendimento a maioria @asgas que acorrem a APS.
Assim, este trabalho descreve goftwarede registro essencial, compativel com os
principios do SUS, com os atributos da APS e comaeacteristicas estruturadoras
da MFC, para os apontamentos do encontro terapédtie ocorre na atencdo
priméria & saude. Propfe a integracdo do métodal Vdeehistoria clinica orientada
ao problema, com a automatizagcdo das indicacOedirégizes clinicas, trazendo
como exemplo o manejo e monitoramento dos pringip@tores de risco
cardiovascular. Mostra como a utilizacdo de umg@tipd funcional desssoftware
impactou a quantidade e os custos de procediméstames laboratoriais, consultas
com especialistas, procedimentos hospitalares)izagials durante um ano de
observacdo. METODOS: Em um ambulatério de APSniasaservados dois grupos
de pacientes com idade maior que 20 anos, atendigdaate o ano de 2003. O grupo
intervencdo foi atendido por uma equipe de saude medico de familia e
comunidade utilizou csoftware do registro clinico essencial. O grupo controle
constou dos pacientes atendidos pelas equipesude sajos médicos de familia e
comunidade néo utilizaram software Ao final de um ano de observacéo, foram
comparadas as diferencas entre os dois gruposicgaa perfil de indicacdo e
utilizacdo de recursos fora do ambulatério em fREBSULTADOS: O numero de
pacientes sob observacao foi de 4.193 (616 (15%yropo intervencao; 3.577
(85%) no grupo controle). Desses, 3280 realizar@r66% procedimentos. A média
do numero desses eventos foi de 29,28 e 22,00 eavgratra cada paciente, nos
grupos intervencgao e controle, respectivamenté®(P0d). Da mesma forma, o custo
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médio por paciente/ano caiu de R$1.130,34 para R$61p < 0,001), e, a média do
custo por procedimento, de R$25,96 para R$19,85 (n001), para 0s grupos
controle e intervencdo, respectivamente. CONCLUSOESutilizagdo de um
registro clinico essencial que seja capaz de ateigiar suporte ao ritual terapéutico
que de fato ocorre na APS, integradagy@delines que automatizem manejo e
monitoramento de fatores de risco cardiovascutayz significativamente o numero
e 0s custos com procedimentos realizados por gasiatendidos na APS.

Descritores Descritores: 1.Sistemas computadorizados de tregismeédicos
2.Atencao priméaria a saude 3.Medicina de famil@omunidade 4.Qualidade da
assisténcia a saude 5.Custos de cuidados de $afideréncia a diretrizes clinicas
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Summary

Roman AC. Computerization of the essential cli@cord to health primary care: a
tool to support the Family Health Strategy tearmhegis]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2009.

INTRODUCTION: Primary healthcare is the major pbmé entry into organized
health systems. In this setting attention to gimet only to analysis of health risks
characterized by classified diseases but also ¢@lsand emotional factors. The
Brazilian public healthcare system (Sistema UniedSdtde - SUS) has utilized this
integrated model since its inception in 1990. Famnd community medicine is the
specialty of Primary Care and is compatible witlsth principles. However, clinical
education, often based on a dominance of clinieebsdary and tertiary care with a
strong bias towards experimental biomedicine hstsamg influence over the manner
in which clinical events are registered and coded@hese factors can create
limitations to data registry and is often inadequéh encompass the complex
environment which is encountered in the day to eéyerience of the majority of
patients encountered in Primary Care. The preserk i8 based on the integration of
the method of Weed of problem oriented medical nee¢aking with an automation
of clinical records and cardiovascular risk faatoonitoring and management. We
describe the results of the use of a software progfor improving the essential
clinical patient record during patient visits , lumting guided cardiovascular risk
management surveillance. The software prograrangpatible with the principles of
SUS, the Primary Care setting and the philosophiyaohily Medicine. METHODS:

In 2003, in an Primary Health Care ambulatory sgtbutpatients, 20 years or older,
were either treated by care using the automatei@npatecord including the risk-
factor surveillance software (Intervention group, 6L6) or were treated following
the standard practice protocols of their family gibians (Control Group, n=3577).
At the end of the year patient outcomes and ovpedlent care costs were compared
between the two groups. RESULTS: The average ohtimeber of events (auxiliary
tests, specialized referrals, and hospital admmis$idecreased from 29.28 events per
patient/year in the control group to 22.00 everds gatient/year (p < 0,001) in the
intervention group. Similarly the cost per patigalr decreased from R$1,130.34 to
R$611.51 (p < 0.001), and the average cost peedwuwe decreased from R$25.96 to
R$19.85 (p < 0.001) for the control and intervemtigroups, respectively.
CONCLUSIONS: Our results demonstrated that the aofean primary care
automated clinical patient record, including a wafte program to automate
cardiovascular risk factorguidelines can decrease the number and cost of
complementary exams, referrals to specialists, raogpital procedures arising from
primary care consultations.



Descriptors. 1.Medical records systems computerized 2.Primaeglth care
3.Family practice 4.Quality of health care 5.Heahre costs Guideline adherence.



1 INTRODUCAO

A implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), 880 1(1), trouxe
importantes mudancas no modelo de atencédo a saidiegpno pais: unidades de
saude foram gradualmente disseminando-se por toderridrio nacional e as
equipes de saude aproximando-se cada vez maispildap@o. Essa aproximacao
crescente culminou na implantacdo da Estratégialesda Familia, em 1994, que
deu estabilidade as reformas para reorientacaoaodielm assistencial na direcdo dos

principios do SUS (2).

A base da reorientacdo do modelo assistencial fénfase na atencao
primaria a saude (APS), porta de entrada dos sastee salde organizados. O
referencial dessa iniciativa explicitada na lei gfieializou o SUS foi a mudanca do
modelo biomédico dominante, hospitalocéntrico eerdedo a doenca, rumo ao
modelo da integralidade, centrado na comunidadeertado a pessoa, a exemplo da

maioria dos paises da Europa (3).

Embora essa ousada mudanca esteja em processesempads, e a atencao
primaria a saude comece a tomar espaco como adwit@nhecimentos e praticas
proprias (4), muitos sinais de predominio do modédonédico ainda permanecem
na formacéo e na pratica meédica. O arcabouco deafgio médica persiste centrado
basicamente em hospitais, onde o aluno tem cootato um estrato de realidade
completamente diferente da grande maioria da po@ajaaprendendo a habilidade
diagndstica de casos definidos ou raros e atips&ws,ter contato com 0s agravos em
fases iniciais e inespecificas que acometem a mag& populacdo. Também o

sistema de informacdo clinica, no que diz respaitsuas codificacoes e seus



prontuérios, tende a repetir, no cenario da AP®rma de registrar do ambiente
hospitalar em que o contato médico-paciente olgjedstritamente diagndstico e cura

de agravos episodicos.

Ora, na APS o relacionamento terapéutico € lastreadoutras bases: inicia
com o cadastramento da pessoa e de sua familia nean unidade de saude
responsavel pela area circunscrita, mantém-sengo ldo tempo e so se finaliza com
o afastamento do médico ou do paciente. E uma nmheradoura independente do
estado de saude do paciente (3). Diagndstico @&rieatto participam do elenco de
acOes, mas 0 objetivo maior € o cuidado. O protugimico tradicional ndo da
suporte a essa pratica porque as diferencas sanniws fundamentos conceituais
dos dois modelos. Por isso, os profissionais da, &Bfecialmente os da Medicina
de Familia e Comunidade (MFC), vao criando o sépni suporte para registrar os
eventos clinicos que ocorrem na APS, adaptand@asdiiara notificar os agravos e
elaborando ferramentas para 0 monitoramento dem&ccronico, especialmente o
portador de algum fator de risco para doenca cadmular, a mais importante causa
de morte em adultos (5). Com essa dinamica, a Medae Familia e Comunidade

teve uma esperada expansao por ser a especighdgume da APS (6).

E nesse contexto de confronto de modelos assisigncom a necessidade
de ampliacdo das ferramentas (especialmente agroegyclinicos eletrdnicos) para o
cuidado integral das pessoas no nivel da atengdanm a saude, que foi realizada

esta pesquisa.

Para expor o problema que motivou este estudoaegogual tentamos buscar
solucéo, iniciaremos levantando a forma como sanmizgram os sistemas de saude.

Faremos uma descricdo critica dos modelos de atergdeguir faremos uma



reflexdo sobre a forma de codificar e registrancoetro terapéutico no ambiente da
APS, que ainda expressa 0 modelo biomédico atuédnsmminante. Finalmente
veremos como essa forma de apontamento repercyirecariedade do sistema de

registro e no subsidio para a tomada de decisao.

1.1 A estruturacao dos servicos de saiide em niveis de atencio

Desde a antiguidade, as sociedades humanas busraiheraas demandas de
manutencao e recuperacdo da saude. Inicialmergepessesso acontecia de forma
nado ordenada, respondendo especificamente aos egrasuttos e pragas que
dizimavam populacdes e geravam pressdes socians.ocddercantilismo no mundo
europeu, entre os séculos XVI e XVIII, os Estadasionais passaram a desenvolver
estratégias que assegurassem entrada de recuraosmgater sua forca em relacao
aos outros Estados. A preocupacdo com a saudepdéap@ao compde o conjunto de
respostas as demandas de ampliar a populacdoeatieaaumentar as condicbes
produtivas de cada individuo, o que traria refledinstos na capacidade de geracao
de riquezas das nacbes. O século XVIII jA mostgura arranjos de politicas
publicas de saude, com a prescricdo de novas remga®ntativa de responder as

demandas da época (7).

Uma sistematizacdo mais elaborada e madura irécianss principios do
século XIX na Alemanha, através da “politica médim Estado” ou “policia

meédica”. A morbidade da populacdo passa a ser \@dmere notificada, além da



simples contabilidade de quadros de nascimento #eln@om a criacdo de
funcionarios meédicos responsaveis por uma regiaaistito com determinado
namero de habitantes, num primeiro esbo¢o do gpeisi®@ieram a ser os Médicos
de Familia e Comunidade em varios paises. Mesmpopdo uma piramide
hierarquizada de médicos, desde os de distritosatdiciais, responsaveis por varios
distritos, esse modelo é ainda estruturalmente mewlar, ndo havendo
sistematizacdo dos encaminhamentos para os nieeimalor complexidade e
especializacdes. A hierarquia da piramide € malfiiggo do que técnica (7). Pela
descricéo historica de Foucault no capitdldlascimento da Medicina Socid seu
Microfisica do Poderparece ter sido a Alemanha que influenciou oupaises da
Europa na reorganizacdo dos sistemas de saudevers té¢ atencao, por ter sido a
nacao precursora em estabelecer uma pratica médiatizada, orientada para a

populacao e organizada em distritos.

Em 1912 o Reino Unido instituiu o seguro nacionalsaude, mas s6 em
1920 se estabelece um modelo de ordenamento émaiste servicos de saude do
pais através da edicdo do Relatério Dawson. Estungento propde uma
estruturacdo baseada em trés diferentes niveiartnezados de atencao: centros
primarios de saude, centros secundarios de sauae terceiro nivel, hospitais de
ensino. Como ideal do relatdrio, cada um dessgsomel&a aos varios graus de

necessidades de servicos médicos da populacaondgeguautor do relatério, Lord

! Na Franca e Inglaterra os esforcos dirigem-se pamonstrucdo de tabelas de natalidade e
mortalidade. Mais adiante veremos que a Class#iwdgternacional de Doencas (CID) surge nessa
época na Inglaterra, como forma de classificar apemortalidade e, s6 mais tarde, também
morbidade.



Dawson of Perfy o primeiro nivel contemplaria instituicdes equigs com servicos
de medicina curativa e preventiva, conduzidas pormeédico do distrito local (8).
Foi a concretizacdo do que se tornou a tradicdogdneral practitionerangleses,
equivalentes ao atual médico de familia e comueid& eixo dessa estruturacao
manteve-se até hoje: o primeiro nivel de cuidadogencao primaria a saude
(APS), com as unidades ambulatoriais, porta deaéatrdo sistema; atencao
secundarig com o0s especialistas e hospitais de meédios @guecessivel por
encaminhamento da APS; aencao terciaria com os hospitais de referéncia,
tipicamente os hospitais-escola. Assim, a atencasai@de passa a ter uma
sistematizacao hierarquizada, em que o cidadabeexecuidados, sempre passando
do nivel que envolve cuidados de menor densidad®li@égica, a APS, para o de
maior, a atencao secundaria ou terciaria, casansessario. A formacao médica foi
ambientada desde a época de Lord Dawson, portaatatencdo hospitalar terciaria
(hospitais universitarios), onde os cuidados s@&Ddjros e ndo ao longo do tempo e

0s agravos geralmente sdo definidos, pouco comgraves.

Para ilustrar a relevancia da Atencdo Primariatal&guanto ao contato com
a populacdo e volume de trabalho e para enfatizas diferencas com o0s niveis
secundario e terciario, mostramos diagrama abd&ixpl) divulgado em 1961 (11).
Esse relatério foi repetidamente publicado durémigo periodo, servindo de apoio

as tentativas de mudancas, tanto na formacdo mgda#o na disponibilizacdo de

2 Lord Dawson of Penn foi médico do rei inglés Geok§ em quem realizou eutanasia, com a
concordancia da familia, através de uma injec&@ &t cocaina e morfina, caracterizando-se como
um regicida. Segundo se conta (10, 10), essa patgn da morte tinha o objetivo de assegurar que o
evento fosse anunciado em uma coluna digna de oumal jmatutino, especialmente o londrifibe
Times e ndo em qualquer pagina de um pouco importaggertino.



servicos para a populacdo. Em 2001, novo estuddirmomu essa mesma
conformacédo de procura de servicos pela populagdependente das mudancas

ocorridas no aparato tecnoldgico, desde a prinpeibdicacao (12).

Com essa figura, os autores mostraram que as $aleskatisticas com
indicadores de morbidade ndo descreviam exatanoegt® ocorria com 0 paciente
individual antes de entrar em contato com o sistei@asaude. A maioria dos
individuos tem algum tipo de queixa, mas apenasldsdes procura a APS. Mesmo
assim, a extensdo de contato com a populacdo é maibr no nivel primario que
no nivel terciario de atencéo, em que apenas ummaachega a ser encaminhado.
Os niveis de atencdo secundario e terciario efatwée cuidam de um pequeno
extrato ja adoecido da populacao. E, voltamos tadas os referenciais da formacgao
meédica, que se dao predominantemente nos centrd&caméuniversitarios, Sao
construidos no contato com casos graves, bem desire pouco frequientes e néo
com a realidade da maioria da populacdo. Portamésmo atuando em uma menor
fracdo da populacdo, os niveis secundario e teyai@ atencdo ditam as regras da
formacédo e o regime discursivo do assim chamadcelodaiomédico. Por isso, &
oportuno descrever esse modelo biomédico e comanpantou e dividiu a
Medicina em especialidades, tornando-se a formdopmamante de pensar saude e

doenca.



750 adultos
referem um ou
mais sintomas/meés

9 admissodes
hospitalares/més

5 referidos para
especialistas/més

1 adulto internado em
hospital universitério

Figura 1: Diagrama de White,William e Greenberg:prevaléncia mensal estimada de adoecimento
na comunidade e os diversos papéis dos médicasifdie® centros médicos universitarios
na provisdo de cuidados de salde (populacdo maidi6danos) (Modificado de White,
Williams e Greenberg, 1961, pag. 201, reimpressolé@6). As dimensbes sdo apenas
ilustrativas e ndo séo proporcionais.

1.2 Atencdo secundaria e terciaria: locus do modelo biomédico
hegemonico
No final do século XVIII, com as descobertas de §4mi e Bichat, estdo

estabelecidas as bases cientificas para uma netematicidade de pensamento
médico que indica regras para o surgimento progesta grande medicina do
século XIX (7). Sequencialmente, no ensino médassinala-se como marco
histérico a emisséo, nos Estados UnidosRdtatério Flexner, em 1910, que lanca
os referenciais para a emergente préatica cliniofg hinda regular na atuacéo
especializada e hospitalar. A base desses refarencio que se denominaodelo

biomédico (6, 14).



No inicio do século XX, a Fundacdo Carnegie, daades Unidos, convida o
professor Abraham Flexner, da Universidade Johngkide, para fazer uma
avaliacao do ensino médico daquele pais e do Cafaoldjetivo dessa avaliacdo era
dar a formacdo médica uma sdlida base cientifigbodelo Hopkins”), visto que, a
época, ndo tinha uniformidade e, segundo se deelagaa de baixa qualidade (15).
O relatério conseqiiente dessa avaliacéo indicols@dechamento de 12das 155

escolas de medicina, como recomendou:

= Definicdo de padrbes para ingresso e ampliacdaudec@io do curso

meédico para 4 anos.
= Ensino baseado em ciéncias basicas de laboratorio.

»= Vinculacdo do ensino com a pesquisa e da escotaedécina com a

universidade.
= Ensino clinico em hospitais.
= Estimulo ao ensino a partir de especialidades.

Com grande disposicao e financiamentos das rectabedscidas Fundacdes
Rockfeller e Carnegie, esse relatdrio desencadema grande reforma no ensino
canadense e americano, com repercussfes em todondomEstruturando a

formacdo médica durante os Ultimos 80 anos deagdla; ainda encontra-se vigente

® Consideradas de segunda classe pelo relatéridasndiessas escolas, coincidentemente, eram
instituicdes que haviam admitido alunos negrosrgmb especialmente mulheres que, entéo, tinham a
oposigdo das instituices médicas para ingresstaemdades de medicina (14). Outra curiosidade é
0 capitulo do Relatério Flexner dedicado as escolédicas de Homeopatia: de forma definitiva
argumenta devastadoramente contra essa praticendpese no que denomindaaixa qualidade
cientifica das escolas de entdo (13). Tal argumento sintcamatinte é repetido até hoje, com os
mesmos detalhes, 0 que deixa evidente que a p@éemit — para além das paixdes - deve-se mais a
conflito de paradigmas que a alegada insusterdalii cientifica das praticas médicas nao oficiais.



na maior parte das escolas médicas do mundo (I®uxd& a sistematizacao
necessaria para o ambiente escolar que ja, a épatassava e exigia uma logica

tecnocientifica também para as acdes da medicina.

Na procura de compreensao do significado desseriamte documento que
implantou e deu sustento epistemologico as esaokdicas, monitorando suas
praticas pedagogicas e disciplinando seus valomésias, buscamos no pensador
Thomas Kuhn (1970) elementos para analise. Khun dréermoparadigmapara
designar a estrutura predominante de teorias emoguaentistas baseiam o seu
trabalho, algo como o conjunto de convicgdes relasbe praticadas numa ciéncia. E
0 que se cham@énciaconstitui-se justamente de um conjunto de prestap@ue a
comunidade cientifica em consenso estabelece,guwafido os pontos de vista e
conceitos generalizados em uma dada época. Taissuyp@stos, uma vez
estabelecidos, e, enquanto derem respostas adscaasigroblemas da época, néo
sdo mais questionados, implantando-se na educaggficidntistas. A partir dai,
exerce um forte dominio na mentalidade cientifdanpminada por Khun como
ciéncia normal)(17). Partindo desse enfoque, podemos entrevareontptivou a
grande repercussdo do relatério de Flexner no elst@imento e manutencdo do
modelo médico hegemdnico por quase um seéculo: tminapatibilizacdo do ensino
de uma disciplina milenar, como é a arte de ca@s,paradigmas vigentes a época.
SO atualmente estd sendo contestado, justamentengmrmais dar respostas
adequadas aos problemas de saude da contempodmesda que as pessoas cada
vez mais apresentam queixas ainda sem base anéiohagicas. Insuficiéncias no
entendimento sobre emergéncia de entidades clinoma® fibromialgia, sindrome

do panico, distimia ou aumento de prevaléncia davag como depresséo e lesbes
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por esfor¢o repetitivo denunciam falhas de supdate bases explicativas anatomo-
patolégicas (18). Sofrimentos relatados como dopeito, dor abdominal e cefaléia
tiveram enquadramento diagnéstico em menos da me&slvezes, em estudos bem

controlados (6).

