UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
CENTRO DE HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA INFORMACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA INFORMACAO
MESTRADO EM CIENCIA DA INFORMACAO

CAMILA REGINA DE OLIVEIRA RABELO

REPRESENTACAO TEMATICA DA INFORMAGCAO: REFLEXOES SOBRE A
PRATICA DA INDEXACAO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

FORTALEZA
2019



UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
CENTRO DE HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA INFORMACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA INFORMACAO
MESTRADO EM CIENCIA DA INFORMACAO

CAMILA REGINA DE OLIVEIRA RABELO

REPRESENTACAO TEMATICA DA INFORMAGCAO: REFLEXOES SOBRE A
PRATICA DA INDEXACAO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

Dissertacdo  apresentada ao  Mestrado
Académico em Ciéncia da Informacdo do
Programa de Pds - Graduacdo em Ciéncia da
Informacgdo - PPGCI da Universidade Federal
do Ceard - UFC, como requisito para a
obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncia da
Informacéo.

Area de Concentracdo: Representacdo e
Mediacgéo da Informacéo e do Conhecimento.
Linha de Pesquisa: Representagdo da
Informag&o e do Conhecimento e Tecnologia.

Orientadora: Profa. Dra. Virginia Bentes Pinto.

FORTALEZA
2019



Dados Intemacionais de Catalogag3o na Publicaglio
Universidade Federal do Ceard
Biblioteca Universitaria
Gerada automaticamente pelo médulo Catalog, mediante os dados formecidos pelofa) autor(a)

R1l4r Rabelo, Camila Regina de Oliveira.
Representaciio Temdtica da Informagiio : reflexdes sobre a pritica da indexac¢do do prontudrio do
paciente / Camila Regina de Oliveira Rabelo. —2019.
103 f.: il

Dissertagiio (mestrado) — Universidade Federal do Ceard, Centro de Humanidades, Programa de Pés-
Graduagio em Ciéncia da Informaglo, Fortaleza, 2019.
Orientagiio: Profa. Dra. Virginia Bentes Pinto.

I. Representaciio Temdtica da Informagiio. 2. Indexagdo. 3. Codificagio do Prontudrio do Paciente. 4.

Ciéncia da Informagdio. 5. Tratamento Temdtico da Informagdio. L. Titulo.
CDD 020




CAMILA REGINA DE OLIVEIRA RABELO

REPRESENTACAO TEMATICA DA INFORMAGCAO: REFLEXOES SOBRE A
PRATICA DA INDEXAGCAO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

Dissertacdo apresentada ao Mestrado Académico em Ciéncia da Informag&o do Programa de
Pds - Graduacdo em Ciéncia da Informacdo - PPGCI da Universidade Federal do Cearad —
UFC, como requisito para titulo de mestre.

Area de concentragio: Representacio da Informacdo e do Conhecimento e Tecnologia
Linha de pesquisa 1: Representacdo da Informacéo e do Conhecimento e Tecnologia.

Fortaleza, de de 2019

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Virginia Bentes Pinto (Orientadora)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Heliomar Cavati Sobrinho (Membro Interno)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Profa. Dra. Maria Elizabeth Baltar Carneiro de Albuguerque (Membro Externo)
Universidade Federal da Paraiba (UFPB)

Profa. Dra. Mariangela Spotti Lopes Fujita (Suplente Externo)
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (UNESP - Marilia)

Profa. Dra. Andrea Soares Rocha da Silva (Suplente Interno)
Universidade Federal do Ceara (UFC)



Dedico a minha orientadora, mentora e amiga Virginia Bentes
Pinto, por acreditar em mim nas adversidades (sem a senhora
nenhuma linha seria possivel).



AGRADECIMENTOS

Que néo seria facil Ele avisou, mas nos confortou também dizendo que nos conceberia
a forca necesséria para viver e seguir em frente, e assim lembramos disso nos indmeros
momentos dificeis que enfrentamos. Agradeco primeiramente a Deus e ao seu filho Jesus pela
imensa misericordia e forca para concluir essa etapa da minha vida. Toda honra e toda gloria a
Deus, 0 dono e guia da minha vida, por nunca me desamparar, e pelo seu imenso amor mesmo
que eu jamais merega.