Historicamente pode-se observar que, como citaBtoyapa, especialmente a
Alemanha, ja havia iniciado um processo de norragdia da formacédo médica desde
inicios do século XIX (7), o que provavelmente ueficiou Flexner, dado que,
imediatamente antes da producéo de seu relat@iopipeu esse pais conhecendo a
organizacdo do sistema de saude (16). Um registiiiasofo Michel Foucault (7)
especialmente elucida como no século XVl ja emtaestabelecidas as premissas
que depois sustentariam esse redirecionamento d&mnoemmédico, rumo a
compatibilizacdo com as nascentes demandas dorpenta lluminista. O século

XVIII assiste, portanto,

[...] @ emergéncia de uma medicina clinica forteteecentrada no
exame, no diagnostico e na terapéutica individuaas, exaltacdo
explicitamente moral e cientifica (secretamentenéauica) do coléquio
singular, em suma, o surgimento progressivo da deamedicina do

século XIX(Foucault, 1979, p. 43)

Sob o impacto do Relatério Flexner, a medicinatdiea voltou-se cada vez
mais a Biologia, tornando-se mais especializadaorcentrada nos hospitais,
afastando-se da comunidade, do cotidiano das etb@es e sofrimentos ditos
“banais”, como referencial de observacdo. A verdad& agora no substrato
anatomopatologico, palpavel, material, ja estalddee residente em um oOrgao.

Mecanicamente explicavel.
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Pela repercussao no ensino médico do restante ddardecorrente dessa
ordenacédo na formacdo médica americana, veio @teanadigma flexnerianoque
se refere ao modelo de educacdo meédica proprioadadigma biomédico. Essa
l6gica discursiva que sustenta de forma mais hegiia as praticas médicas dos
niveis secundario e terciario, propaga-se para%, ABnario complexo e diverso do
seu local de origem, o ambiente hospitalar. Quaraltamos ao diagrama acima
(Fig. 1), percebemos que esse modelo, mesmo seratlmmpinante, prepara o
meédico para atender a menor parte de uma popuf{agégor, 1/1000 que recebera
atendimento em hospitais universitarios). Nao drumsentaliza de fato para o
cuidado as pessoas de forma continua, ao longerdpot mas, apenas, para o
atendimento episddico calcado em diagnéstico e. ddes, ao terem o primeiro
contato com o sistema de saude, as pessoas amdgutgxas indefinidas, agravos
auto-limitados ou estdo em fases que exigem intebes suaves e muito mais
educacdo em saude e prevencédo (6). Trabalhandoocoomceito de saude como
auséncia de doenca, tal modelo persegue a detedpimBagndstica na direcdo de
uma rigida categorizacdo nosolégica do seu obfetn.esse enquadramento nao
ocorre, o entendimento do caso ndo é possivel pong@io ha substrato
anatomopatologico. Nessa direcéo, o teorico de dfteide Familia e Comunidade,
lan McWhinney (6), expressa que modelo biomédicae (qgdenominavelho
paradigmag

[...] ajusta-se bem a certas categorias de doeneapecialmente aquelas

gue dominaram a clinica no século dezenove. Compragipais

infeccBes exdgenas tais como coélera e tifo e coangs resultantes de

uma alimentacdo deficiente, é muito util a idéia algentes causais

especificos. Em ocasifes especiais, 0 paradigndadioje € adequado.
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Em outros cenarios, especialmente na medicina i@migle encontra
anomalias que sdo cada vez mais dificeis de igndPaio fato de os
médicos de familia estarem entre os primeiros @weinar alteracdes na
morbidade, tém, também, estado entre os primeiroenaontrar
anomalias no velho paradigmaMcWhinney, 1997, p.49, traducao

nossa)

Porém, no cenario exclusivo da atencéo especialigdaospitalar — em que
se reproduz a pratica citada por McWhinney da inyasdo de agentes causais
isolaveis e onde os agravos apresentam-se em disesnciadas -, o modelo
biomédico parece permanecer adequado e satisfatéocsendo entendido como um
velho paradigmaN&o é suficiente, porém, para dar respostaspeai@emas do
cotidiano da APS, em que se expressam, segundo Mo#ih suas anomalias

paradigmaéticds

A pratica médica baseada nesse modelo também pogarsegundo seu
estilo de pensamento, formas compativeis de ragistcodificar suas observacoes
clinicas. Descreveremos como isso se deu, disautinds implicacbes na pratica da
atencdo primaria a saude, continuando a delinegorablema para o qual

pretendemos apontar solugdes.

1.2.1 CID: a codificacdo adequada ao modelo biomédico

Diagnosticos de agravos especificos e isoladososéas convencionais de

especificar a morbidade, embora nédo seja a maipapda para atencdo primaria a

4 Anomalia de um paradigma, segundo Thomas Kuhm éparece quando um conjunto de assertivas
cientificamente estabelecidas ndo é capaz de dpostas suficientes para solucionar um problema
em uma dada época.
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saude (3). Pesquisar diagnodstico de alguém ja miboe; através de uma luta,
combater a doenca (em forte analogia com guertas mmigos) € rotina propria e
tem base em pressupostos compativeis — se bemaquexolusiva - com niveis de
atencdo secundaria e terciaria, sedes da raciadalidnatomo-clinica. Para uma
sistematizacdo de informacdo, esse tipo de prétgge uma forma de codificar
agravos e procedimentos, diferente da APS, em qgueco esta na pessoa, na
continuidade e longitudinalidade do atendimentamevimculo profissional-paciente

(6, 3).

Em nosso pais, para a codificacdo de agravos, tastambulatérios de APS
guanto em hospitais, usa-se a Classificacdo Hstatisiternacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, a CID, atualmarit®.frevisdo de 1994, editada
pela Organizacdo Mundial da Saude (19). Essa distaddigos, padrdo-ouro para
codificacdo e tdo importante para a categorizag® cdusas de morte de forma
padronizada, ndo atende as necessidades do givarefgite ocorre na pratica da
atencdo primaria e nem foi concebida para esse(2ibn 21). Diagndsticos de
patologias isoladas conforme descritas em liviag €lo contexto familiar e social,
s sdo possiveis num cenario teorico, ideal oupdpuanuito, num centro cirdrgico
onde o0s campos cirdrgicos isolam o “mal’ que sesdtifpado”. Ou seja, a

categorizacao diagnostica poucas vezes se aptieaaios diferentes do hospitalar
3).
A estrutura da CID foi desenvolvida a partir dagpostas de um dos

primeiros epidemiologistas, William Farr, em meadasséculo 19, na Inglaterra.

Adepto da teoria miasmatica como explicacdo daacdascolera, lutou para uma



14

notificacdo sistematizada das mortes por ocasiasuitm dessa doenca que, em

1849, dizimou cerca de 15.000 pessoas em Londres.

A denominacdo inicial foi “Lista Internacional dewas de Morte” e s6 em
1946 (sexta revisdo) € que, incorporando outra gqadronizada lista, incluiu
morbidade e passou a denominar-se “Classificag@mbcional de Doencas, Lesdes

e Causas de Morte” (22).

A cada nova revisdo (1910, 1920, 1929, 1938, 19443, 1965, 1975, 1989
e, a mais recente, 1994) foram acrescentados rmmvoponentes, modificando-se e
expandindo a codificacdo até chegar hoje a cerca.@@0 codigos de 3 digitos
alfanuméricos e quase 10.000 com os detalhadosoqdaiitos. Essa expanséo
inicialmente tentou contemplar os diagndésticos halspes, posteriormente também
tentando abarcar a morbidade de pacientes ambalatoiSubsequentemente,
incluiram-se codigos de sintomas (que se notifiza a letra “R” seguida de 2 ou 3
digitos numéricos), idealizando rastrear as doedeade sua apresentacdo até seu
diagnéstico final (22). Mas, é corrente avaliares@ercentual de codificacdo de
sintomas (Cddigo “R”) como ma forma de registrojdemciando-se o ideal
(inatingivel na APS) do modelo classificatorio esi@e das doencas puras e
especificas, heranca idealizada da classificacé@mioa de Lineo (7). Mesmo hoje, a
CID continua tendo como ideal basico e justo “preemocomparabilidade
internacional na coleta, processamento, class#ca;apresentacdo nas estatisticas
de mortalidade” (NCHS, 2007, traducdo nossa), alémdiagnosticos estabelecidos
(23). Entretanto, mesmo tendo a vantagem de sdauaegamente no mundo todo,
principalmente na préatica hospitalar, jA na décdda50 mostrou-se que quase

metade dos problemas atendidos na atencdo primaoigpoderia ser classificada
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pela CID: eram complexos sintomaticos inespecificogusadores de amplo

sofrimento, mas ndo exatamente doencas codificé®kis

Em junho de 2003, National Center of Health Statistics (NCH$jincipal
agéncia americana de estatisticas de saude, fegréslancamento da CID 10 —
Variacdo Clinica (23), que consiste numa clasgifioaainda mais detalhada,
acrescentando, ap0s os 4 caracteres, até 2 digidsssubcategorias, quando
necessario. Com isso, consegue-se classificar lagabespecifico de uma leséo ou
medicamentos e grupos, dispensando-se a escriexplieactes adicionais. Essa
tabela tem inicialmente quase 2.000 paginas (24jipticando ainda mais a ja
extensa CID. Por exemplo, com o codigo H40.132)ssipel classificar, “glaucoma
pigmentar de angulo aberto localizado no olho esiie enquanto na CID seria
apenas H40.1 (glaucoma de angulo aberto, sem earact“pigmentar” e o olho
atingido). Ambiciona-se, com tal lista, superartipeanente a necessidade de texto
livre. Mas podemos em realidade perceber a preséeigaminadora do conceito
biomédico, que entende o sofrimento como algo d@pldocalizado e, por isso,
possivel de ser detalhadamente classificado. Cadira um cédigo, a dor ou o
sofrimento poderia, assim, ser captada e mecanidaroerrigida. A pratica da APS,

pelo contexto de complexidade e incerteza, ndo waksas limitacdes (25)

Por outro lado, ocorreu uma inovagédo importantssaedécima edicdo da
CID. Mesmo persistindo na utilizacdo de categoriggdamente rotuladas, foi
editado um volume especialmente dedicado as doemegatais prevalentes na APS,
contendo guia de utilizacdo para diagnostico e jpabéretrizes para Diagndstico e
Manejo para Disturbios Mentais em Atencdo Primaf2®). Lista os diagnosticos

mais comuns e da explicacbes detalhadas e deeféteihdimento, reduzindo as 457
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categorias do capitulo V da CID para 25, de formasnproxima a realidade
ambulatorial. Pode-se interpretar essa inovacaamaama tentativa dos editores de
aproximarem a codificacdo ao dia-a-dia dos gerstaslique atendem a grande
maioria da populacdo, sem, porém, abandonar swg&o@natomo-clinica inicial de

classificar agravos isoladamente.

1.2.2 O Registro Clinico do Modelo Biomédico

A forma de registrar o encontro terapéutico enfpessoa que busca cuidados
e o profissional cuidador ndo poderia ser difereatende predominantemente ao
modelo predominante. Com seu objetivo de diagnbstitatamento, o prontuario do
paciente obedece a mesma estrutura ha mais deoSQimtlependente das mudancas
pelas quais passou a organizacao dos sistemasidie @Y). D4 suporte suficiente
ao encontro que se limitar ao cuidado episédiogotasdo sua tarefa ao finalizar o

ritual terapéutico com a cura ou a morte da pe&sd).

A sequiéncia que guia a tomada da historia cliniceomtexto da biomedicina
(Queixa principal; Histéria da moléstia atual, hnbgatorio sobre os diferentes
aparelhos; Historia moérbida pregressa; Antecedem@bidos familiares; Exame
fisico (com descricdo dos achados dos sistemapfitétie diagndstica; Tratamento)
(28), dirige-se justamente para a descoberta demalgdoenca geralmente
classificavel. O médico deve ser treinado como udiaghosticador’, um
investigador que, uma vez realizado o diagnostidesgoberta” a doenca), o
essencial, do que pode decorrer tratamento e esta@,feito. Para registrar esse ato
investigatério — ndo um ato de seguimento e cuidagoe se encerra geralmente na

prescricdo do tratamento ou na realizagdo de detadm procedimento, de fato o
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prontuério tradicional € suficiente. Mas, cumprergs algumas das cinco funcdes
primordiais de um registro do processo de cuiddichico da APS estabelecidas por
Starfield (2002, p.598)Memdriados encontros terapéuticos que ocorrem ao longo
da vida; ferramenta epidemiolégicgara planejamento sanitario da populacao;
documento legatjue registra o contatoilocumento de autoconhecimemto estado
de saude das pessofB)te de informacésobre a qualidade dos cuidados (3). Como
0 registro clinico tradicional € orientado paracaté que prestou o recurso de
determinado episédio de um agravo, cada servicatetedimento tem uma ficha de
registro, tornando o resgate das informacdes kagrimpraticavel. E mesmo
qguando o atendimento é prestado repetidamenterpamuesma fonte, as anotacdes
sdo orientadas no tempo: os relatos de cada eoctarapéutico sdo registrados
cumulativamente a medida que sao realizados e ha fdb registro vai sendo
preenchida mecanica e isoladamente a medida gaeienge é atendido ao longo do
tempo. Os eventos de saude individual que requacempanhamento periddico vao
sendo diluidos em meio aos outros ocasionais, gaesrigem atencéo continuada.
N&o ha, portanto, hierarquizacdo pela importanocigrdblema de saude atendido e
registrado (29)Da mesma forma que € feito o registro de uma repséiodica para
um paciente portador de diabetes, por exemplo, avaliacdo de seu controle
glicémico, anota-se, num outro momento, uma pequamse passageira. Nao
havendo priorizacdo, as anotacdes mais importagmedem-se entre outras de
eventos irrelevantes. Assim, 0 que pode parecdcientie para o atendimento
segmentar especializado e hospitalar ndo é adeqaaslocuidados integrais e
longitudinais da atencao primaria. E, com a criag@®e prontuarios eletrénicos do

paciente (PEP), essas questdes ndo parecem teesaladas, pois freqientemente
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repetiu-se o padrdo de ficha clinica hospitalaenap automatizando o modelo

tradicional (30).

Até aqui descrevemos o padrdo predominante na f@onaa pratica clinica
e na forma de registrar - o chamado modelo biomédie base conceitual
tecnocientifica, praticado no nivel especializadwspitalar de atencéo, espaco dos
cuidados focados na doenca e ndo no portador dacalo€Com sua énfase
diagndstica classificatoria propria do atendimesggmentar dos niveis secundario e
terciario de atencdo, essa racionalidade mostiassdiciente para a maioria da
populacdo que, como descrevemos, apresenta-satpadamento médico na maioria
das vezes em fases indiferenciadas dos agravospdieel com tal modelo
explicativo de base anatomo-clinica, a codificagi@ial dos agravos, por ter herdado
a légica classificatoria de mortalidade — énfasecausas Unicas, ndo em sindromes -
mostra-se também insuficiente para gerar informagdsidiarias na APS, pela
dificuldade em acolher as sindromes indiferenciaf@gsentadas nesse nivel de
atencdo. Compativel com o modelo de atencdo htmspita registro clinico
tradicional (também chamado “prontuario médico”) formatado para registrar
contatos clinicos segmentares e isolados, acunailadolongo do tempo e sem
hierarquizacdo de problemas. Portanto, mesmo cgrarale maioria da populacdo
acorrendo para o nivel primario de atencdo a samdecabouco estruturador da
assisténcia clinica, bem como de sua documentagaainda conceitualmente

hospitalar.

Para melhor delinearmos o problema da precaria atbiljdade entre a
forma e estrutura do prontuério clinico tradicioaa pratica clinica que ocorre no

nivel primario de atencéo a saude, descrevererseguar as caracteristicas da APS,
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seguidas da definicdo da especialidade Medicing&atailia e Comunidade que
prepara os profissionais para a APS. Depois farenma descricdo rapida das
principais caracteristicas do sistema brasileirsatede, o Sistema Unico de Saulde -
SUS, que assumiu a APS como estratégia para cadseae suas diretrizes.
Finalmente, descreveremos como se da o encontpoombuario medico tradicional

com a pratica da APS e os problemas decorrentes.

1.3 A atencao primaria a saide: uma racionalidade para
atendimento da pessoa e da comunidade

O termo Atencdo Primaria a Saude (APS), equivalemeportugués para
health primary caredo inglés criado em 1961, ndo tem exatamente 0 mesmo
conceito para todos os tedricos e em todos osdag@e fato, ha provavelmente
tantas pequenas diferencas em definicbes para ABStajha de tedricos que se
proponham a defini-la (31). Porém as diferencaddorentais com os outros niveis,
como se vera a seguir, fundamentam-se no escoeica forma como integra seu
servico de prestacdo de cuidados. Observemos cepade algumas entidades e

autores.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pela Decirale Alma Ata em

1978 (32), definiu APS como

[...] atencéo essencial a salde baseada em tecizotométodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente acegaveornados

universalmente acessiveis a individuos e famil@ascomunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tartmainidade como o
pais possa arcar em cada estagio de seu deseneoltofrum espirito de

autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integialsistema de satde
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do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfopuacipal do
desenvolvimento social e econémico global da cotiauig. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e dangonidade com o
sistema nacional de salde, levando a atencéo aesaulohais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e traballtamstituindo o
primeiro elemento de um processo de atencdo cadeua saude.
(WHO, 1978).

Ja o Institute of Medicine (IOM), membro tational Academy of Scienges
entidade conselheira do governo americano paraca@derpesquisa e educacao
médica, define (31) APS como

[...] provisdo deservigos de atencdo a saudie formaintegrada e
acessivepor profissionais de saldgue se responsabilizam em manejar
a grande maioria das necessidades de salde dasgsestesenvolvendo
uma parceria sustentada com o0s pacientes, atuarmlacantexto da

familia e da comunidadéDONALDSON, 1994, p.15, grifos e tradugdo

nossa).

Descrevendo-se cada componente desta definica83B1,

Servicos de atencdo a saudeganizacao de servicos que sdo executados por
profissionais de saude ou sob sua direcdo com mopito de promover, manter ou
recuperar a saude, em todos os locais em que aratendimento, como hospitais,

ambulatorios, consultérios, escolas e até mesnuaoadio.

O termointegradadeve ser entendido como a provisédo de servicdsrade
global, coordenada e continugue resulta em um processo linear de cuidado.
Integracdo combina eventos e informacéo sobre @#@y de saude que ocorrem em
diferentes lugares, momentos e niveis de atengdlongo de toda a vida. Portanto,

um paciente que € encaminhado da unidade de saidemdbairro para um
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especialista em um centro de referéncia, deve ter fstoria registrada e
acompanhada com documentacdo do referenciamentanferhamento) e contra-
referenciamento (notificacdo do resultado da ingasfio e tratamento feito pelo

centro referenciado).

Global, é a forma de prestar cuidados para qualquer gar@blde salde em
qualquer estagio do ciclo de vida do paciente. ® g&@io se aplica aos servicos
especializados, que se dedicam a sistemas orgdgiassoenterologia, cardiologia,
por exemplo), faixas etarias especificas (pediatygaiatria), variedade de doencas

(infectologia, oncologia) e procedimentos espeasfigadiologia).

Formacoordenadaassegura a provisdo de uma combinacdo de sem;os
saude e informacfes adequadas as necessidadesiglttggaalém da conexao entre
os servicos oferecidos, de acordo com os recursogothunidade. As varias
instancias de atendimento, sejam dos niveis prangeicundario ou terciario devem
ter uma relacdo continua para os referenciament@oenos necessarios. Assim,
cada especialista cuida de um orgao ou funcdo eoedenacdo desses cuidados
ocorre na APS. Os cuidados coordenados, por atertr maior coeréncia e

racionalidade na utilizacdo de procedimentos @ecaiplexidade.