A minha orientadora Profa. Dra. Virginia Bentes Pinto, pela construcio de pesquisa
que possibilitou a concretizacdo dessa dissertacdo, pela paciéncia e confianca de sempre. Pela
disponibilidade e capacidade fantastica de ensinar e me guiar pelo universo da pesquisa. Pelos
finais de tarde, sdbados e feriados de estudo maravilhosos, e conversar de incentivo,
compreensdo e amizade. Gratidao!

Ao meu amor Raul, pelo apoio, incentivo, amizade e companheirismo em cada escolha
e decisdo, pelo amor que me faz mais forte e feliz. Pela compreensdo das minhas mudancas de
humor nos momentos mais dificeis e palavras de carinho. E por tudo, em especial pela
parceria na vida, que é de longas datas, mas que se renova diariamente. Seu amor faz de mim
uma pessoa melhor.

A minha familia, Aracy (mée), Chico (Pai), Raquel e Regina (irmas), pelo incentivo e
apoio nas minhas decisdes académicas e profissionais.

Ao Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncia da Informacgdo (PPGCI) e a Universidade
Federal do Ceara (UFC), pela possibilidade de cursar o Mestrado em Ciéncia da Informacéo.

Aos professores do Mestrado, pelos ensinamentos valiosos para a construcdo dessa
dissertacéo.

Aos professores, Dr. Heliomar Cavati Sobrinho, Dra. Maria Elizabeth Baltar Carneiro
de Albuquerque, Dra. Mariangela Spotti Lopes Fujita e Dra. Andrea Soares Rocha da Silva
pela disponibilidade em participar da banca de defesa da dissertacdo e preciosas
considerac@es e contribuicGes desde o processo de qualificacao.

A Veruska, como representante da secretaria do PPGCI, pelas atentas informacdes e
orientagdes de forma téo gentil e eficaz.

A Luzirene, do Departamento de Ciéncias da Informacdo da UFC, pelas palavras

alegres e confianca de sempre.



Aos colegas de sala, Isabelle, Larisse, Camila, Dayane, Paula, Damares, Dacles,
Fernando e Edvander pelas manh&s maravilhosas, amizade, cafés deliciosos, apoio e incentivo
nos dois anos em que dividimos as alegrias e angustias dessa etapa académica.

Aos amigos da UFC pra vida, Igor, Eduardo, Josiele e Aurilene pelo apoio e incentivo
desde a graduacdo. Em especial a amiga de todas horas e em todas as horas Kellyanne Morais,
pelo amor, compreensdo, amizade, apoio nas minhas decisfes e momentos sem igual, € de
pessoas sinceras e verdadeiras assim que precisamos para viver uma vida mais leve e real.

A Morgana Ramos e ao Alano Milfont pelo companheirismo e torcida desde a selecéo
do mestrado, amizade prudente e amorosa em momentos alegres e dificeis. As palavras séo
pouco significativas para agradecer por todas as conversas de apoio, carinho e amizade.
Gratidao por ceder o seu lar para momentos de concentracao e estudo.

As mais do que queridas Aurea Montenegro e Mayra Mesquita, pelas conversas
divertidas, ensinamentos e momento mais que agradaveis de amizade, compreensao e apoio.

Aos compadres Felipe e Teylianne pela alegria da pequena Beatriz, pelos sorrisos de
menina que renovaram minhas forgas tantas vezes, mesmo sem ela saber encheu de amor meu
coracdo de madrinha, me dando a leveza necessaria para seguir nessa dificil caminhada
académica. A pequena Beatriz pelo sorriso, brincadeiras e gritinhos para a madrinha, ou
mesmo e simplesmente por existir com tamanha beleza e amor.

Aos amigos Lu, Rissi, Marina, Matheus e Priscila, pelas noites de descontracdo mais
que agradaveis, incentivo, apoio e por me proporcionarem momentos relaxantes em meio a
esse processo tdo doloroso e dificil.

A amiga Samara Costa, pelos momentos de incentivo e amizade, e também por
levantar o0 meu astral e me compreender sempre. Nossa amizade é um verdadeiro presente de
Deus.