Continua refere-se a forma de cuidar determinado proble@iao de saude
sem interrup¢des, pela mesma equipe de saldengiatile clinica) e a oportuna e
efetiva comunicacdo e registro da informacédo endesabbre eventos, riscos e
adverténcias (continuidade nos registros). Apesanais comumente ser atributo da
APS, a continuidade pode ocorrer mesmo em nivgiscedizados quando, por
exemplo, um oncologista mantém o seguimento comtide uma doenca até

conclusdo do tratamento. Nessa definicdo ndo egilicita a distincdo com o
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conceito ddongitudinalidade(detalhada na seqtiéncia) que é o cuidado ao ldmgo
tempo de uma mesma pessoa e ndo apenas de unmaimder patologia até a
resolucdo. Os agravos cronicos tipicamente exigentirmidade nos cuidados da
pessoa portadora. Os eventos agudos que, comq ré&garecebem atendimento
continuo, podem ser manifestacfes agudas de unoes@mico que soO tardiamente
sera diagnosticado. Mas, se 0 objeto do cuidaddeimupto for a pessoa e nao a
queixa, isto €, se houvelongitudinalidade esse diagnéstico pode ocorrer

precocemente.

Acessivelrefere-se a facilidade com a qual o paciente podgar uma
interacdo com o sistema de saude, motivado poratemrdinado problema de saude.
Inclui esforcos para eliminar barreiras geograficasirocraticas, financeiras,
culturais e psicologicas. E o acesso facil que deagrer na APS ja que € o nivel
que presta os cuidados iniciais e mais constants: isso, relaciona-se com a
responsabilidade dos gestores que, na busca dendsspa grande demanda por
acesso, tendem a responder em duas dire¢des: ewigosinicialmente planejado
para ser unidade de APS transforma-se em unidadpraigo atendimento de
demandas agudas, descaracterizando-se porque m@cecos principais atributos da
APS (34); ou, para ndo haver essa mudanca do rca@tenidade, as equipes de
saude utilizam @colhimentoyecurso que reconhece o direito da populacéo &dstri
de uma unidade de ser atendida (35). Para gamardgicesso sem prejuizo dos
cuidados continuos ao longo do tempo, escolhe-senhar@rio no qual todas as
pessoas tém contato com um profissional de saleldaga uma escuta qualificada
(recepcao técnica), avaliara a vulnerabilidade aessmdade da atencédo, decidindo

sobre a prioridade ou urgéncia do atendimento. Bs8®do operacionaliza o
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excesso de demanda das unidades de saude, gavamtiedsso ao primeiro contato

com o sistema de saude (36).

Profissionais de saldesdo individuos que atuam baseados em um
conhecimento cientifico reconhecido e que tém alade suficiente para conduzir a
prestacdo de servicos pessoais de saude aos pacigatdefinicdo original do IOM,
citada acima, o termo usado @binicians,que adaptamos para profissionais de saude
porque a descricdo tem essa correspondéncia nolonddeAPS do Brasil, que

disponibiliza servicos com equipes multiprofissisna

Starfield (2002), de forma mais simples, situa aSABdmMo a entrada do
sistema de servicos de saude e define-a como (3):
* Locus de responsabilizacdo pela atencdo aos pesientpopulacdes no
decorrer do tempo.

» Espaco de um sistema de saude organizado em déveiencdo que oferece

a entrada nesse sistema para todas as novas dadessile problemas.
* Local de foco de aten¢éo na pessoa (hao na doeacd@correr do tempo.

» Local onde é fornecida a atencdo para todas as¢fasq exceto as muito

raras.
» Espaco onde se coordena a atencao fornecida peirte.

Portanto, mesmo partindo da légica do individuo & mlas categorias
morbidas — o que exige um sistema de informacOepatvel -, a APS forma a base
e inicia o trabalho dos outros niveis (secundariereiario) do sistema de saude.

Estes niveis atenderdo os pacientes referenciados,a énfase no diagnostico e
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terapéutica episddica da doenca especifica, cogfeeenciando-os para o seu local

de cuidados originais na APS.

Mendes (37) resume as diferentes interpretacdeceito de APS como:
1) estratégia de reordenamento do setor saudepr2d enero programa de baixo
custo dirigido a grupos populacionais em extrembrgma ou marginalidade; ou,
ainda, 3) como estratégia de organizacdo do prmnméuel de atencédo e entrada do
sistema de saude (37). Tanto a primeira quanteceita interpretacdes subsidiam a
proposta deste trabalho de construcdo de um potéidncional de registro clinico

adequado para a APS (1999, p.271).
Uma vez definida, descreveremos, agora, as caisttas e funcdes da APS.

Em 1966, Millis produziu um importante documentem que descreve as
funcdes essenciais do médico generalista, esgtaiatiédico que atende na APS

(38):

* Primeiro contato.

* Responsabilidade longitudinal pelo paciente sensidenar presenca ou

auséncia de doenca.

* Integracdo de aspectos fisicos, psiquicos e sat@asaude aos limites da

capacitacao da equipe de saude.
Em um pais de formacdo médica caracteristicamegiteada no modelo
flexneriano, esse relatorio foi a expresséao inidlinsatisfacdo com o resultado

profissional dessa formacéao.

® Tal documento, conhecido conidillis Report tornou-se um marco na Medicina de Familia
americana pela reflexdo que faz sobre graduaca@anédpelas propostas francamente favoraveis a
formacdo generalista para o atendimento na APSprdfica, foi uma contrapartida ao Relatério
Flexner, porém sem a sua importancia e repercudado,seu carater contra-hegemonico.
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Mas essas sdo as caracteristicas e atributos réasago médico generalista
como da propria APS. Em outras palavi@emeiro contato, longitudinalidade,

integralidade e coordenacédo de cuidadogue podem ser entendidos como se segue
(3).

Primeiro contato. A APS é a “porta de entrada” ao sistema de saude.
Envolve a prestacdo de servicos facilmente acessigenforme visto acima na
discussdo do termacessivel E nesse atributo que se localizam as barreiras,
voluntérias ou nédo, da unidade ou da prépria codauald, que dificultam a utilizacao
dos servicos de saude. Até fatores aparentememesnmaportantes como a conduta

profissional do médico, com relacéo aos pacientesaulipe, influencia no acesso.

Longitudinalidade, no contexto da atenc&o primaria, € uma relacamakss
de longa duracdo entre os profissionais de saudende unidade de saude e os
pacientes adscritos (geralmente cadastrados) aquatiade, transcendendo a
presenca de problemas ou tipo especifico de prasle®s individuos sob cuidado
reconhecem o profissional ou equipe como sua fosibgual de atencéo e, a equipe,
por sua vez, reconhece que, formal ou informalmestiste um contrato para ser
essa fonte de recursos para aquele grupo de indsiidNao €, portanto, atencéo para
um grupo especifico de doencas, mas, sim, parages® longo do tempo. E a
provisdo constante de servico de saude para oidludivgeralmente pela mesma
equipe ou profissional. E isso diferenciangitudinalidade de continuidade
Enquanto aquela se refere a responsabilizaca@inipta por individuos, esta se da
para a atencédo de determinada doenca (39). Assirnaologista pode acompanhar
o cancer de mama de uma paciente por 4 ou 5 anoEriuptamente e, nesse caso

ha continuidade do cuidado. Nao é, portanto, ekauslo médico de atencdo
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primaria, mesmo sendo um dos seus atributos. g#udimalidade € o atributo mais
caracteristico da APS porque traz consigo a nelzessi de observar, cuidar e
acompanhar e ndo apenas tratar episodicamententessaa paciente, que citamos
como exemplo, sera acompanhada, assim como seularfasy pela equipe ou
meédico de familia da unidade de saude onde eshgjastada em todos 0s seus
problemas de saude, caracterizando os cuidadogudimgis. A doenca € comum a
outras pessoas, mas a experiéncia do adoecer pralgio dela. Assim, a APS forja
um contrato de responsabilidade através de parcsustentada, pessoal,

independente do problema de saude.

Integralidade. Como ndo se espera que um médico de APS possaeres
todos os problemas de salde de uma populacdo sioladep os servicos
especializados devem estar disponiveis para enbamantos necessarios. Mas esse
encaminhamento pode fragmentar o cuidado, dadm qregamento especializado €
dirigido a um sistema ou segmento do corpo. Parfgoar ser uma atitude clinica, a
integralidade consiste em utilizar a disponibilidade do apoie @atros niveis de
atencdo sem perder de vista o individuo com um:téidiwo, psiquico e social.
Enviar para o cuidado focado em uma parte do ceypm retorno, integrar ao todo
da pessoa sob cuidado. Consiste também em incorpara&ada momento da pratica

curativa, a promocao e prevencao a saude.

Coordenacdo de cuidadasE organizacdo sistematica das informacfes da
saude de cada paciente, formando um todo histéricoerente para formacédo da
imagem clinica da pessoa sob cuidado. Essa imatjeioacé que vai subsidiar a
tomada de decisdo para cada queixa. A essénciaoddenacao € a disponibilidade

de informacdes a respeito de problemas e servig@si@es e o reconhecimento
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daquela informacdo, na medida em que esta relataoaa necessidades para o
presente atendimento. E, portanto, uma questa@stéayclinica, que da base para

tornar concreta entegralidadee alongitudinalidade

1.3.1 Medicina de Familia e Comunidade: a especialidade médica da APS

Detalhadas as caracteristicas da APS, descreveragooa a especialidade
meédica que atua nesse contexto: a Medicina de Baenomunidade (MFC). Essa
especialidade prepara o profissional para aboatiast as faixas etarias e sexos (o
que difere de Pediatria, Geriatria e Ginecologialependente do agravo (o0 que
difere de Infectologia e Oncologia) ou do sistemgénico acometido (diferente de
Endocrinologia, Nefrologia) das pessoas sob cuidid® especialidade médica que

aborda integralmente as pessoas sob cuidado estefoc® de acédo na APS (40).

Para organizar essa tarefa, esses profissionaianas@ em caracteristicas
estruturadoras indicadas pela WONCA - World Orgation of Family Doctors,
(entidade internacional que congrega as sociedddesspecialidade de todos os
paises) e ratificadas pela Sociedade Brasileira Mbgicina de Familia e
Comunidade. Com a descri¢cdo das onze caractesigtsteuturadoras que definem a
MFC podemos esbocar quais os eixos em que se apmiafissional médico que
deve atuar na APS. Assim, a Medicina de Familiame@idade caracteriza-se por

(41):

1. Ser normalmente a especialidade médica do prirpeinto de contato

médico com o sistema de saude proporcionando uss@@berto e
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ilimitado aos seus usuarios e lidando com todogproblemas de
saude, independentemente da idade, sexo, ou qualguia

caracteristica da pessoa em questao.

Utilizar eficientemente os recursos da Saude, @wado a prestacéo
de cuidados, trabalhando com outros profissionaiscontexto da
atencao primaria e coordenando a interface cona®especialidades,

assumindo um papel de advocacia do paciente sequpreecessario.

Desenvolver uma abordagem centrada na pessoatadidepara o

individuo, a familia e a comunidade.

Ter um processo de consulta singular em que sbedste uma
relacdo ao longo do tempo, através de uma comuiimcagedico-

paciente efetiva.

Ser responsavel pela prestacdo de cuidados coddisiua

longitudinalmente de acordo com as necessidadpadente.

Possuir um processo de tomada de decisdo detenipath

prevaléncia e incidéncia de doenca na comunidade.

Manejar a doenca que se apresenta de forma intifaca, numa fase
precoce da sua histéria natural, e que pode némedsi intervencao

urgente.

Manejar simultaneamente os problemas, tanto agumos crénicos,

dos pacientes individuais.

Promover a saude e bem-estar através de inten&nt@igo

apropriadas como efetivas.
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10.Ter responsabilidade especifica pela saude da ddade) em

equilibrio com os recursos disponiveis.

11. Lidar com os problemas de salde em todas as suassbes fisica,

psicoldgica, social, cultural e existencial.

Competéncias Essenciais do Médico de Caracteristicas Estruturadoras da
Familia e Comunidade Especialidade M FC
1. Capacidade para manejar o contato de
Manejo da atencéo primaria a saude primeira instancia.
2. Coordenacéo dos cuidados.
3. Capacidade de adotar uma abordagem

centrada na pessoa, na familia e
Cuidados centrados na pessoa comunidade.

4. Relagdo médico-paciente efetiva.

5. Cuidados longitudinais.

6. Tomada de decisdo determinada pela
prevaléncia e incidéncia de doenca na

Habilidade na resolucédo de problemas comunidade.

7. Abordagem de patologias em fases
indiferenciadas.

8. Abordagem de problemas agudos e
cronicos.

Abordagem integral 9. Aplicacdo adequada de estratégias de

promogdo da saude e prevencdo da

doenca.

Orientagio comunitaria 10.Responsabilidade pela saGde da

comunidade.
11.Capacidade de utilizar o modelo
Modelo conceitual holistico biopsicossocial, levando em conta as

dimensodes cultural e existencial.

Quadro 1 — Competéncias essenciais do meédico de familiaoraugidade e suas
correspondentes caracteristicas estruturadoras.

Esses atributos da MFC exigem competéncias esgertmaprofissional:
manejo da atencdo primaria a sau@edo nos niveis secundarios e terciarios de
atencdo),cuidados centrados na pess@@@o na doenca ou em uma caracteristica
alterada) habilidade na resolucéo de problemésabilidade clinica suficiente para
resolucdo dos problemas da sua comunidad®)rdagem integra{ndo de apenas
um sistema ou funcédo isoladog)rientacdo comunitaria(a pratica clinica é

determinada pela realidade de cada comunidad@jelo conceitual holisticthdo
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biomédico e fragmentado) (41). quadro 1 lista a relacdo entre as competéncias

nucleares e as caracteristicas definidoras.

Mostraremos a seguir um retrato sumario de com@ganizada a atencao
a saude no Brasil. Sera apresentado O SUS, o sistemsaude de todos os
brasileiros (mesmo daqueles que, por concessd&harcatendimento intermediado
por uma empresa operadora de servicos médicos) ae opgdo pela APS
(especificamente a Estratégia Saude da Familiap agstratégia de reordenamento

do setor saude (37).

1.3.2 Organizacio da Atencdo Primaria no Brasil: O SUS e a Estratégia Satide da
Familia
A organizacdo da prestacdo de atendimento a salgepllacdo brasileira
esta consolidada através do Sistema Unico de S&de), conforme define a lei
No. 8080, de 19 de setembro de 1990, onde se kstateos principios e diretrizes:
universalidade de acesso a todos 0s niveis de assisténtagyalidade e igualdade
dessa assisténcieequidade), participacdo da comunidadeo(trole socia) e

descentralizacagpolitico-administrativa (1). Explicitando essespipios (42):

Universalidade é a garantia de que todos os cidaddos devem tescaees
servicos de saude publicos e privados conveniagosodos 0s niveis do sistema,
com tecnologia apropriada para cada nivel. A saiden direito de cidadania de
todas as pessoas e cabe ao Estado assegurarreiee éste sentido, o acesso as
acOes e servicos deve ser garantido independerientken sexo, raga, renda,

ocupacao, ou outras caracteristicas sociais ow@iess
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Equidade € a disponibilidade dos servicos de saude dedacoom a
necessidade de cada um. E o tratamento desigaabpatesiguais. A adequacdo dos
servicos de APS ao perfil epidemiolégico da popidagssistida é o grande desafio
que torna concreta a eqiiidade. E esse principicquige a crenca equivocada de

que APS € um servico pobre dirigido para a popolagbre.

Integralidade é a atencdo nao-fragmentada a pessoa, assocarates de
promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo.ddscrevemos acima este
principio, quando falamos sobre os atributos da.AP&scricdo expressa na lei ndo
difere fundamentalmente do que € consenso entestadiosos da APS no mundo,
mas, significativamente, expressa a opcéao idemdogente diversa da abordagem
tecnocientifica biomédica, declarando o compromatim do sistema de saude
brasileiro com a visao integral do ser humano. Esseipio-diretriz desencadeia
possibilidades de mudancas, que se estendem dgsdwizacao do financiamento
publico até a forma de assisténcia, passando peEtknma de informacdo e pelos
critérios de escolha dos profissionais que prdcagsse e 0s outros principios.
Como vimos, algumas dessas mudancas ja estdo sesgpando. Certamente, 0s
programas verticalizados, que se dirigem ao comti@tem agravo especifico, ndo
pertencem a visdo de integralidade e circunstaneiae deverdo permanecer,
principalmente quando diz respeito a um agravoctofeontagioso de dificil
controle. Mas, a presenca insistente de prograrspec#icos para grupos de
portadores de agravos crbénicos nao infecciosodbdtics, hipertensos), ndo se
compatibiliza exatamente com a visdo de integrdéda concorre para retardar a

mudanca da antiga, porém persistente, visao famaeldas na doenca.
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Controle Social é a garantia de que a populagcédo civil organizista
possibilidade de influir sobre as politicas puldicde saude. Isso se da pela
participacdo social, tanto nos conselhos municigaisaude quanto nos conselhos
estaduais e federais, que sdo Orgaos permanentesngdem as instancias de

participacdo da sociedade, junto com as confer@ueaalde.

DescentralizacaoE a divisio de competéncias e decisbes paraassiesis
proximas da populacédo. Essa diretriz garantiu aicipatizacdo da saude para os

municipios que optaram por essa responsabilizacéo.

Para tornar realidade e consolidar esse sisterpaimeiro nivel de atencdp
o Ministério da Saude elaborou alguns caminhos.ddles foi a Estratégia Saude da
Familia (ESF) (43). Inicialmente denominada Prograle Saude da Familia (PSF),
foi criada em 1994 para reorganizar a pratica dacdio a saude, “substituindo o
modelo biomédico tradicional orientado a doencaeao paciente e sua familia, de
forma segmentada em especialidades, centrado n@aonédndo em uma equipe
multiprofissional” (Ministério da Saude, 1997, p.Qonforme discutido antes, o
citado modelo biomédico é proprio dos atendimentodscos das especialidades e
dos hospitais, niveis secundario e terciario decaie Portanto a ESF prioriza a
integralidade, mas néo parece ter a pretensdo wkestar o modelo biomédico

nesses outros niveis de atencdo, em que estaladdi

A ESF deu seus primeiros passos em junho de 1@8d,ccPrograma de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e, em jadeirt¥94, de fato, constituiu as

® Documentos do Ministério de Satde utilizam o tetatencdo basica” aparentemente como
sinbnimo de “atencdo primaria”, distintamentecdmo é denominado, pela literatura internacional,
0 primeiro nivel de atencdo em um sistema hieraaglai por niveis de complexidade.
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primeiras equipes de Saude da Familia, tornandefede&vamente uma politica de
governo, incorporando e ampliando as equipes teag@o dos agentes comunitarios.
Cada equipe da ESF tem no minimo quatro agentesirgtémos de saude, um
meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermages responsavel pela atencéo
integral e continua a cerca de 800 familias regsgdeam um territério com limites
geograficos definidos (area adscrita). E onde gesale ocorre o primeiro contato da
populacao brasileira com o sistema de salde, facald-se, portanto, no nivel de
atencdo primaria a saude, e também onde ocorterfare com 0s niveis secundario
e terciario através de referenciamento fundamentadarincipio da coordenacéo de

cuidados, para garantir o principio da integraleé®).

Os documentos do Ministério da Saude enfatizametidgmente os
principios do SUS e marcam claramente sua posigicubstituir o modelo
biomédico na APS (43). Assim, afirmam que a formauiacido da ESF é

[...] priorizar as agdes de prevencgdo, promogaceeuperagdo da saude
das pessoas, de forma integral e continua paragatiseu principal
propdsito: reorganizar a pratica da atencdo a salegia novas bases e
substituir o modelo biomédico tradicional, levandosaide para mais
perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade vida dos
brasileiros” (Ministério da Saude, 1997, p. 12).

Funcionando de uma forma ideal, as unidades badaasograma deveriam
ser capazes de resolver 85% dos problemas de dalcemunidade localizada em
sua area de abrangéncia, prestando um atendimemével adequado, prevenindo

doencas, evitando internacbes desnecessarias ebgmto para melhora da

qualidade de vida da populacdo. Assim, a ESF seretiwa por acdes de prevencao,
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promocao e recuperacao da saude de forma intedpalgudinal, nas unidades de

saude ou no domicilio, através de sua equipe malliggional (43).