A equipe de trabalho, Marcia, Gildson, Jessica, Lucas, Rocicler, Paulo e Anderson,
pela compreensdo e apoio Nos momentos em que estive ausente, sem essa forca teria sido
ainda mais dificil.

Aos amigos bibliotecarios manauaras Jorge Cativo (em especial), Kamilla e Francisca,
gue entraram na minha vida por acaso, mas que permanecerao nao por acaso, pelas conversas
profissionais produtivas e pela receptividade de sempre.

A todos os amigos que fazem parte da minha vida e compreenderam minha auséncia e
angustia no periodo de dedicacdo ao mestrado.

A todas as pessoas que participaram direta ou indiretamente da construgcdo dessa

dissertagdo. Gratidao!



Talvez ndo tenha conseguido fazer o melhor, mas lutei para que o
melhor fosse feito. Ndo sou o que deveria ser, mas Gragas a Deus,
nao sou o que era antes. (Marthin Luther King).



RESUMO

O objetivo béasico desta pesquisa € investigar de que forma os estudos em Representacao
Tematica da Informagdo podem contribuir para indexacdo com o uso da codificacdo de
prontudrio do paciente no ambiente hospitalar. O prontuario do paciente € o principal
documento de registro das informagdes na area da Salde apresentando dados referentes as
condicdes de saude e doenca de um individuo, bem como algumas caracteristicas fisicas e
condigdes sociais. O estado da arte, que fundamenta teoricamente este estudo, pautou-se na
literatura especializada referente ao dialogo das areas de Ciéncia da Informacéo e Ciéncias da
Saude, notadamente nos esquemas cognitivos de Representacdo Temaética da Informacdo. A
pesquisa apoia-se na abordagem qualitativa e de cunho exploratdria, na qual se constroi a
relagdo entre a Representacdo Tematica da Informagdo, no &mbito da Biblioteconomia e
Ciéncia da Informacéo, e a codificacdo de prontuario do paciente, enquanto pratica existente
na area da Saude com o uso da Classificacdo Internacional de Doencas - CID-10. O método
de sustentacdo da pesquisa é o funcionalismo, como o intuito de entender a funcdo do uso
social particular da indexacdo dos prontuarios. Apos aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara via Plataforma Brasil, a pesquisa foi realizada no
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario Walter Cantidio
da Universidade Federal do Ceara (UFC). Foram disponibilizados oito prontuarios completos,
do quais foram selecionados trés prontuarios para compor esta pesquisa, totalizando 1.212
paginas de prontuarios analisadas. Os resultados apontam que a analise documentaria,
enquanto etapa da indexacdo pode auxiliar a compreensdo da estrutura fisica e logica do
prontudrio, permitindo que o indexador possa extrair dos resumos de alta 0os metadados
essenciais para representacdo tematica, possibilitando por meio dessa a recuperacdo da
informacdo. Evidenciamos também as semelhancas encontradas na préatica da indexacdo e na
codificacdo do prontuario, sendo atividades correspondentes que apresentam funcdes e
técnicas semelhantes e correspondentes. Conclui-se que a indexacdo no prontuario do
paciente deve ser realizada de forma semiautomatica, por meio da extragdo dos sintagmas
encontrados nos resumos de alta, sendo esses 0s diagnésticos principais traduzidos, ou seja,
codificados por meio da CID-10. Portanto a indexagdo no prontuario do paciente demanda a
realizacdo de estudos mais profundos que possa validar o modelo de aplicacdo da indexacéo
junto a codificacdo nos prontuarios, com o foco de possibilitar a recuperacdo da informacao
no ambiente informacional hospitalar.

Palavras-chave: Representacdo Tematica da Informacdo. Indexacdo. Codificacdo do
Prontuario do Paciente. Ciéncia da Informacéo. Tratamento Tematico da Informacéo.