1.4 O arcabouco biomédico no encontro com a APS

Vimos que o modelo dominante biomédico tem origens um cenario

diverso daquele percebido atualmente na APS (nda@esdobraremos em discutir a

aparente adequacdo com 0s outros niveis, poisdodeco deste trabalho), criando

com este nivel de atencdo uma precéaria compatdgidvimos também que o emer-

Tema

Atencdo Primaria a Saude

Atencdo SecundariaTeerciaria

Tipo de problema

Indiferenciado

Definido/seleciomad

O profissional toma a decisédo

Isoladamente, s6. Ou com
equipe multiprofissional.

Freqlientemente com outros
médicos e colegas

Influéncia do conhecimento da|
familia

Afeta a decisdo

Geralmente tomada de decisao sem
0 conhecimento da familia

Tempo dispensado por contatd

Consultas curtas, pouco
tempo.

Mais tempo para tomar historia e
exame completo (paciente
internado)

Seriedade e urgéncia de
problemas

Decisédo tomada por Médico
de Familia fora do hospital

Deciséo tomada antes da internacdo
ou quando foi referido
(encaminhado)

Gravidade dos problemas de
saude

Preocupacdo com questdes
gerais, agravos menores,
doencas crbnicas.

Principalmente agravos maiores,
doencas cronicas exacerbadas.

Estagio em que a histéria natu
da doenca é abordada

r
%eralmente precoce

Usualmente tardio

Tipo e extensdo (amplitude) da

decisao

Muito ampla, com varios
problemas apresentados de
uma vez.

Mais limitado, dependente e
indicado pela especialidade.

Possibilidade de revisdo das
decisOes

Facilmente

Dificilmente, apos a alta.

Quadro 2 -Diferengas caracteristicas entre a APS e os nieiatengdo secundario e terciario,
segundo Lusignan (2003, traduc&o nossa).
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gente modelo biopsicossocial ou da integralidade forientador para a estruturacao
das estratégias e dos servi¢os de assisténciagsp@nder as demandas da realidade

na APS.

Para confrontar algumas dessas diferencas percetmtiee as duas praticas e
o0 enquadramento da APS no modelo de atencédo daahtade, apresentamos um

resumo, conforme visto rguadro 2 (44).

Mas, as mudancas que de fato estdo ocorrendo wessm de assisténcia a
saude em nosso pais, frutos da implantacdo do Sp&teriormente, da Estratégia
Saude da Familia, buscam compatibilizar o proceless@roducédo de servicos de
saude com essa modelacdo emergente, dentro deind@maich contra-hegemaonica.
Isso porque ainda permanece o0 predominio do antigaelo como visédo
estruturadora de varias instancias do setor Satmlep a formacdo médica, a
remuneracao por procedimentos e os registros afinradicionais. Vamos nos deter
e discutir esta ultima instancia, o registro clinie como se da seu encontro com a

atencdo primaria, de forma a focarmos nossa dinegé&oo objetivo deste trabalho.

1.4.1 O prontuario biomédico tradicional: registro clinico que nao apéia as
acoes da APS

O prontudrio do pacienteque contém a documentacdo clinica da pessoa
acompanhada por uma equipe da ESF, ainda passdilesha de repetir as fichas

clinicas dos atendimentos episédicos estanquessfutal ou os atuais prontuarios-

" Mesmo internacionalmente, os nomes do registricolivariam entre “médico” ou “do paciente”.
Mas a denominacéo “prontuario”, como o conjuntaldeumentacao clinica é apenas em portugués ja
que a denominacao comum, fora do pais, é “regiftecord)
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repositérios de dados que posteriormente vao sesftmanar em informacdes
coletivas para os gestores de APS).(#5n qualquer dos casos, o0 registro se faz em
sentido diferente do cuidado longitudinal de umauybacédo adscrita que sera
acompanhada ao longo do tempo. Com isso, ndo éz cdpadar suporte ao
atendimento coerente com os principios do SUS, a®mtributos da APS e com as
caracteristicas estruturadoras da especialidade. MRfiscussao que iniciaremos é
sobre a formatacao atual dos registros dos contt@géuticos que se processam na
APS, seja em consulta ambulatorial, seja em viddeiciliar. Veremos que 0s
instrumentos de registros acabam por subordinaocaindentacdo consignada da
pratica que ocorre na APS a formatacdo que atenaleignalidade anatomo-clinica.
Assim, cria-se uma distancia entre 0 que se pra&icaque se registra, além do
direcionamento que a burocracia de registro passadbre a pratica — que nao é
objeto de nosso trabalho e que ndo analisarematanpm Os dados ndo se
convertem totalmente em informacfes que subsiderouaados, descritos acima,

idealizados para a APS.

1.4.2 O sistema de informacoes da atencgéo basica (SIAB)

Para coleta e processamento das informacdes edetie saude da
populacdo, o Departamento de Informagéo e Inforad&d SUS, DATASUS, coloca
a disposi¢cdo dos municipios o Sistema de Informagidtencdo Basica, o SIAB.
Para alimenta-lo, os dados da populagédo adsctitasadrea de abrangéncia da ESF
sao colhidos e atualizados semanalmente pelo agemtenitario de salude de forma
pessoal por entrevista, num amplo repertério demditarios em papel que deverao
ser digitados posteriormente. Esses dados séoltatkis e vao subsidiar relatérios

para as informacdes epidemioldégicas municipaisadesis e nacional (46). Os
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relatorios fornecem subsidios para estabelecimdatperfis epidemiologicos das

coletividades.

Sendo ferramenta propria para o gestor, o SIAB s&éalestina e nem da
suporte para a tomada de decisdo nas consultagasnéelide enfermagem. E um
sistema que tem como foco o grupo populacional, @bardagem do ponto de vista
da saude publica e ndo individual. Em realidadea p#éendimento individualizado
que subsidie cuidado da saude ao longo do tempaaate propria da Medicina de
Familia e Comunidade, focada no paciente e na ignmdo ha um sistema
informatizado equivalente ao SIAB. Cada contatopdoiente com a unidade de
saude desencadeia a tradicional pesquisa do bstdds intervengdes anteriores
(45). O registro clinico em papel € feito independedo SIAB. Quando
informatizados, raramente esses dois registrograme-se. Assim, o grande volume
de dados que vao sendo acumulados a cada atendimantdificultando e
alentecendo sua manipulacao ou pesquisa para farbese da decisdo clinica. E, se
0s prontuarios tradicionais de heranca hospitalar gapel ou eletrénicos) priorizam
o apontamento do episddio isolado da doenca cortidade a ser investigada e

tratada, os prontuarios de ambulatérios de atepcdoaria tendem a ser apenas

mapas de coletas de dados epidemiologicos.

Desse modo, podemos observar dois grandes grupestittes de anotactes
de saude/doenca no ambiente de atendimento méuiomdelo que se preocupa
com a informacado individualizada e detalhada, eelquue tem finalidade
epidemiolégica e administrativa com informacgdesviddiais sumarias. Foca-se na
doenca isolada, em um extremo, e nos aspectosvosleta populacdo, em outro,

escapando o foco do individuo. Ambos cumprem suagdkes e vocacdes. Porém,
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nenhum deles responde totalmente as necessidadé®fade suas funcdes e
atributos. O prontuéario tradicional possui um londetalhamento, geralmente
necessario para investigacdes diagnosticas tigloamodelo baseado na doenca
momentanea, nao disponibilizando com facilidadéenBesmacdes que sustentam o
cuidado continuo da pessoa. J4, os mapas de del@éormacdes epidemioldgicas,
que sdo a base dos prontuarios em unidades da rE®Fse estendem até o

acompanhamento individual.

Se automatizado, o prontuario insuficiente manéssa inadequacao, apenas
processando os dados acumulados de forma maidDagibs que, necessarios para
finalidades como faturamento, comprovacao legal ppanejamento de acfes
coletivas dos gestores, sdo insuficientes paraefatfundamental de dar subsidios
para a tomada de decisdo nos cuidados individdalzds, de fato, a discusséo sobre
priorizacao do individual sobre o coletivo, ou viesa, € uma polémica espiralada
sem fim que ndo pode justificar a falta de suppdea a tomada de decisdo. A
reorientacdo do modelo assistencial a partir da ,A&$iforme publicamente
proposto pelos 6rgdos administradores da saudea pata possibilidade de suporte
também para os cuidados individuais, sem incompdtde com a vigilancia
coletiva planejada da populacéo (47). A repercugsatica é que esses registros
acabam por nao subsidiar suficientemente os piafigs para os cuidados plenos de
saude (que vao muito além do atendimento da demalprogramada) na porta de
entrada do sistema de saude. A consolidacdo des dadlidos de uma forma que
subverte 0 modelo de APS nega o individuo comosseial ou redunda em

informacfes que reafirmam a énfase nas doencas famim@s uni-causais, sem
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consideracdo por aspectos psicossociais, que @scdpauniverso de registros

anatomo-clinicos.

1.4.3 Registro acumulado no tempo e nao orientado ao problema de saude

Outra questédo de relevancia é a forma como asmiafgies sdo organizadas
no prontudrio. Tradicionalmente, as anotacbes <@omaladas em sequéncia
cronolégica, caracterizando megistro orientado no temp@48). Essa forma de
transcrever os eventos clinicos do paciente é uadbita assisténcia hospitalar e
especializada, quando os encontros médico-paciséite pontuais e tém meta
definida e apontada para a cura de um diagndéssigecéfico. Nao ha continuidade
de uma anota¢do com outra que néo seja do messaEpiCuriosamente, a pratica
é focada na doenca e ndo no doente, mas o registnotado cumulativamente na
sequéncia do tempo e ndo na evolugcdo de determuhaelaca cronica que, por
definicdo, evolui com episddios descontinuos decerbacdo e acalmia (28). No
nivel de atencdo primaria, em que a énfase da @gdwofissional de saude é o
cuidado da pessoa e da familia, essa forma derergigio da suporte adequado e a
acdo de cuidado acaba se dando sem o devido oedidp € possivel extrair o
cenario moérbido de determinada familia e sua e@olup tempo. Em locais onde o
uso de computadores intermedeia as anotacfesasljiréstas, por serem orientadas
no tempo e limitarem-se a episédios isolados denghse de cada momento, ndo
permitem a construgcdo do perfil pessoal e familangitudinal. Quando a
informatizacdo dos registros repete as formas dasddo papel, sdo mantidas as
dificuldades na vigilancia e monitoramento de peaids cronicos que exigem
acompanhamento individual (30). A automatizacdoagendamento de consultas,

das solicitagbes de exames e da emissdo de redeitagdicamentos € util para o
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processo de trabalho mas, mesmo trazendo uma ‘feradecnoldgica”, ndo esta
diretamente relacionada a melhora dos cuidadosvithdiis, especialmente do
paciente portador de agravos crbnicos, que é umuos importantes objetos da

acao da APS (6).

Organizacao dos dados orientada no tempo e namhbkema; prioridade em
colher caracteristicas detalhadas de episodiossatieadoencas e ndo do portador
delas; repositério de dados para posterior coresgdiol de dados epidemioldgicos.
Esse é cenario do registro clinico que, mesmo pande a sua importancia
segmentar, nasceu para vocacdes outras que nadoSa FPAd® isso, resulta em
dificuldades que as equipes de saude das unidade&SF enfrentam para
racionalizacdo dos cuidados centrados ndo apendeemga mas, prioritariamente,
na pessoa, na familia e na comunidade. Quandordudrio estd em papel, esse
problema néo se restringe a ESF, pois ao tentdoosxar as informacdes relevantes,

elas estdo diluidas no verdadeiro caos de tragasodegiveis das anotacdes (6, 29).

1.4.4 Controle dos agravos cronicos é coletivo e nao individual: ndo ha registro
para a longitudinalidade

De acordo com as caracteristicas da Medicina ddligaenComunidade e
com os objetivos da ESF, conforme descrevemos,atdda paciente e sua familia
devera ser cuidado ao longo de suas vidas. Elutnnais caracteristico da APS, a
longitudinalidade que nédo tem paralelo no atendimento hospitalarH{3s dados
colhidos manualmente pelos agentes comunitariceadde para preenchimento dos
mapas que nutrem o SIAB, ndo permitem esse segtonwgitudinal. Prestam-se,

como vimos, ao objetivo fundamental da Saude Geletle formar o perfil
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epidemioldgico do territério em que atua cada whedda ESF (43). Por isso, tanto a
construcdo do perfil individual e familiar de saldeanto o monitoramento
individualizado da resposta aos tratamentos, s#us fassistematicamente, conforme
a habilidade de cada médico assistente. Consideradno vimos, que uma das
grandes tarefas da APS € o cuidado dos pacienteglpes de agravos cronicos (6),
€ requerido supor que os sistemas de informacacares de dar suporte para
esses cuidados, monitorando cada passo da evalog@mompanhamento. Pela falta
de ferramentas, os profissionais acabam freqientemepetindo a forma de
atendimento e de registro de pronto-socorro, onclentato € unico com inicio e fim
em cada encontro, desviando os principios e odeentirteador da APS, que foram
detalhados na secéo especifica. Esse desviofeagilpossibilidade de um cuidado
de saude lastreado no vinculo, que, em ultimanogase apdia em informacdes
consistentes que estejam disponiveis no momentordaulta. Sem sistematizacao, o
namero de pacientes que respondem ao tratamerscripzee desconhecido. Assim,
mesmo do ponto de vista apenas do controle daga@e®aembnicas, mapeiam-se 0s
agravos, no perfil epidemioldgico; criam-se grupasa orientacdes coletivas; sao
fornecidos os medicamentos — importantes conquigiasdevem ser reconhecidas;
mas a rotina para o coletivo ndo se estende awvidodi: ndo ha levantamentos de
guantos pacientes estdo sob controle do agravobgetivo de atenuar os efeitos do
agravo cronico se dilui. Isso se torna relevantanda constatamos que o grande
desafio, como na hipertensdo arterial sistémica, éd@penas a deteccdo, mas o
controle daqueles em que o agravo foi detectadp E4de fato, ndo ha légica em
detectar um agravo, montar estratégias para oalen&r ndo avaliar o grau de

controle desse agravo.
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Nesse sentido, 0s registros atuais da ESF apoi@masale vigilancia dirigida
para entidades clinicas estanques, com seus pragnarticalizados de hipertensos,
diabetes, tabagistas. Se, do ponto de vista doadojdcomo ja expresso, esses
programas verticais ndo seguem a opcao declarddaSpES de integralidade, do
ponto de vista técnico também sao insuficientes.dslgafio de controlar o maior
fator de mortalidade, a doenca cardiovascular (D@gses programas estdo em
sentido contrario a légica atual: as evidénciasntgo para a necessidade do
monitoramento do risco cardiovascular global e ay@nas de cada fator isolado (49,
50, 51). Esse risco global, que € calculado palagip dos varios fatores sinérgicos,
indica as metas terapéuticas de uma forma maisngdmee e efetiva que o
acompanhamento estanque de cada agravo, reduziraie efetivamente a
morbimortalidade. As unidades da ESF, contudo,ceanede uma ferramenta que
monitore os agravos crénicos do ponto de vistaigtm rglobal de cada individuo,
que tem metas, intervencdes terapéuticas e momiéort@ diferenciados de acordo
com seu perfil (51). Para um paciente hiperten&o,énsuficiente buscar um nivel de
presséao arterial padréo porque, a depender desseugiobal, sua meta de resultado
terapéutico é variavel (49). Se esse mesmo padentdiabético, sua categoria de
risco vai exigir metas de pressao arterial muitisraenbiciosas (52). Por isso a falta
de integracao nas informacdes que construirdofo gerisco dos pacientes redunda
em cuidados insuficientes e, conseqientemente,raarde risco de morte. Mesmo
os perfis epidemiolédgicos, que atualmente sdo elgteidos por agravos estanques
(numero de hipertensos, numero de diabéticos, migdeefumantes), ndo somam 0s
fatores que sinergicamente alteram o risco glalmal fipertenso diabético fumante

tem um risco muito superior a um hipertenso nabétiao que nédo fuma).
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Observamos até aqui que importantes passos fordos dam a melhora dos
indices de deteccao de portadores de agravos esonespecialmente de fatores de

risco cardiovascular - e com o fornecimento gratdé medicamentos.

Vimos também que, pela conducéo isolada de cada@gue o sistema de
registro apenas coletivo propicia, o risco globalndaior causa de mortalidade em
adultos ndo tem acompanhamento apropriado, poié@amntrole do atingimento
das metas terapéuticas. Como isso esta diretamedatgonado as normatizacdes de
conduta clinica que sdo emitidas independenteswndelladas do registro clinico,
vamos discutir, na proxima secdo, 0 que sdo essdazds clinicas, como se da a
aderéncia as suas recomendacdes na APS e quaslddifies ocorrem na

implantacéo desses instrumentos.

1.4.5 Diretrizes clinicas (guidelines) independentes do registro: baixa
aderéncia

Os gestores disponibilizam protocolos de condwde prientacdo do manejo
individual dos agravos crbnicos prevalentes, egpwente os fatores de risco
cardiovascular (53, 54). Também as sociedades ifodest disponibilizam
periodicamente esses protocolos, as vezes chantaddslines que funcionam
como referéncia para condutas apoiadas em progsNao sdo normativos para
dirigir meticulosamente tempos e movimentos. S&Gromo a ser seguido para uma

boa pratica, sem substituir o julgamento e deaikiprofissional. Metaforicamente,
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sdo 0 piso, ndo o teto. Podem ser comparados copartiura ainda sem
interpretacdo pelo muasico. Como a pratica médispe@almente na APS, exige a
interpretacdo intensa, 0 meédico tem que partir atéitpra original para derivar as
cadenzas evitando criar novas melodias sem as basesgdalines Podemos
considerar que a pratica que se baseia apenaguidaines(limitando-se a@iso,
portanto) € uma pratica mediocre; aquela que nde gasguidelinesé uma pratica

aventureira, insensata e arriscada (p&sg).

Quando diretrizes de conduta clinica sdo publicpdas determinado agravo
ou fator de risco, busca-se disponibilizar subsigiara uma tomada de decisdo no
manejo racional objetivando, em Ultima instanceduzir a morbidade e, quando
possivel, a mortalidade devida a esse agravo ar fi#¢ risco. Ou, conforme
definicdo de 1990 ddnstitute of Medicine (55), “guidelines sdo indicacdes
sistematicamente desenvolvidas para apoiar e iassssttomadas de decisdo do
meédico e do paciente a respeito do mais apropraddado para circunstancias
clinicas especificas{Field, 1990, p. 34, traducao nosdag fato, a implementacédo de
diretrizes clinicas em pacientes com diabetes tuel(DM), doenca coronariana e
asma produz melhora da qualidade nos cuidados @e sauda satisfacdo dos
pacientes (57), (58). Mas, secundariamente, apsidelinespoderiam desencadear
impactos nos custos financeiros, reduzindo procedios improprios,

desnecessarios ou perigosos (59), como inicialnsnseipunha (60).
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No Brasil, o Ministério da Saude mantém programadiocais especificos
para acompanhamento de agravos de importancia nejpidgica e, por isso,
disponibiliza, entre outras, diretrizes de cuidagasa diabetes mellitus (DM) e
hipertensédo (HAS) (53). Para monitoramento da dadé da atenc&o, produziu, em
julho de 2005, o document@vValiacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia(61). Esse documento estimula e orienta os mpioisido pais a
mensurarem a qualidade da atencao a saude prestadaidades locais de saude e,
no que se refere ao cuidado clinico individual,sidera a classificacdo do risco
cardiovascular como requisito para o acompanhaméatbM e HAS, de acordo

com os principais consensos de especialistas.

Nessa mesma linha, Agency for Healthcare Research and Quatistalha
roteiros e recomendacdes para avaliacoes de semgsaude (62) e, para afericdo
especificamente de desempenho dos cuidados amimiktdos fatores de risco
cardiovascular, apresenta indicadores ptecessode cuidado (percentagem de
pacientes que realizaram exames ou utilizam meeicton indicados emguideline3
e indicadores intermediarios desultadode cuidado (percentagem de pacientes com
resultados de exames de acordo com metas reconosndad guidelines e
percentagem de pacientes hospitalizados). Estaailtedida da maior clareza do
desempenho das intervencbes em curto intervalceg@d, sem necessidade de

observacoes de desfechos de longo prazo como idad@a) por exemplo.
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Por tudo isso, tem sido crescente o estimulo mEe®res de saude a pratica
clinica baseada em diretrizes clinicas (57), eaéadtia a essas diretrizes um dos

itens criticos para a avaliacdo de qualidade delatento a saude (63).

Porém, como as diretrizes publicadas por instirgcgiovernamentais e
sociedades de especialidades médicas apbdiam-seveadaenos em experiéncia e
mais em provas clinicas, dispensando comprovac@mwaal de beneficios para a
saude em cada nova publicacdo, novos desafiosreseapam: a) qual a melhor
maneira de aplica-los, garantindo a aderéncia d#ico® e de outros profissionais
envolvidos nos cuidados? (a disponibilidade ndargara sua utilizacéo) e b) qual o
impacto econémico dessa implementacdo, considergnéoo uso racional dos
recursos reduz procedimentos desnecessarios magaj@nm Uuso de outros
subutilizados (59)? Quanto a primeira questao,aapeirmanece baixa a aderéncia
tanto de especialistas (64) como de generalistds §8) mesmo com varias
estratégias propostas para aumento dessa adel@®3gjainclusive sistemas de
suporte a tomada de decisdo (66). Permanece, tgmhém hiato entre a
concepcao/publicacéo deidelinese a sua aplicacao na pratica (67, 68). Por estarem
desvinculados dos registros clinicos, ndo ha garalg que serdo consultados e
seguidos. Somente a automatizacédo das recomendig@esduta, incorporando-as
ao registro clinico eletrénico poderia atenuar ésa®. Quanto a segunda questao,
ha limitados trabalhos publicados sobre impactas qustos da implementacéo de
guidelinesclinicos na atencao primaria, quando se consiolenanejo integrado de

fatores de risco cardiovascular, como aplicamoteregtudo.
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Como vimos, a concretizacdo do conceitolaggitudinalidadeocorre no
acompanhamento ao longo da vida dos pacientes.oBtapento no prontuario
clinico deveria ser o espelho dos eventos que rabiizam, lesam ou causam
sofrimento, especialmente no monitoramento longilddos pacientes portadores
da agravos cronicos, importante tarefa da MFCA®)APS (3) e da Estratégia Saude
da Familia (43). Assim, construindo-se um mecanigmmrmatizado para calcular
riscos globais pela equacédo dos varios fatoresisge,rséo possiveis indicacdes
terapéuticas integradas, ao invés de estabelec@emetas terapéuticas para um
agravo isolado. Com as consultas periodicas dogermias crénicos, € possivel
graduar a terapéutica de acordo com a intensidadesposta (50). Com isso, pode-
se avancar além do célculo do perfil epidemiolégipenas do agravo, evoluindo-se

para 0 mapeamento de pacientes pelo grau de raspwgervencao terapéutica.

Mas, para isso, € necessario integrar ao sistemeegistro as diretrizes
clinicas, para que o ato de transcrever a histdingca de uma pessoa que sofra de
um agravo ndo seja separado da consulta as dietpara manejo desse mesmo
agravo. Ou seja, integrar o registro apsdelinesde manejo. Automatizar as
recomendacdes clinicas atualizadas, apontando ssbijdades de avaliacbes e

condutas.

Delineados problemas e necessidades, cabe interroglaa construcao e

aplicacdo de um registro clinico eletrdnico comrudésta compativel com os



48

atributos da APS, com as caracteristicas da MF®ne as diretrizes do SUS,
determinaria algum tipo de aprimoramento detectamekse contexto? A
automatizacao de diretrizes clinicas, integrandaeagegistro informatizado poderia
racionalizar os cuidados focados por essas diestrireduzindo complicacbes e
procedimentos desnecessarios? Nossa hipotese énguegistro clinico essencial
eletrbnico, com as compatibilidades e automatiza@specificas citadas, permite
aprimorar a atencdo clinica as pessoas sob cuidadAPS. A aplicacdo de tal
ferramenta podera ser avaliada por indicadorestitizagdo de servicos de saude
(quantidade e custo) que, em realidade, refletemptioacdes por cuidados
insuficientes ou inadequados. Os desejaveis indieadde morbimortalidade séo
possiveis em um horizonte de tempo maior e numricedé& dimensdes diversas

deste trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 Gerais

Construir e testar um protétipo funcional informatio do ndcleo essencial
do registro clinico da atencdo primaria a saudé.ra@gistro clinico devera ser
suficiente para ser suporte dos eventos clinieggjrelo a conceituagdo dos atributos
da APS, das diretrizes do SUS e das caracteristiaaMedicina de Familia e

Comunidade.

2.2 Especificos

. Construir o modelo dsoftwareque suporte a esséncia do registro clinico na
APS. Orientado aos problemas de salde e de suatémgia, tal registro

devera ser capaz de:

. Construir uma base de cadastramento das famili@sedade abrangéncia,
com descricdo do perfil pessoal de risco e graupdeentesco dos

conviventes.

. Elaborar um genograma simplificado de cada famdipartir da base de

cadastramento das familias da area de abrangémaisidade de saude.

. Elaborar lista de problemas cronicos ativos, la®m resolvidos de cada

pessoa cadastrada.
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Disponibilizar tela para registro de evolucdo dtendimentos cotidianos

utilizando o método de apontamento SOAP.

Fornecer subsidios para codificagdo de motivo dasudta através da
Classificacao Internacional da Atencéo PrimaridP(@2) e dos diagnosticos

clinicos opcionalmente pela ICPC2 ou pela CID.

Classificar e estratificar automaticamente o nigel risco de agravos
cronicos, especialmente risco cardiovascular, elabndo as metas das
respostas terapéuticas dos fatores de risco castiolar, de acordo com

diretrizes clinicas reconhecidas cientificamente.

Monitorar automaticamente a resposta terapéutica fdtores de risco
cardiovascular, graduando a intensidade dessa®staspe sugerindo

reavaliages periddicas especificas.

Estabelecer o perfil historico dos problemas dedsade cada familia,

subsidio para analises biopatograficas das familias

Acolher historicamente os eventos relevantes dgréiia de cada pessoa
cadastrada, relacionando tais eventos com as e@g$soais de forma a
permitindo a formacdo da visdo mais integralizadacdda pessoa sob

cuidado.

Disponibilizar guidelines clinicos simples, préticos e atualizaveis dos

principais agravos cronicos prevalentes.
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» Aplicar o protétipo funcional elaborado em ambul&@iéde atencédo
primaria a saude, durante periodo adequado paliarasaa eficiéncia,
dando suporte a uma das equipes de saude encardmwmduidados de

um grupo populacional adscrito a uma area de abrenigy

* Medir o impacto financeiro da aplicacdo do prowtipncional apds
periodo de um ano, comparando indicadores finaygeantre grupos
populacionais, com perfil morbido semelhante, demme ambulatério,
que foram acompanhados por equipes de saude quetihZaram o

software

Este estudo ndo pretende estender-se a discuss@&badwmdo prontuario
meédico hospitalar, nem a automacdo dos processes cgmpdem todo o
atendimento ambulatorial, como agendamento de ttassitemissao de receitas

meédicas ou emissao de pedidos de exames em papel.
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3 METODOLOGIA

Com base no contexto descrito e nos pontos relagama qualidade da
forma de registrar 0 encontro terapéutico que ecaras unidades de saulde,
desenvolvemos um protoétipo de registro clinicoréféto minimo, compativel com
as ferramentas informatizadas ja disponiveis na é&®Setor publico, que pudesse
contemplar as demandas de simplificagdo para registformacdes clinicas

prontamente disponiveis, com ferramentas Uteis\pgildncia de riscos prevalentes.

3.1 Aplicacao do registro clinico essencial da APS

Tal protétipo funcional, objeto de andlise nestbatho, foi aplicado no
ambiente de um ambulatério de atengdo primariandele plano de saude de auto-
gestdo, em uma capital de Estado do Sul do Bisifinal de um ano de aplicacéo
do software por uma das equipes de saude, conforme descrggegair, foram
coletados os indicadores financeiros a partir dze loke dados desse plano de saude.
Esses dados representam todos os eventos de saiddos com a populacdo em
foco (maiores de 20 anos), pagos aos laboratdraspitais credenciados e médicos
especialistas credenciados, durante o ano de Ba03d.coleta e analise, ndo foram

acessados os prontudrios individuais dos pacientes.

Nesse ambulatério atuaram seis equipes constitdiglasédico de familia e
comunidade, enfermeira e auxiliar de enfermagema patendimento de pacientes
masculinos e femininos de todas as faixas etarpgsfé homogéneo de saude. Para

a atencdo secundaria e terciaria, as equipes patisgrar de uma lista de médicos
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especializados, laboratorios de exames e hospibaigeniados. Dessa forma, cada
uma dessas seis equipes prestou os cuidados snaiaim grupo respectivo de

pacientes.

Em cada consulta ambulatorial, os registros clgams pacientes de todos os
grupos foram transcritos nos atinentes prontu&@iaspapel. Paralelamente a esses
registros, uma das equipes (grupo de intervencéliou o software descrito a
seguir em todos os atendimentos a pacientes cone idaaior que 20 anos,
independente de suas queixas clinicas. Para issédwo de familia e comunidade
dessa equipe que acompanhou o grupo de interveegiiiu as regras para registro,
rotinas de re-consultas e julgamentos indicadasaftware Portanto, a historia
clinica dos pacientes da equipe que utilizosodtware foi registrada tanto no
prontuario em papel como nas telassiftware As outras cinco equipes, constam
neste trabalho como controle e ndo utilizarasoftware seguindo a formatagcéao do
prontuéario tradicional em papel e o registro lite cada médico de familia e

comunidadeduadro 3).

Grupo Caracteristica
~ Utilizou prontuario tradicional e o registro clinico essencial da APS
Intervencao P 9
Controles Utilizou prontuario tradicional

Quadro 3. Categorias dos grupos de pacientes sob acompanktamobservacéao.
Quantidade e valores de todos o0s exames auxiliamessultas com
especialistas, internacdes e outros procedimertzados durante o ano de 2003,
bem como os custos médios anuais de cada pacmmtédade maior que 20 anos,
foram comparados entre a equipe que utilizou odppat funcional e as outras

(controles) que nao o utilizaram.
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Teste Qui-quadrado foi utilizado para verificarasacoes entre idade e sexo,
equipe médica e sexo, e entre equipe médica ecsemmlada pela idade do grupo
de pacientes. Teste ndo paramétrico de Mann-Whitmepilizado para comparar 0os
valores associados com o0s pacientes dos dois grigoodrole e intervencao),
levando-se em conta também os estratos etariose aslirés variaveis de interesse:
0 numero de eventos (exames auxiliares, encaminitamea especialistas e
procediemntos hospitalares), o custo total anuabda paciente e o custo médio por
evento. Aplicou-se também um Modelo Linear Gerablige GLM - General Linear
Model) para verificar se os efeitos de sexo, ddedada interacdo entre ambos sobre
as trés variaveis de interesse. Adotamos o nivelgihéficancia de 5% para todos 0s
testes. A estatistica foi computada em SPSS (tatiPackage for Social Sciences),

versao 13.0.

A seguir descreveremos as telas do protoétipo fuatido registro clinico

essencial que foi aplicado para a obtencédo do#ades analisados nesta pesquisa.

3.2 Descricao do Registro Clinico Essencial para a APS

As telas serdo descritas na sequéncia que partadhistramento familiar
seguindo para o atendimento individual. Por issw s&gue exatamente a ordem do

atendimento da consulta e que aparece nas imagsrabds das telas doftware

3.2.1 Cadastramento da familia

Tela que acolheu o cadastramento dos pacientesup® gle intervencgao.

Contém nome, fatores de risco cardiovascular e geaparentesco dos conviventes
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(que subsidiou a construcdo do Genograma). A chan&ria da tabela do banco de
dados foi o domicilio familiar (campo endereco) pmrde individualizamos as

familias.

Os dados desta tela foram os fundamentos paratifesiggio do risco
cardiovascular, considerando como fatores de (Bt0p69): diabetes mellitus (DM);
hipertenséo arterial sistémica (HAS); tabagismsljldemia; sexo masculino; idade
maior que 50 anos; histéria familia de eventos icaadculares em parentes de
primeiro grau (quando ocorridos em homens com mdadsb anos ou em mulheres

com menos de 65 anos).

Endereco Bairma Cep Fone Res. Fone Com.
RUADOS OURIVES Centre] w 80.210-300 33344333
Titular MR etdail:
Obzervacties Tedivilzon com histéria de DO.

CompogicacF amilia

Morne | Doc_ident] Pareteseo: [ Sexo|Estatwa]  Masc | Reliidio | Escolaridade | AfivPrinicipal | HAS | Dislipidemia | Obesidade | Tabagismo | DM HistFamiiarD Gl
| |Mharia Lranap TES432T  Tular F 158 0 13051948 Evang  Prim Gru  Zeladora) O O
| |Francisco Abcd 1234567 | Ezposaln) M 169 | 030915340 Evang | Prim Grau | Carpintein O O
|| Kely Linnop 765432 | Fihofs) F 163 140901953 - Sew Grau  Mwxddm (1) [ o O O
| |Tediuilzon Lemnop TES43 Filkas ) M 1T 3051980 - Seq Grau | Desernpre O O O O O
| | Flora Mibeyz maoint Mora F 160 | DBATAYTY Evang | Seq Grau Cabeleirei O O O O O
| ¥ | Raley Linop 020202 | Netois) M 0| 23052002 - o O O o O O
* 0 0o o O o g O

3.2.2 Genograma

Mapa que mostrou imagem grafica esquematizada tdatuga familiar ao
longo das suas varias geracdes. Tal imagem foiddana partir dos dados captados

no cadastramento (item anterior).
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3.2.3 Historico familiar

Demonstracdo do fluxo temporal dos agravos quer@eon a familia ao

longo do ano de observacéo. Lista os familiares regpectivos agravos.

Francisco Abcd Docurnenta: 1234567 RCY Alto :

Lista de Problemas | Genograma da Familia | Historico Familiar | Consulta | Monitoramento do risco cardiovascular | Ficha Biografica | Guidelines

Farniliar |Parentescu| Jan Fen | hiar | Bhr |
ey Ezposo T90 Diabetes hdo insulino-t f&6 Hipettenzdo sem complic TA0 Diabetes ndn inzuling-deper
hularia Titular K86 Hipetenzdo zem camg }a6 Hipedenzdo zem camplic: K&
Hely Filha Ta2 Obezidade Tk Hipotiraidisodmixederna
Tediuilzan | Filho P15 ibuzo crinico de alco F25 fto on acorteciments wiol P15 ibuzo cranica de 3lcool
Flora Mora P0G Perurbacio de sono P03 Senzacio de depressio P76 Peturbacies depressivas
Ralery Metn RA0 Gripe RS Bronguitedrotguiolit: ag. 11 Diatreia R0 Gripe RE

3.2.4 Lista de Problemas

Tela inicial de todas as consultas clinicas, lstas problemas crbnicos
individuais que justificavam manejo ou vigilanciantnua. A codificacdo dos
agravos utilizada foi a classificacao Internacio@lAtencdo Primaria ICPC2, que

sera discutida adiante (Sec¢éo 5.3).
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Francisco Abcd Documento: 1234567 RCY Alto :

Lista de Problemas | Genograma da Familia | Histérico Familiar | Consulta | Monitoramento do risco cardiovascular | Ficha Biografica | Guidelines

Dats Feg: | Probleraz Afivos: |Idade Iniciu| Problemaz Latertes: | Idade| Problemas Resolvidos: | ldade: |

|| 1RAN2003 18 Abuso tabace - P17 42 1
|| 162003 0 [ Apendicits - DER 28
|| 220272003 Ohesidade - TH2 20 0 0
|| 220272003 Hipertensto sem complicagies - K57 1 0 0
|| 220272003 Dishetes ndo insulino-dependents - TH0 15 I I
|| 962003 Doenga candiaca isquémica com angina f0 I I
» 1 1 1

3.2.5 Registro da consulta: SOAP
Tela de digitacdo da consulta clinica. Foi utilizad método SOAP

(Subjetivo, Objetivo, Avaliacédo e Plano) que adeasera discutido (Secao 5.2).

Francisco Abcd socumonso; C1 1234567

Lista de Problemas | Genograma da Familia | Hiskérico Familiar | Consulta | Moniboramento do risco cardiovascular | Ficha Biografica | Guidelines

- Date | Problema Aivo | Sirtornas Relatados | Cédigo CIAP |
= | [220252003 1. Tosze + coniza ha 3 dias. R Tosse
TUD: | 2. Cansago para caminhar ha + ou- 3 ano
= | *
S
Registro: EE] F E]@ de 2
| Achados no Exarne Figico A
a P | - | Exame fsico sem alteracies. Ausculta pulmonar nommal. Respiracio ofegante. Hiperemia de faringe
Z Exames
']
E‘. e 180 I Auxiliares
P paD: | 110] ) |
Reqistro;: Eﬁ 1> kd
Registro: E 1 E]E de 1
Problerna ativo | Iimprezzdo | ICPC ClD:
% | Gripe Gripe - RAD Mascfaringite aguda [resfiado cor
% || Ohbesidade - TH2 Ohesidade. fnchuir na LP) Obesidade - TH2 Ohesidade- EBR
% L Hipettenso sem camplicagdes - K8E HAS (incluir na LP) Hipettenzdo sem complicagies - Hipertensdo eszencial primana)-
i
= *
[Regure (LADT 5 (2 000 e 5
| P
- | Afividade Fisica: Caminhadaz 3 a 9 x semana, durarte 1 horasdia fou 2 x 307,
o + | Alimertagio: Saladas cruas, futes e cerais intearais, azefte de oliva. Farelo de tigo icatérica): 4 colheresidia + sements ¢
g P - Finnacos
Daia_lnicinl Principiofivo: | More Cornercial: | Concentragio lmcamalyl: | Doge: |Da1a_Re1irada: |
— P | 10062003 Hidrocloriazida | Hidel 29 my 1 Mia 1
| | 1 v il [

| Regstr: (I3 DIDIRH e 3

3.2.6 Monitoramento do RCV: automatizacio de diretrizes clinicas

Para acompanhamento das doencas cardiovasculagmcientes do grupo

sob intervencdo, ®oftware sob estudo automatizou as principais diretrizes ou
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guidelinespara manejo e monitoramento dos respectivos fateerisco, gerando
uma tela com as respostas as intervencoes tereguttstratificando o risco
cardiovascular, apresentou as indicac¢des cliniaes imanejo dos principais fatores
de risco cardiovascular (DM, HAS, dislipidemia édagismo), submetendo os
resultados de exames laboratoriais a julgamentovaiizado através de comparacao
com as metas terapéuticas também estabelecidgsidselinespara esses fatores de
risco. De acordo com o grau de atingimento dessdgsnpropunha prazos variaveis
de re-avaliagcdo. A partir dos dados digitados & de Cadastramentoo risco

cardiovascular (RCV) foi graduado em trés estratos:

Baixo: até um fator de risco cardiovascular (FRCV).
Intermediario: dois ou mais FRCV.

Alto: presenca de diabetes, ou lesdo em 6rgéo alvo XloDAloenca
cardiovascular instalada.

Para os pacientes sob RGkermediario a estratificacdo foi confirmada

automaticamente pelo escore de Framingham (70).

Tanto para a estratificacdo de RCV quanto para r@ejma monitoramento
das metas terapéuticas, foram considerados os e@o&naelhe Sixth Report of the
Joint National Committee on Prevention, DetectiBnaluation, and Treatment of
High Blood Pressur€VIl JNC) (69) conciliados com os parametros indasapelo
Third Report of the Expert Panel on Detection, bHaéibn, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adult§ATP IIl) (51) e pelo Consenso Brasileiro Sobre
Diabetes (71) para darem suporte clinico de fomtegrada. As telas de entrada de
dados foram a d€adastramentee a deConsulta(descritas acima). As metas
terapéuticasque foram comparadas com os resultados de exandgsoamanejo,

foram diferenciadas pelo nivel de RCV.
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Nas consultas subsequientes dos pacientes do gshpotervencédo com seu
meédico de familia e comunidade, foram registradssresultados dos exames
solicitados periodicamente. Estes foram comparadoe as metas terapéuticas
parametrizadas. De acordo com o grau de atingingggsas metas, foi emitido um
julgamento graduado enControladg Em ajustee, Descontrolado Para cada um
desses graus foram sugeridos sugerido prazo degetpue automaticamente foi

agendado para posterior revisao.

Os parametros e regras iniciais para os calcul@utianatizacdo que gerou a

tela de saidMonitoramento do risco cardiovasculastdo expressos goiadro 4.

Os trés estratos de RCV podiam alcancar os tréss gta atingimento das
metas terapéuticas. Assim, os quadros abaixo mosbsa parametros que foram
utilizados para graduar o estatuto das respostasapéutica (grau de atingimento
das metasControladg Em ajustee Descontroladd de cada fator RCV, nos trés

estratos de RC\Baixq, Intermediarioe Alto).

O Quadro 5 mostra os valores que serviram de referenciaia pamparar
com o0s exames apresentados pelos pacientes para ®s fatores de RCV

considerados sob controle.
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FRCV Exames Paréametros e Limites
Colesterol Total CT 240
Colesterol HDL HDL 40

< Triglicerideos TRGL 150
=
5 Colesterol LDL (campo calculado) LDL CT - (HDL + (TRGL/5)]
2
a Razdo CT e HDL (campo calculado) CT/HDL CT:HDL
Colesterol ndo-HDL (campo CRHDL CT—HDL
calculado)
oM Glicemia em jejum Glico 100 e 126
Hemoglobina Glicada Alc %
PA Pressdo arterial sistélica PAS 139
Pressdo arterial diastdlica PAD 89
w indice de massa corporal IMC 30
3
S Circunferéncia abdominal CIRCABD 88 e 102
SEDENT | Tempo de atividade fisica t_ATIV 150 e 300
TABAG | Tabagismo Atitude FUMO_Atitude Pre-conterpplagaoi
Contemplagcdo e Agao
Fundo de olho Olhos_Ex Hemorragias ou retinopatia
< . Isquemia ou Sobrecarga
9 Eletrocardiograma ECG ventricular esquerda
o Creatinina Creat 1,2
< 140-idade) X /(72
,8 Taxa de Filtragdao Glomerular ((140- .a. €) peso,] .( X
8 | (campo calculado) TFG creatinina plasmatica
\6 (mg/dl)] e (x 0,85 se sexo F)
(@)
uT
0
~ Microalbuminuria MicroAlb <20
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Quadro 4 - Parametros que foram utilizados no célculo do moaihento da resposta a terapéutica
dos fatores de risco cardiovascular. FRCV: fatorisieo cardiovascular. DM: diabetes
mellitus. PA: pressao arterial. SEDENT: sedentasishABAG: tabagismo.

Controlado
FRCV Exames _ .
Baixo RCV RCV Intermediario Alto RCV
Alc N3do solicitar <7%
Diabetes
Glicemia <100 <100 <100 se Ndo DM
. - PAS <140 e PAD | PAS <140 e PAD | PAS <130 e PAD
Hipertenséo PAS e PAD <90 <90 <80
T . LDL <160 e CT/HDL | LDL <130 e CT/HDL | LDL <100 e CT/HDL
Dislipidemia | CT, HDLe TRGL | g -CRHDL <190 | <56 CNHDL <160 | <4 CNHDL <130
Tabagismo Anamnese ACAO ACAO ACAO
Sedentarismo Anamnese >150 min./sem | >150 min./sem | >300 min./sem
Estatura, Pesoe | (1Mc<25]e (CircAbd | (IMC< 25] e (CircAbd | (IMC< 25] e (CircAbd
Obesidade Medida do <88 (mulher) <102 <88 (mulher) <102 <88 (mulher) <102
abddmen (homem)] (homem)] (homem)]
. Creatinina, (TFG >90] e (TFG >90] e (TFG >90] e
LOA_Rins Microalbuminduria | Microalbuminuria | Microalbuminuria | Microalbuminuria
<20 mg/dL <20 mg/dL <20 mg/dL

Quadro 5 - Regras e parametros para o enquadramento da eesi@papéutica do estatuto

Controladodos pacientes portadores de RCV baixo, intermiedéalto. LOA Rins:
Lesdo em 6rgéao alvo rins.

No Quadro 6, podemos observar os valores que foram paranebszpara

considerar cada fator de risco cardiovascular alfaajuste portanto ainda néao

totalmente dentro dos parametros ideais.
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Em aj
FRCV Exames SIESIE
Baixo RCV ‘ RCV Intermediario Alto RCV
Alc Nao solicitar >7 e <8
Diabetes TP
. . >100e< se
Glicemia >100 e <125 >100 e <125 N30 DM
PAS >140 ou PAD
. = PAS >140 e <160 ou = PAS >130 e <140 ou
Hipertensao PAS e PAD PAD >90 & <100 >90 P%le\gSEelxlsos DE| 5o >80 6 <90
(LDL>160¢€ (LDL>130e€ (LDL>100 e
<190] ou (CT/HDL | <160] ou (CT/HDL | <130] ou (CT/HDL
Dislipidemia | CT, HDLe TRGL | >6€</]ou >5 € <6] ou >4 e <5]ou
(CNHDL >190 e (CNHDL >160 e (CNHDL >130 e
<220] <190] <160]
Tabagismo Anamnese Contemplacdo Contemplacdo Contemplagdo
Sedentarismo Anamnese >60 e <150 >60 e <150 >150 e
min./sem min./sem <300min./sem
(IMC>25e
<30] ou (CircAbd | (IMC >25 e <30) (IMC>25¢e
Estatura, Peso e >88 e ou [(CircAbd > | <30] ou (CircAbd
i Medida d
Obesidade atfdér:eno <95(mulher) |88 (mulher) > 88 (mulher)
>102 e <112 |>102 (homem)] | >102 (homem)]
(homem)]
(TFG >60 e <90] | (TFG >60 e <90] | (TFG >60 e <90]
LOA Rins Creatinina, Microalbuminuria | Microalbumindria | Microalbumindtria
— Microalbuminuria
<20 mg/dL <20 mg/dL <20 mg/dL

Quadro 6: Regras e parametros para o enquadramento da dpempéutica do estatulem

ajustedos pacientes portadores de RCV baixo, intermiediéalto.

E, noQuadro 7, os parametros que enquadraram 0s pacientes estatato
Descontroladocom relacdo as metas de resultado terapéuticesefa para esses
pacientes, os valores de exames que deveriamisgidas estavam muito distantes

das metas estabelecidas.
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FRCV Exames ) .
Baixo RCV RCV Intermediario Alto RCV
i Alc a ici >
Diabetes Ao Nao solicitar 8
Glicemia >125 >125 >125 se Ndo DM
PAS >140 ou PAD
Hipertens3o PAsepaD | TAS >1f$08“ PAD | 590 PORMAISDE 3 | PAS >1f80°“ PAD
meses
(LDL>190 ] ou (LDL >160] ou (LDL >130] ou
Dislipidemia CT+:GDLL € | (CT/HDL>7]ou | (CT/HDL >6]ou | (CT/HDL >5]ou
(CNHDL >220] (CNHDL >190] (CNHDL >160]
: Pré- Pré- Pré-
Tabagismo Anamnese . x .
contemplacdo contemplacdo contemplagdo
Sedentarismo Anamnese <60 min./sem | <60 min./sem | <150min./sem
(IMC >30] ou (IMC >30] ou (IMC >30] ou
Estatura, Peso (CircAbd >95 (CircAbd >88 (CircAbd >88
Obesidade € Me(i“da do (mulher) >110 (mulher) >102 (mulher) >102
abdémen
(homem)] (homem)] (homem)]
Creatinina, |(TFG <60] ou (TFG <60] ou (TFG <60] ou
LOA Rins Microalbumin | (Microalbumindri | (Microalbuminuri | (Microalbuminuri
Uria a>20 mg/dL] a>20 mg/dL] a>20 mg/dL]

Quadro 7: Regras e parametros para o enquadramento da mesgwapéutica do estatuto
Descontroladados pacientes portadores de RCV baixo, intermiedééalto.

O processamento dessas equaclOes gerou aMitatgoramento do risco
cardiovascular, que mostrava o estatuto da resposteapéutica de acordo com o
grau de atingimento que cada paciente sob obsenag#&ve das metas em cada
reavaliacdo. As variaveis monitoradas periodicamerforam: obesidade,
sedentarismo, hipertensdo arterial, dislipidemiabagismo, diabetesAlém disso,

foram monitoradas as lesdes em érgédo alvo (rinesothcoracao).
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Francisco Abed — 1234567 Ry |Alto H‘ Pesquisar ICPC

| Lista de Problemas || Genograma da Familia || Histérico Familiar | Consulta | Monitoramento do tisco cardiovascular | Ficha Biografica | Guidelines |

Dislipidemia | Tabagismo | Diabeles LOA_Rim |LOA_Cihos| LOA_Cardio

3.2.7 Agendamento automatico de retorno

De acordo com o estatuto da resposta que o momiémt® do risco
cardiovascular mostrou em cada avaliacdo clinicstema gerava agendamento de
reavaliagdo clinica. Conforme mostr&Qoiadro 8, o prazo para retorno variou de

acordo com o RCV e com a estatuto da resposta@éietica.

E
statuto da Agendamento Proposto de
Resposta RCV L.
A Retorno (Prazo Maximo)
Terapéutica
Baixo 1 ano
Controlado Intermediario 6 meses
Alto 4 meses
Baixo 6 meses
Em ajuste Intermediério 4 meses
Alto 3 meses.

Baixo 3 meses

Descompensado Intermediario 2 meses

Alto 1 més




65

Quadro 8: Prazos de re-avaliago clinica, de acordo comatustda resposta a terapéutica e nivel
de risco cardiovascular.

A Figura 2 sintetiza os parametros e o fluxo de atendimeata manejo e

monitoramento dos fatores de risco cardiovascaotagrado ao sistema de registro.

Cadastramento

— =

Estratificacéo de risco cardiovascular de acordo com o
numero de FRCV (DM, HAS, dislipidemia, tabagismo, sexo,
idade. historia familiar de DCV.

Baixo Risco Alto
Risco Interme Risco
diario
LDLc<160 mg/dl LDLc<130 mg/dl LDLc<100 mg/dl
Metas CT/HDL<6 CT/HDL<5 CT/HDL<4
PA <140/90 PA <140/90 PA <130/80
Guidelines Manejo Clinico }
".lllIlllllllllllllllllIlllllIllllllllllllllllllllllllllllll:‘l‘
‘e, Seguimento: Status da resposta “u"
"'~.,. terapéutica de cada FRCV e
CONTROLADO EM AJUSTE
* Manter/reforgar * Rever/reforcar * Rever e alterar
Terapéutica Terapéutica Terapéutica
« Retorno:até 1 ano * Retorno:até 3 meses * Retorno:até 1 més

Figura 2 Fluxo de atendimento aos pacientes maiores de @ aendidos em ambulatorio
de atencdo primaria por qualquer queixa clinicaacd@do com a indicacdo do
registro clinico essencial da APS.
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3.2.8 Lista biografica (Ficha Biografica)

Para subsidiar a aproximacao a compreensao intggglacientes, o sistema
continha uma entrada de dados para os eventosnmatsntes da biografia, com a

reacdo fisica, psiquica ou atitudinal decorrentiideeventos.

Francisco ’E‘de Cocumento: CI 1234567

Lista de Problemas | Genograma da Familia | Histérica Familiar | Cansulta | Monitaramento do risco cardiovascular |; F
DataRegistro] Evento | Idade | Reagdo
|| 22022003 Assassinato do pai 18| Confusdo Mental. Mudanga de cidade.
|| 22022003 Acidenta de carra 40 Estresse pas-trumatico por 1 ano.
|| 22M02/2003 Desentendimento com irmé&o 48 Ruptura cf familia origem."Até hoje me pesa”.
|| 220272003 Casamento corn Maria B3| "Maiar alegria da minha vida"

3.2.9 Guidelines (diretrizes clinicas)

Para suporte a tomada de decisdgoftware oferecia diretrizes clinicas
sintéticas para manejo dos principais fatores d¥.RUs tdpicos constantes dessas
diretrizes foram: Importancia (do agravo), Incidémrevaléncia,
Progndstico/complicacbes, Estratificacdo do RCVraCtaristicas diagnosticas,
Exames auxiliares indispensaveis, Modificacdes dbtloede vida, Tratamento

farmacoldgico, Monitoramento.
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Lista da Problemas || Genograma da Familia | Histético Familiar | Consulka | Manitaramento do risco cardiovascular || Ficha Biografica | Guidelines |

y Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS Navﬁeggadr elgntre os
Lidelines

| Impartancia | Incid/Prev | Progndstica | Estratifica RCY Diagnostico | Exames dux | MEY | Famacos | Monitoramento

<120PASe <30 PAD Normal
<139PASe <89PAD PréHipertensio
140 2159 PAS ou 90 a 99 PAD Hipertenséc Estagio 1
> 160 PAS ou > 100 PAD Hipertensde Estagio 2
—» »140/30 ao menos em 3 diferentes semanas, em 3 situagtes diferentes. A

—> Altos valores: re-checar namesma sessdo,

—»%alores intermediarios: acompanhar com 3 medidas em B meses, £ afericies por
sessdo.
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4 RESULTADOS

O protétipo funcional do registro clinico essengiata a APS, integrado com
automatizagdo do monitoramento de RCV, foi aplicadoante o ano de 2003
conforme descrito no capitulo anterior. Detalharemgora os efeitos na quantidade
e valores de procedimentos efetuados sob recom@slaips médicos de familia,
comparando esses resultados entre os dois grupopadentes observados
(intervengéao e controle).

O total de pacientes maiores de 20 anos cadastredoseis equipes foi de
4193; no grupo intervencéao, cuja equipe utilizaofiware: 616 (14,69%); no grupo
controle: 3577 (85,31%). Aabela 1 mostra o perfil demografico dos dois grupos
observados, separados por sexo e faixa etaria emroé absolutos e relativos. As
distribuicbes dos sexos, no total e por faixa @f&@o estatisticamente semelhantes
dois grupos. A idade (ndo incluida na tabela) éomad grupo controle apenas na

categoria mais jovem (abaixo dos 30 anos, p=0.020).

Tabela 1- Perfil demografico dos pacientes. Distribuicdo patgal e numérica por faixa
etaria e sexo (numeros absolutos e percentual).

Estrato Etario (anos)

Total <30 3140 4150 5160 > 60

3577 100,0% 1003 28,0% 473 132% 916 256% 642 17.9% 543 152%
Controle  Homens | 1646 460% 468 13,1% 215 60% 397 111% 312 87% 254 7,1%

Mulheres | 1931 54,0% 535 15,0% 258 7,2% 519 14,5% 330 92% 289 81%

616 100,0% 164 266% 76 12,3% 206 334% 96 156% 74 12,0%
Intervengio HOmens | 298 484% 87 141% 30 49% O7 157% 48 78% 36 58%

Mulheres | 318 51,6% 77 125% 46 75% 109 17,7% 48 7,8% 38 6.2%

p 0,278 0,129 0,330 0,328 0,798 0,762
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O Modelo Linear Geral mostrou que as trés variadeisnteresse (numero
meédio de eventos por paciente, custo médio portevencusto anual por paciente)
foram simultaneamente influenciadas por sexo e eidatna consequéncia da
auséncia de controle possivel sobre a populac@olask. Assim, dez categorias
(dois sexos X cinco faixas etarias) foram definidasa as analises subsequentes.

Os pacientes foram submetidos a um total de 80pB66edimentos entre
consultas a especialistas, exames auxiliares eliatentos hospitalares. Durante o
ano de observacao de 2003 ocorreram 83 internap3p#alares, sendo 9 (11%) em
pacientes do grupo de intervencéo e 74 (89%) nagwmo controle. A intervencao
do softwareparece associada com uma tendéncia de reducaoédasariaveis de
interesse analisadas nas Tabelas 2, 3 e 4, a,segpécialmente quando as faixas

etarias mais velhas sao destacadas.

A Tabela 2 apresenta a quantidade média individual de eveetlgzados
pelos pacientes, distribuida por faixa etaria @&sawla razdo numero de
eventos/numero de pacientes, para comparacaoa@ngeipos. Mulheres e homens
do grupo intervencdo das duas faixas etarias nitas apresentaram reducao

significante do nimero de eventos a que foram stibose

Tabela 2 - Quantidade média de eventos/paciente, distritsufgor faixa etaria, Os eventos sao
consultas a especialistas, exames auxiliares ediaientos hospitalares realizados
durante o ano de 2003. Asterisco assinala as difaseestatisticamente significantes para
o nivel de 5%.

Faixa Etaria

Grupo Mulheres Homens

<=30 31-40 41-50 51-60 >60 <=30 31-40 41-50 51-60 >60
Intervencdo| 11.32 22.11 31.17 30.15 63.03 6.14 10.50 16.28 19.81 28.94

Controle| 16.85 21.72 31.87 35.05 41.65 10.24 13.62 22.06 43.04 79.18

* * * *

p| 0.061 0.968 0.768 0.043 0.043 0.278 0.323 0.053 0.006 0.040

Conforme se vé n&abela 3, o custo médio de cada procedimento entre os
pacientes do grupo intervenc¢ao foi menor dos quaoogrupo controle em algumas

faixas etarias, especialmente nos homens de nokide i
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Tabela 3- Custo médio (em R$) de cada procedimento, pea fetdria em cada grupo. Esse valor foi
obtido dividindo-se o montante gasto pelo nimerpmeedimentos. Asterisco assinala as

diferencas estatisticamente significantes parae die 5%.

Faixa Etaria

Grupo Mulheres Homens

<=30 31-40 41-50 51-60 >60 <=30 31-40 41-50 51-60 >60

Intervengéo| 16.95 25.06 25.38 20.70 23.53 14.83 1556 14.69 21.82 24.59

19.83 23.95 26.12 27.26 32.63 18.30 23.08 21.82 3256 45.79

* *

Controle

*

0.411 0.706 0.534 0.038 0.115 0.706 0.227 0.016 0.122 0.004

A Tabela 4mostra o custo médio por paciente, durante o ar08, com
consultas a especialistas, exames auxiliares @girnentos hospitalares por grupo.
Novamente observou-se que 0 gasto médio com osmpesido grupo intervencéo
foi menor dos que com o0s do grupo controle em adgunfaixas etarias,

especialmente nos homens de maior idade.

Tabela 4 - Custo anual médio (em R$) de cada pacientefgda etaria em cada grupo. Esse valor
foi obtido dividindo-se o montante gasto pelo nlongée pacientes cadastrados em cada

equipe.

Faixa Etaria

Grupo Mulheres Homens

<=30 31-40 41-50 51-60 >60 <=30 31-40 41-50 51-60 >60

Intervencgéo| 317.35 876.44 798.50 802.16 1571.27 174.11 301.50 371.34 619.07 1021.10

Controle | 527.27 723.26 992.87 1239.96 1599.63 321.82 477.38 729.25 1840.77 4219.75

* * * *

P| 0.067 0.794 0.873 0.040 0.056 0.265 0.276 0.008 0.006 0.006

Finalmente, aTabela 5 e o grafico a seguir mostram uma sintese dos
resultados. Caso ndo se considere a estratificaigd@m, ha uma reducdo global

significante das trés variaveis de interesse
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Tabela 5- Comparacgéo entre os grupos, mostrando redugadicante dos valores do grupo sob
intervencdo em relagdo ao controle para as tré&vess de interesse.

Grupo Média Desvio-padrdo  Erro-padrdo p
Intervengao 22,00 61,60 2,48
Event <0,001
ventos Controle 29,28 91,79 1,53
Intervengao 611,51 1491,90 60,11
Valores Pagos < 0,001
Controle 1130,34 4978,75 83,25
. Intervencao 19,85 21,15 0,85
Valor Médio do Evento < 0,001
Controle 25,96 36,20 0,61
601 0.043
0.043 0.006
L 45 0.768
k5
g
] 0.968
g 0 0.061 |~ —
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% 151 /[ L—
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Q 3000 A
o
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S 301 0227 0016
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31-40
41 -50

51-60 1
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As trés variaveis de interesse em funcio das faixas etarias, mostrando mulheres a esquerda

e homens a direita. Simbolos sdo medianas e as barras correspondem aos percentis em 25

e 75%; simbolos vazios correspondem ao grupo controle e cheios a intervencao. Os

nuimeros acima das barras sdo os valores de p (em negrito quando abaixo do nivel de

significancia de 5%). Note que, embora nem sempre significante, os valores do grupo sob

intervencdo tendem a estar abaixo daqueles do controle. Todas as diferencas significantes

estdo nas categorias de maior idade.
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5 DISCUSSAO

A utilizacdo dosoftwareem um ambulatério privado de atencdo primaria,
durante o periodo de um ano, mostrou impacto decésdna quantidade e nos
valores despendidos com procedimentos realizadas desse ambulatério, por
solicitacdo ou encaminhamento dos médicos de famikomunidade responséaveis
pelos pacientes. Os indicadores financeiros sasi\agge para analises rapidas e de
curto periodo e indicam indiretamente resultadosndés ou menos intervengdes
terapéuticas. Para medidas de impacto na morbafitatie seria necessario maior

periodo de observacdo do que ocorreu nesta pesquisa

Antes de discutirmos como se deu o impacto na glste e valor
despendido com procedimentos laboratoriais, casudt especialistas e servigos
hospitalares, comentaremos as telas que conformaramodo de registrar as
consultas clinicas do grupo de pacientes sob ene€do. Essas telas deram suporte
a um cuidado compativel com as caracteristicasitestdoras da medicina de

familia e comunidade, com os atributos da APS e @®principios do SUS.

5.1 Abordagem familiar

A tela decadastrament@m nosso caso diferiu das classicas telas dedentra
em bases de dados de pacientes porque partiu dbdecmoradia como campo
chave, cadastrando todos os conviventes e ndoenpacsoladamente. Foi utilizada
apenas para cadastramento e eventuais modificdedalgum aspecto familiar e do
perfil de risco declarado inicialmente. Serviu coemtrada de dados para formatacao

do genograma e deu os elementos para a estraiahg risco cardiovascular. Ao
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encerrar o cadastramento de cada membro da familiael do RCV ja era possivel

de ser determinado.

O genogramaé uma apresentacdo grafica que ilustra as relasdies 0s
familiares, com aditivos que enriquecem o0 cenaioapavaliacdo do contexto
familiar. Retratando a estrutura e os padrbes ldeio@amento, incorpora mas nao
se limita aos dados hereditarios dos membros ddemutamiliar cadastrado.
Emprestado da Psicologia, o genograma tornou-senienta importante na
Medicina de Familia e Comunidade para avaliacd@meejo de problemas de saude,
especialmente as condi¢cdes cronicas que exigenmtiaipecdo dos familiares nos
cuidados e decisbes (72). Presta-se a analises thmtmédico de familia e
comunidade como do paciente, que pode entreveopmeafglobal o seu cenario
familiar. Mesmo ainda servindo como ferramenta pakeestigacdes meramente
genéticas, quando eventualmente esse tema estej@gan(73), 0 genograma € a
ferramenta mais flexivel para enriquecer a com@&®wlo contexto do paciente. No
softwareque desenvolvemos essa ferramenta restringiudeenanstrar as geracoes
e seus vinculos consanguineos, delimitando os vemeés. Mas sdo possiveis outras
funcionalidades que ndo estavam presentes, comesegpar, através de diferentes
linhas, a qualidade e intensidade de conexdes estneembros no nacleo familiar.
Também é possivel representar o papel de cada membdinamica do grupo e o
nivel e estilo de funcionamento da familia, confernalguns softwares
especificamente de genograma informatizado, passaaerecer (74, 75). Podemos
avaliar que osoftware objeto deste trabalho utilizou a ferramenta gemogr de
forma simplificada e com poucos recursos, restnthgise ao essencial das analises

familiares do cotidiano do médico de familia e caidade.
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A tela do historico familiar vem na sequéncia imediata do genograma e
retrata historicamente as ocorréncias de saude ada am dos conviventes,
mostrando o quadro morbido recente do ndcleo famifi um relatério de saida com
os diagnosticos realizados no periodo sob observ&@Enduz o médico cuidador a
conhecer o cenario familiar antes de iniciar o riogatorio da queixa atual,
percebendo o contexto das ocorréncias que estéundando o problema atual do
paciente a sua frente. Permite, assim, uma aprg&iona pessoa e ao seu sofrimento,
partindo do nucleo familiar, chegando, depois, e@fipeamente a queixa. Na busca
de ferramentas para essa abordagem integral, d&3d® foram construidos
esquemas para captar a expressao dos problemdiaresne eventuais relacdes entre
o adoecer e os eventos da vida. Schuman (1978P@ralgumas diretrizes para
analise do historico familiar esquematizado (qeedeihominodime flow). Para isso,

sugeriu buscar nesse fluxo historico (76):

1. AssociacOes categoricas de eventos que ocorrera &miliares. Por
exemplo, amigdalite no irméao maior e otite no éedar; alcoolismo no

esposo e dismenorréia, ou depressao na esposa.

2. Padrdes repetitivos de alguns eventos. Crise asana@tcada mudanca de

estacao; crises de angina em um pai a cada had#lide um filho.

3. Certos eventos sem associacdes aparentes quesevagdo historica,
evidenciam sua relacdo. Habito de fumar ou belmn enxaqueca, por

exemplo.

4. O momento do tratamento e dose de medicamentosnguam com

alguns eventos pessoais ou familiares.
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5. Estar atento em mal interpretar a relacdo entreankento/evento e
resultado. Usando um bom senso de perspectiva, rdegun e
observando, podem ser evitados equivocos ao atrislltados de fato
nao devidos a intervencdes. Exemplo disso € o aonuas secrecdes e
tosse no fumante crénico que deixa de fumar, eqad@mente ser

interpretado como piora do quadro.

Apesar da facilidade em disponibilizar tal relatée da utilidade para os
profissionais de saude que trabalham com famikssa ferramentaH{storico
familiar) que demonstra a simultaneidade dos eventos #&agsli pouco foi

desenvolvida na literatura que discute prontudiesonicos.

5.2 Abordagem individual: histéria clinica orientada ao problema

A lista de problemas e o registro das notas deuedol clinica pelo método
SOAP foi idealizado por Laurence Weed. Através dis @rtigos publicados em
1968, na revista New England Journal of Medicin®,(éle trouxe a publico a idéia
de antepor ao prontuario clinico uma folha de réistando os problemas de saude
do paciente, com a indexagdo numerica consecusiveada problema. Cada indice
servia como a referéncia do problema listado paradesenvolvido nas folhas de
anotacOes evolutivas. O desenvolvimento da histdiraca, desse modo, se dava

sempre iniciando pelo indice do problema correspoted

Tal lista, conforme idealizada, devia conter osbfmmas crénicos de saude
Ativos (que requerem acdo terapéutica continua) hatsvos (que ndo requerem
acOes terapéuticas imediatas). No artigo origirsdése Ultimos foram chamados

Problemas Resolvidos.
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Posteriormente, Weed (1983) discute a adicaolista de problemas
transitorios onde sao transcritos os problemas agudos e dermemta. Apos uma
série de atendimentos para um sO problema, finaémesse problema transitorio
passara para a Lista de Problemas Cronicos Atiw@s exigem cuidados mais
continuamente. E o caso de sintomas de resfriagpstidos que, apds alguns
atendimentos, mostrara tratar-se, em realidadeintie alergia respiratoria (29). A
indexacdo do problema transitorio se da, conformie idealizado, por letra
consecutiva do alfabeto. Quando o prontuario esfarmatizado, como neste
trabalho, essa lista de problemas transitorioss@a, dagueles que ndo compdem a
lista de problemas crénicos) simplesmente é emitaeno relatorio dos

atendimentos acumulados ao longo do tempo, dispdosana tela a parte.

Na lista de problemas para a APS nao sao registegtatamente problemas
organicos, mas também psicossociais. Para issoilieada a Classificacdo
Internacional de Atencéo Primaria (ICPC2) que dasti capitulo “Z” para situacdes
tais comadProblemas relacionados com a educacao e com aeitadgao(Categoria
Z55) ouProblemas relacionados com emprego e desempi€gtegoria Z56), tao

freqientemente implicados em manifestacdes clinicas

Para Weed (1983Rroblemaé tudo aquilo que é constatado pelo médico, que
é relevante e envolve algum tipo de manejo ou daid@u, simplificadamente, tudo
0 que preocupa o meédico, o doente, ou ambos (7&), Mesmo tendo publicado seu
meétodo inicialmente para organizar os apontameetosprontuarios hospitalares,
cita em seu artigo original que a lista deveriduincproblemas demograficos e
outros que impliguem mudancas na tomada de deci$dica. Nao repetiremos

todas as diferencas entre o atendimento hospalmrambulatorial de APS, mas
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convém constatarmos que a metodologia de Weed nagiyentemente seu destino,
tendo sido muito mais adotada por médicos de APSqu® hospitalares ou

especialistas (79).

Para preparacdo de nossuftwarede registro clinico essencial para APS,
modificamos a lista de problemas crénicos origin@dbmo utilizamos como
indexador o cédigo do agravo, o indice numéricadfspensado. Incluimos a idade,
e acrescentamos mais um item, além @&wosblemas Ativas desmembrando a
segunda coluna enProblemas Latentegpreferido a Inativo§ e Problemas
Resolvidos Latentes sdo os problemas pendentes que colataris& o0 paciente,
nao exigem manejo, mas, sim, vigilancia: ex-fumarémiliares portadores de

cancer de mama ou DCV; revascularizacdo cardiat®, eutras.

Essa disposicdo das anotacdes, com destaque pachlema de saude, foi
chamada déistoria clinica orientado ao problemaorque a énfase na organizacao
dos apontamentos parte do problema, com os regjidgatodas as impressdes de
cada problema de forma separada. Quando, na seémuémscutirmos a tela de
evolucdo em que se digita a consulta clinica, disbemos mais explicitamente
sobre esse assunto. Ainda precisamos mostrar caaificamos os problemas,

substituindo o indice numérico original.

No softwareobjeto desta pesquisa, a tela da Lista de Proklébnénicos
apresentou a funcionalidade de acessar os registiosspondentes as consultas
sobre o problema selecionado (com um “clic”). Enz @® indice numérico, foi
utilizada a Classificacdo Internacional de Aten&aonaria — ICPC2 (discutida a
seguir) que, ao codificar a lista de problemasgeps®t citada como indice, da mesma

forma.
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Discordando do registro da anamnese tradicionag gantém queixa
principal, histéria da moléstia atual, antecedentaérbidos pessoaientre outros
extensos detalhes (28), Weed propde uma formacarélie registrar o encontro
meédico-paciente, através de cinco itens sequerndamsdos por uma das letras: € o

esquema SOAP:

S (subjetivo), onde é registrado o que € o relatopdoiente, se
possivel da forma como foi referido. Por exempltertho muita dor

na cabeca, desde ontem a noite, quando levaranfilheu

* O (objetivo), anotam-se os achados da observacaméltico, do
exame fisico e dos exames laboratoriais. “Chorai@mg faz o relato
sobre a prisdo do filho. Expressdo de angustiao:P&3$ kg. PA

160/100".

* A (avaliacao) é o juizo que o médico estabelece dds queixas, dos
achados e do raciocinio clinico. E o espaco dagcexoes,
inferéncias e conclusdes. “Somatizacdo do sofrimguelo filho

preso? HAS subtratada? Nova crise de Enxaqueca?”

P (plano) é o item em que € anotada a conduta, ss#jeitando
exames, recomendando medicamento ou aconselhaniBeforco
uso adequado do anti-hipertensivo. Sugiro conféaéiamiliar para

ritualizar a ocorréncia. Analgésico agora”.

Cada um desses itens desenvolve o problema caatididexado na lista de
problema da folha que capeia o prontuario, estabetto um vinculo que facilita a

localizag&o, nas varias vezes em que um probleroaduzido.
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Na disposicdo dos itens na tebonsulta diferimos do modelo original.
Enquanto neste, cada problema tem um SOAP espeatifiedificamos para apenas
um SOAP de cada consulta. Nos quadsabjetivoe Avaliacdode nossasoftware
cada problema tratado foi transcrito em uma linbgui/alente a um registro na
tabela do banco de dados). Essa estratégia redueitensdo da tela e estimulou a

notificacéo de todos os problemas tratados, daitag@lificacao.

No item Subjetivg introduzimos um campo inicial que era preenclselmpre
que as queixas referiam-se a um agravo que ja ls&acadastrado na lista de
problemas. Como dltimo campo, acrescentamos, tambliderentemente da
concepcao inicial de Weed, o campo “ICPC sintoreéexidos” para codificacdo da
queixa através da ICPCEig. 3). Assim, o0 motivo da consulta transcrito no quadro
Subjetivg ou era um problema crénico que ja constava da dis era uma queixa
codificada como sintoma pela ICPC2, com os doigatigruméricos entre 01 e 29,
conforme adiante explicitaremos. O motivo da cdasal reconhecido como uma
fonte pratica de informacfes sobre as demandapatientes, e tem relacao direta

com a eficacia nos cuidados (80).

No itemObjetivoda abaConsulta,além do apontamento das impressdes que
o médico teve, havia uma ligacamK) para uma grade onde foram anotados os

resultados dos exames laboratoriais que, postegitte, geravam o relatorio exibido

Link para a Lista de Problemas e para

ICPC (01-29)
Data /

Problemas . ICPS sintomas
: Descricéo .
Ativos referidos

Subjetivo
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[ | [
Texto livre
Objetlvo Grade dos
exames
Link para ICPC (70 -99) e CID
correspondente
h 4
Prob.lema Impress&o Impressao Diagndstica
AD ICPC cID
Avaliacao
Texto Livre
Plano .
Link para
Quadro com a descrigdo dos farmacos Guidelines

Figura 3 - Esboco do esquema SOAP. Adaptado de Weed (1j983) ser exibido em tela.

na abaMonitoramento do risco cardiovasculapeso, pressao arterial, colesterol
total, HDL colesterol, glicemia, Alc, status doagismo. Esses valores, cotejados
com as metas estabelecidas de acordo com o perRIGQY, é que determinaram o
estatuto Controlado, Em ajuste, Descontroladios resultados das intervencdes
terapéuticas para os fatores de risco cardiovasdtdse mecanismo de vigilancia
dos fatores de risco cardiovascular sera discutimim detalhes adiante, dada a

importancia que teve para os resultados da apbodggoftware

Na Avaliagdq os problemas selecionados e analisados no $ahjetivo

automaticamente apareciam para receber a avaldgamédico. Se ndo fossem
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agravos ja indexados na lista de problemas, auttemagnte eram dispostos 0s
codigo de ICPC, de 01 a 29, escolhidos no camp®CiGintomas referidos” do
mesmo itemSubjetivo Para o diagnostico, foi utilizada a codificac@aplCPC2.

Para casos em que houve necessidade da notacdolDlapd® questbes

administrativas ou para troca de informacdes, fiizado o conversor de ICPC que
a época criamos, mas que atualmente esta livrendésgenivel na Internet (81).
Como cada codigo de diagnostico (entre 70 e 99C&4&2 corresponde a muitos
codigos da CID, o médico escolhia o codigo da CHlidta que o conversor

apresentava.

Finalmente, ao cursor chegar atelano, era aberta uma diretriz de conduta
clinica, se no itemAvaliacdo havia constado algum dos fatores de risco
cardiovascular. Esseguidelinesclinicos eram sintéticos e indicavam as linhas de
condutas para tratamento e investigacdes adicioki@smo sem tolher a liberdade
do profissional, continham as indicacfes baseadagrevas cientificas, com as
recomendacdes ndo apenas mais eficazes, mas asustaiefetivas. E, mesmo que
nem todos os pacientes tenham sido tratados pejosvas indicados pelos
guidelines esse carater indutivo pode também ter influemcraa reducdo de custos
observada, dada a importancia dos fatores de gscdiovascular que tinham

guidelinesdisponibilizados.

Raros sédo os trabalhos publicados sobre o desemE=pecificamente do
modelo de historia clinica orientada ao problem#®R&. Ao pesquisarmos na base
Medline com os termos “POMR”pfoblem oriented medical record “primary
care” (atencéo primaria), retornam alguns poucbgoar publicados apenas antes da

década de 90 sem tocar em avaliacdo de resultamlagplitacdo. O que mais
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recentemente se observou foi o alto grau de comdede do modelo com os
registros efetivamente realizados pelos médicosBélgica, pais que estimula a
adocdo da historia clinica orientada ao problemafitnando que os médicos de

atencdo primaria, em sua maioria, seguem adequatmenétodo proposto (82).

Conforme citamos, nosoftware descrito neste trabalho foi adotada a
codificacédo pela ICPC2, propria para a realidad@&®@&. Aléem disso, a ICPC2 foi
estruturada para codificar os passos que ocorreamiduo registro da histéria clinica

orientada ao problema. Discutiremos a seguir dasaificacao.

5.3 A Classificacdo Internacional de Atenc¢io Primaria - ICPC2

Até os anos setenta, a codificacdo da morbidadeogdalacdo atendida na
atencdo primaria era efetuada pela CID. Mas, mgmmmitindo comparacdes entre
0S varios paises, essa classificacdo, dificultacadificacdo de muitas razdes de
consultas e de sintomas e sinais nao relacionadetardente a doencas
classificaveis, dada sua rigida estrutura baseada@aencas definidas. Assim, em
1975 a WONCA (organizacgao internacional que corayi@g associacdes nacionais
de médicos de familia do mundo todo) criou a priendiCPC® (a primeira
denominacdo foi ICHPPC: International Classificatiof Health Problems in
Primary Care) ainda estruturalmente muito parecaaa a CID. Apoés varios estudos
experimentais sobre motivo de consulta, com aqgiaaigdo de muitos paises (entre

0S quais o Brasil (21)), predominantemente da Eyramegou-se, em 1987, a

8 Originalmente, ICPCInternational Classification of Primary Carehamada pelos portugueses de
Classificacéo Internacional de Cuidados Primariwss mantendo a sigla ICPC, como fizemos
também.
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estrutura atual, a ICPC2. As revisfes sao constamebusca da melhor codificacdo
para o motivo da consulta, ja que diagnostico nambjeto da MFC, mas um meio
para se chegar ao cuidado do paciente (80). A IGBiC&olhida pela Organizacéo
Mundial da Saude para utilizacdo onde aplicavehcppalmente para classificar a

razao do encontro terapéutico (83).

A principal caracteristica dessa classificacdo én@usdo das queixas
anunciadas pelos pacientes (sinais e sintomasyk @mbblemas de natureza social
(Capitulo Z). Isso expressa a mudanca conceitual ajiMedicina de Familia e
Comunidade traz consigo, trocando a relacdo s(jeddico)-objeto(paciente),
propria das ciéncias naturais (e do modelo exphediiomédico), pela de sujeito-
sujeito. A palavra da pessoa sob cuidado passmparaa documentacédo pela via da
codificacdo. E essa caracteristica ndo é inciderdal diletantismo generoso, mas
estratégica para que se efetivem os cuidados lmseadparceria duradoura entre o
meédico e a pessoa a ser cuidada. Aléem disso, faassio a razdo do encontro,
adquirimos mais um componente a ser consideradis gglstores no momento do

planejamento para estruturacéo dos servicos de 80y

A inclusdo do codigoZ” para os problemas sociais permite a consignacao
do que realmente ocorre nas unidades de saude 8e @dla pessoa que busca
cuidado néo traz uma queixa limpida e clara, apergénica, ou apenas psiquica.
Suas dores e sofrimentos, como de todos nos, esté&meadas das vivéncias do
cotidiano, formando a tessitura complexa que sesepta para a atencdo e o
cuidado. O médico da APS invariavelmente tera quea@onar 0s vetores que
atuam nessa tessitura para, de alguma forma, interapeuticamente, contribuindo

para que cada pessoa possa continuar seu projeidajeseu projeto de felicidade.
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Assim, mesmo que codificar seja limitar os sentidas coisas, o codigo “Z” busca
ampliar os limites da consignacao dos acontecinseguie se apresentam, para tornar

mais efetivas as acfes proprias da APS.

Para mostrarmos como € a sua estruturacdo compostalois eixos,
trazemos aFig. 4 abaixo. O primeiro eixo € composto por 17 capsu(@5
somaticos, 1 psicoldgico e 1 social) e é codificadouma letra que corresponde ou
lembra, de alguma forma, um sistema ou parte dmocem lingua inglesa. A letra
“A”, que contém os sintomas gerais e a “Z”, conpozblemas sociais, sdo excecao e
nao possuem essa caracteristica mnemonica. O se@ixa codificado por dois

digitos numeéricos, tem sete grupos de componensaagrupam em:
» Sinais e sintomas: digitos de 01 a 29.

* Procedimentos (solicitacdo de exames, procedimergssltados de

exames, administrativos etc.): 30 a 69.

» Diagnosticos de agravos - infeccbes, neoplasiamatismos,
anomalias congénitas e outros diagnosticos: 70 a 99

Capitulos
Componentes
A|B/D/FIHIKILIN|P|R|S|T|U|V|W|X|Y|Z

1. Sintomas 01a29
2. Exame Diagnostico. Triagem. Prevengao 30a49
3. Tratamento, procedimentos, medicacdo 50 a59
4. Resultados de Exames 60-61
5. Administrativo 62
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6. Outros 63-69
7. Diagnéstico. Agravos 70-99
A | Geral e inespecifico R | Aparelho Respiratério
B | Sangue, Hematopoiese S | Pele
D | Aparelho Digestivo T | Metabdlico, enddcrino, nutrigdo
F | Olhos U | Aparelho Urinério
H | Ouvido W | Gravidez. Planejamento Familiar
K | Aparelho Circulatério X | Aparelho Genital Feminino
L | Sistema Musculoesquelético Y | Aparelho Genital Masculino
N | Sistema Nervoso Z | Problemas Sociais
P | Psicolégico

Figura 4 - llustracdo da estrutura biaxial da ICPC2, confoffaenily Medicine Research Centre
(25). Traducéo nossa.

Assim, se a queixa for “tosse”, corresponderara I®”, por ser do aparelho
respiratorio. Como se trata de sintoma e ndo dgndsiico, os dois digitos
numericos estardo entre 01 e 29. Facilmente l@cabzo sintoma porque a lista

restringiu-se, encontrando-se RO5.

Por questbes administrativas, utilizamos a altermade um conversor de
ICPC2 para CID, quando foi necessario, no itdwaliacdo da consulta. Mas, na
razao da consulta, ite®ubjetivg a codificacado utilizada foi a ICPC2, conforme sua

vocacao.

Podemos perceber que, nas 22 linguas com que dentraduzida, a ICPC2

emerge como codificacao para os servi¢cos de atgmgééria no mundo todo (84).
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5.4 Oregistro essencial e as diretrizes clinicas automatizadas

O protétipo funcional utilizado neste estudo autbraaa diretrizes clinicas
ou guidelines de forma integrada ao registro da consulta. Peipoitancia
epidemioldgica, utilizamos automatizacado dpsdelinesde manejo dos fatores de
risco para doenca cardiovascular. Por isso distnts os efeitos da aplicacdo do

software durante o ano de 2003, enfatizando esse agravo.

Nossos resultados mostraram que, em pacientesdamt@ maior que 20 anos
que foram atendidos com o suporte do prototipo itumad do registro clinico
essencial para APS (grupo intervencéao), houve Eeduwp numero e do custo
relativo de encaminhamentos a especialistas, examefiares e procedimentos
hospitalares. Isso também ocorreu quando avaliancosto médio por paciente/ano.
Os grupos sédo semelhantes, estatisticamente, qaadiigiribuicdo de sexo e faixa

etaria Tabela 1).

Como vimos nalabela 2 as diferencas na quantidade média de eventos
solicitados é sempre menor entre os homens e, astmulheres, cresce com 0
aumento da faixa etaria, mostrando significance faixas mais altas. E mesmo se
considerarmos o custo médio anual de cada procatbnf€abela 3, a curva de
reducdo tem o mesmo comportamento, parecendo gueestigacdes foram feitas
através de procedimentos mais custo-efetivos niaiasfee sexo de maior risco
cardiovascular, conforme as orientacdes contidas guadelines Isso se repetiu
quanto a reducao do custo individual anual, comdgacento entre 0s homens mais

idosos Tabela 4. As médias globais dos grupos, conform@&adbela 5 mostra
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reducdo significante para o grupo intervencdo tgna@a quantidade de eventos,

guanto para o custo anual por paciente e o cusimrpér evento.

E como na APS o nivel de resolubilidade esperadte 5% (40, 43),
podemos deduzir que essa faixa de 15%, que normmaecessita de
encaminhamento para procedimentos de auxilio dsigoéterapéutico, foi reduzida
no grupo que recebeu apoio slaftware Conforme discutimos na Secéo 5.2, o foco
longitudinal no problema de saude crénico condufattea uma melhor vigilancia,
prevenindo agravacbes do quadro que exigiriam pio@ntos adicionais
dispendiosos. Ou seja, seguir 0s pacientes podsadde risco cardiovascular
longitudinalmente, com base em normas sistematzauaa racionalizacdo de
condutas e com estrita vigilancia automatizada patiagimento das metas

terapéuticas, reduziu as complicagdes.

Isso nos permite inferir que a abordagem globaistm cardiovascular, com
manejo integrado de DM, HAS, dislipidemia e tabagigem vez da abordagem por
agravo isolado) teve rendimento, do ponto de \dsta&ficiéncia clinica. E, de fato,
ao menos o VI JNC (69) e o ATP Il (51), ja recoalavam, a época de suas
publicacdes, iniciar a avaliagdo clinica pela ¢ifitacdo de risco cardiovascular, o
que, na pratica ja determinava uma integracéao blaslagens dos fatores de risco
cardiovascular. Ao conciliar as indicactes dosdrédelinesque balizaram as regras
para 0 monitoramento automatico doftware utilizado, houve simplificacdo para
vigilancia de metas e para as indicacfes farmamagglsso, consequentemente
auxiliou na reducdo das solicitagbes de exames eangnhamentos para
especialistas. Como 0s outros problemas cronictscd$, psiquicos, sociais)

contidos na lista de problemas eram também marejadacomitantemente, o
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resultado também inegavelmente foi influenciadoa pfelrmatacdo do registro.
Manejar fatores psicossociais parece ter grandadgtomos resultados do tratamento
das doencas cardiovasculares (85, 86). O monitar@ana@itomatizado, portanto, foi
utilizado dentro das rotinas de wsoftwarecom a disposicdo dos campos de entrada
e das telas de saida dirigidas ao suporte pareemdiatento na APS. Isto é:
atendimento que aborda o paciente considerandatexto familiar, hierarquizando
problemas de saude, consignando seus eventos fimograde importancia e,
finalmente, automatizando as condutas e monitoreonele forma integrada, dos

fatores de risco para a maior causa de mortalidadedo o mundo.

Finalmente, observemos que essa aplicacdo condurégucéo de custos
para eventos de todas as areas e nao apenas patesaga area cardiovascular,
como poderiamos inicialmente supor. A abordagemtateom revisbes agendadas
periodicamente para atingimento das metas tera@a8utparece ter determinado
melhor auto-cuidado pelo paciente. Parece tambéntdeduzido o médico de
familia e equipe de saude a melhoria de cuidadgs@ubilidade de outros agravos,

com a consequente menor necessidade de investigagideonais dispendiosas.

E, de fato, se nos remetermosTabela 5 que sintetiza os resultados,
podemos observar que, globalmente, o efeito sdsergado mesmo se nao
considerassemos a estratificacao etaria. Podess#\valp nas Tabelas 2, 3 e 4 e 0 no
grafico da pagina 71, que a quantidade média deeghmentos, custo médio por
procedimento e custo médio por paciente foram nigar@ente menores nos grupos
formados por pacientes sob intervencao software em todas as faixas etéarias

(embora nem sempre com significancia estatistioajjue sugere que ha uma
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tendéncia de reducédo dos valores das trés variqueisalvez pudesse se consolidar

com um periodo de observacdo mais longo.

Buscando algumas comparacdes possiveis, podemes/abga publicados
estudos retrospectivos (87, 88) e modelos de gali@o impacto econdmico da
implementacdo dguidelines(89, 90). Como regra, porém, esses trabalhos foram
direcionados a agravos ou procedimentos especifises dificulta a comparacéo
com 0s nossos resultados que demonstraram o efeitmanejo concomitante e
integrado de trés fatores de risco cardiovascpknspectivamente, no ambiente da

atencdo primaria e com registro eletrénico baseadoutro modelo.

Também foram sugeridas planilhas de equilibf@lance shegt para
equacionar desfechos (resultados clinicos, safigfalps pacientes, satisfacdo do
provedor de saude, custo e utilizacdo) quando dhoedcdo deguidelines por
organizacdes com programas de gestdo de doenpasifieamente para controle de
custos (91). Nosso estudo ocorreu em um cenarieredife e com objetivos
diferentes: as observacdes se deram em um ambalptivado de atencéo primaria,
mas osguidelinesque subsidiaram a criacdo sloftwarendo foram elaborados pelo
plano de saude responsavel pelo ambulatério, nmaspsr instituicdes publicas ou
sociedades de especialistas, dado o potencialrdprometimento da qualidade dos
cuidados, se oguidelinestivessem a reducédo de custos como objetivo US2p E,
ja que as diretrizes clinicas que subsidiaram oitaramento do RCV dgoftware
descrito neste trabalho (VI JNC, ATPIIl, Consensadieiro de Diabetes) nao
objetivavam prioritariamente a reducéo de cust@sagui foi demonstrada, podemos
concordar que, de fato, politicas de saude, pralin&a e custos de atencao a saude

nao podem mais ser tratados como entidades isatagatagonicas (93). Cuidados e
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custos devem ser objetivados de forma integradafid@ncia na utilizacdo de
recursos € uma das caracteristicas estruturadaadMeticina de Familia e

Comunidade (Secéo 1.3.1) e, portanto, objetivo ddico que atende na APS.

Adicionalmente, os resultados deste trabalho paddivar que a aderéncia e
execucdo cuidadosa das recomendacdeguitelines (que a forma do registro
eletrbnico permitiu) sejam, afinal, mais importantque a forma como sao
elaboradas as recomendacdes, seja priorizandodosidseja priorizando reducéo de
custos. Porque, como vimagjidelinessdo apenas o inicio, 0 piso, e a dindmica da
pratica clinica exige a animacdo desses normapaos que atinjam a realidade do

cuidado. Ao menos na APS.

Por outro lado, se considerarmos isoladamente o am®uno de
automatizacdo deguidelines de nosso estudo, podemos perceber limites,
comparativamente a alguns interessantes modelaguidelinespara previsao de
custo-efetividade no manejo conjunto de fatoresist® cardiovascular, de acordo
com o perfil de risco, mesmo que apenas sob a ¢igp de custos de farmacos
(94). Nosso trabalho analisou a repercussao ndagscgerais de uma populagéo que
foi acompanhado pelo periodo de um ano com o sumEtum registro clinico
adaptado a APS. A automatizacéo giedelinesde conduta terapéutica integrada
para os fatores de risco cardiovascular ndo permelacionar nivel de risco com
graduacdo de custos. Nosso trabalho também naotéevaonsequiiéncias sobre
reducdo de custos de dias perdidos pelo pacieeta, reducdo de tratamentos
desnecessarios ou pelo quality-adjusted life yg#d_Y), ponderando os custos da

implementacdo (89). Além disso, ndo houve necedsidde ponderar custos
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adicionais para a emprego sloftware que ocorreu durante o atendimento rotineiro

do médico de familia, sem necessidade de estrat@gieecursos adicionais.

Finalmente, ao tentarmos eleger um fator ou furadidade dosoftwareque
mais pudesse ter contribuido para a reducao gesatustos, ndo localizamos algum
parametro. Se a reducao atingisse apenas as peesa@sie mais madura, em que
h& maior prevaléncia de DCV, poderiamos deduziragonitoramento dos fatores
de RCV é que foram os responsaveis. Como todasxas fetarias realizaram menos
procedimentos em todas as areas, talvez seja eraate inferirmos que software
propiciou um acompanhamento mais racional da na@adns aspectos que envolvem
0 cuidado no cenéario da APS, com a consequentededyeral de custos descrita

neste trabalho.

Considerando que aoftware ndo determina 0s principios, atributos e
caracteristicas que estabelecemos no inicio comm aandutor de nosso projeto,
mas foi construido a partir deles, estando subaddina eles, n&o substitui
profissionais. Nao automatiza acdes de gestddgaplitem de decisdes clinicas, no
entanto da o apoio técnico e documental para faferece suporte para a
concretizacdo, no cotidiano da prética clinicapdueto de politica idealizado pela
lei do SUS. Como demonstramos, a transcricdo emanfientas originadas e
sinérgicas ao modelo biomédico subordinam a pralic&APS a este modelo. J4 o
registro em ferramentas compativeis com o conast@PS, provindas da mesma
plataforma conceitual, torna o ato de registragérgjico a pratica clinica desse
cenario. Assim, esteoftwarendo conduz o profissional, mas o municia para cump

0 objetivo maior do cuidado na atencao primarisikeiza.
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6 CONCLUSOES

Baseados nos objetivos (pagina 49), que listamosadico, consignamos as

respectivas conclusdes.

Construir e testar um protétipo funcional infornmtdo do ndcleo essencial
do registro clinico da atengcdo primaria a saudel Tegistro clinico devera ser
suficiente para ser suporte dos eventos clinicegusdo a conceituacdo dos
atributos da APS, das diretrizes do SUS e das taraticas da Medicina de

Familia e Comunidade.

Esta tese mostra o resultado de um trabalho destigae&o, elaboracéo e
aplicacdo do prototipo de um registro clinico ess#n adaptado para a o
atendimento em ambulatorios de atencdo primariaddes O suporte aos eventos
clinicos corresponde a capacidade do sistema eomdtar o ritual terapéutico que
€ praticado nas unidades de salde, segundo ostadrida APS, os principios do

SUS e as caracteristicas estruturadoras da Medieiframilia e Comunidade.

. Construir o modelo de software que suporte a esa&w registro clinico

na APS. Orientado aos problemas de saude e deyqu@tancia

Foi utilizado como projeto piloto durante o ano2B3 e sua estrutura de
apontamentos norteou-se pelo método Weed, isto éyientado aos problemas de

saude.
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. Construir uma base de cadastramento das familiadrda de abrangéncia,
com descricdo do perfil pessoal de risco e grau pdgentesco dos
conviventes. Elaborar um genograma simplificadacaea familia, a partir
da base de cadastramento das familias da area cengbncia da unidade

de saude.

A tela inicial de cadastramento permitiu a formagéaima base das familias
atendidas, com descricdo do perfil pessoal de mseorelacdo de parentesco dos

conviventes, o que deu subsidios para a constdggenograma de cada familia.

. Elaborar Lista de Problemas cronicos ativos, latené resolvidos de cada

pessoa cadastrada.

O softwaredisponibilizava, no inicio de todas as consuléatela com a Lista

de Problemas crbnicos ativos, latentes e resolvidos

. Disponibilizar tela para registro de evolucdo daradimentos cotidianos

utilizando o método de apontamento SOAP.

A evolucéo dos pacientes p6de ser registrada seguntetodo SOAP, o que

facilitou as anotagdes e estimulou a notificacé®alyavos.

. Fornecer subsidios para codificagdo de motivo dasoita através da
Classificacdo Internacional da Atencdo Primaria HAC2) e dos

diagnosticos clinicos opcionalmente pela ICPC2 ela CID.

Na tela correspondente a consulta foi criado umpeapara codificacdo do

motivo da consulta de acordo com a Classificacéaracional de Atencao Primaria
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(ICPC2). Na avaliacdo diagnostica, a codificacds dgravos foi possivel pela

ICPC2 e pela CID.

. Classificar e estratificar automaticamente o nivid risco de agravos
cronicos, especialmente risco cardiovascular, estedendo as metas das
respostas terapéuticas dos fatores de risco caediowlar, de acordo com

diretrizes clinicas reconhecidas cientificamente.

Este € um dos aspectos mais fundamentais do sistemmg@utacional.
Compondo um sistema de monitoramento dos fatoregisde cardiovascular
integrado ao registro, foi criada a funcionalidatie estratificar o nivel de risco
cardiovascular a partir dos dados do cadastramenigie determinou as metas

terapéuticas, de acordo com o nivel de risco.

. Monitorar automaticamente a resposta terapéutica datores de risco
cardiovascular, graduando a intensidade dessas a&tss e sugerindo

reavaliacOes periddicas especificas.

Também fundamental, foi automatizado o monitoramests resultados
terapéuticos para os fatores de risco cardiovasotdan agendamento automatico
ajustado pela intensidade da resposta terapéutid@o foi possivel o
desenvolvimento de automatizacdo gedelines de manejo de outros agravos

cronicos.
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. Estabelecer o perfil historico dos problemas dedsade cada familia,

subsidio para analises biopatograficas das familias

. Acolher historicamente os eventos relevantes dgraia de cada pessoa
cadastrada, relacionando tais eventos com as reag@ssoais de forma a
permitindo a formacdo da visdo mais integralizada chda pessoa sob

cuidado.

Foram elaboradas duas funcionalidades para apro&onaerapéutica
biopsicossocial: a tela ddistérico Familiar— em que eram exibidos os problemas
de saude de todos os conviventes que foram atendidaleterminado periodo — e a
tela com alista Biografica individual em que foram registrados 0s eventos
biograficos julgados como relevantes pelo paciefiem como a reacdes

consequentes a esses eventos.

. Disponibilizar guidelines clinicos simples, pratce atualizaveis dos

principais agravos cronicos prevalentes.

Foram incluidos nasoftware diretrizes clinicas sintéticas para os agravos:
Diabetes Mellitus, Hipertensédo Arterial Sistémibaslipidemia e Tabagismo. Dado
0 numero de agravos atendidos na APS, essas zietieveriam ser multiplicadas,
permitindo que a pratica clinica inicie-se baseamgreceitos cientificos. O médico
nao necessita conhecer os detalhes giodelines o que garante sua adesao: o

sistema encarrega-se de sugerir ao médico 0s préX)assos a tomar.
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. Aplicar o prototipo funcional elaborado em ambulad de atencéo
primaria a saude, durante periodo adequado paraliavasua eficiéncia,
dando suporte a uma das equipes de salude encaaed@sl cuidados de

um grupo populacional adscrito a uma area de abénuga.

. Medir o impacto financeiro da aplicacdo do protd@iguncional apos
periodo de um ano, comparando indicadores finaoseientre grupos
populacionais, com perfil mérbido semelhante, demm ambulatoério, que

foram acompanhados por equipes de saude que rnéargm o software.

O softwarefoi aplicado pelo periodo de um ano de observaggds o que
foram colhidos os dados referente a utilizacao aleigos de saude (consultas a
especialistas, exames auxiliares, procedimentopitatages) por dois grupos de
pacientes: um grupo que foi atendido nesse perfmato médico de familia e
comunidade que, paralelamente ao registro em @natbaseado em papel, utilizou
o softwaree outro grupo de pacientes atendidos por cincomsuédicos de familia
do mesmo ambulatério de APS, sem o apoiosdfiware Nossos resultados
demonstraram que, durante esse periodo, a pr@icada pelas funcionalidades do
protétipo foram associadas a reducdo do numeroveetas, do custo meédio por
evento e do custo médio por paciente. Esses rdesltandiretamente apontam
também que, o manejo de acordo com gusdelines clinicos automatizados

promoveram a reducédo das intervencoes.
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