ABSTRACT

The main objective of this research is to investigate how the studies on Information Thematic
Representation can contribute to indexing with use of the patient's medical record codification
in the hospital environment. The patient’s medical record is the main record document of
information in the Health area presenting data related to the health and illness conditions of a
person, as well as about his creed and some of his physical characteristics and social
conditions. The state of the art, which is the theoretical base of this study, was based on
specialized literature related to the areas of Information Science and Health Sciences,
particularly the cognitive schemas of thematic representation of information. The research has
a qualitative and exploratory approach by which there is a relationship between the thematic
representation of information, investigated in the field of Library Science and Information
Science, and the codification of the patient's medical record, a practice happening in the
health area by using the ICD-10 document language. The research foundation method is one
based on functionalism in order to understand the role of the particular social use of medical
records’ indexing. It is an exploratory research that proposes the guidelines for the conduction
of the patient’s medical record indexing, considering the logical and physical structure of this
document. After approval by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Ceara via “Plataforma” Brasil”, the research was carried out at the Medical and Statistical
Archive Service (SAME) of the Walter Cantidio University Hospital of the Federal University
of Ceard (UFC). We selected and made available a set of eight patient’s medical records with
larger and full content in relation to the number of times they received care. These records
were chosen according to the guidelines of the institution and after the first analysis we chose
three. A total of 1,212 pages of medical records were analyzed. The results indicate that the
steps of indexing can help in the understanding of the medical record as a very particular
document, by using the texts recorded in the summaries of discharge for the extraction of
metadata, considering the thematic representation, that can be used to retrieve the information.
In addition, results show that there are similarities between the thematic representation of
information and the codification practice with ICD-10, and that the techniques used in
indexing can help in the representation and retrieval of information in the medical record. We
conclude that the patient's medical record codification is similar to the thematic representation
of the information, since it is based on analysis and translation, by using a strict quality
control.

Keywords: Thematic Representation of Information. Indexing. Patient Record’s Codification.
Information Science. Thematic Treatment of Information.
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1 INTRODUCAO

E fato incontestavel que o crescimento informacional no contexto da sociedade,
particularmente, da Gltima década do século XX e desses primeiros anos do século XXI, se
efetiva de modo exponencial, tal qual se concretizou entre as décadas de 40 e 50, o que
culminou com a chamada “explosdo documental”. Entretanto, resguardadas as devidas
proporcoes, esse fato nem de longe se assemelha a realidade possibilitada pelas invencoes
das Tecnologias Digitais de Informacdo e de Comunicacdo (TDIC’s) que, viabilizam uma
segunda “explosdo documental”, com a produ¢do inimagindvel de tipos e formas de
documentos em suportes analdgicos e digitais, e, consequentemente, de informagfes e
conhecimentos registrados.

Mesmo com toda essa oferta de possibilidade oriunda do avango das TDIC's e
disponibilizadas no ciberespago, ndo significa que o acesso as informagoes se efetive de
maneira simples e &gil. Isso tem exigido esforcos no desenvolvimento de métodos que
venham sanar a necessidade de acesso e recuperacdo de informacdo de forma répida,
precisa e eficaz. Nesse sentido, podemos considerar que, essas preocupa¢fes com 0 acesso
a informagdo, mesmo que se voltando somente para determinados individuos ou
comunidades, tem suas géneses nas estratégias que convergem para a representacéo,
organizacao e acesso informacional, como foi o caso das primeiras classificacGes, indices e
catalogos das bibliotecas da Antiguidade (Alexandria, no Egito, e a de Pérgamo, na atual
Turquia), somente para exemplificar. Depois, surgem inovacGes, com as primeiras
classificacOes bibliograficas mais bem estruturadas, como aquela construida pelo botanico
e biblidgrafo Konrad Gessner (1516 - 65) que muitos consideram como sendo o “primeiro
esquema de classifica¢ao bibliografica”. (BARBOSA, 1969, p. 48). Posteriormente, foram
elaborados os cabecalhos de assuntos com seus principios, estabelecidos por Charles
Ammi Cutter, sendo a primeira edicdo publicada em 1876, e as classificagbes modernas
Classificacdo Decimal de Dewey (CDD), Classificagdo Decimal Universal (CDU) e Colon
Classification ou Classificacdo de Ranganathan, além de outras. Essas estratégias surgiram,
inicialmente, no contexto da Biblioteconomia antiga do século XIX e, mais tarde com o
olhar na moderna Documentacdo, despontada no final do século XIX e tendo seu apogeu
no século XX. (BARBOSA, 1969, p. 48).

Todo esse movimento em propor metodologias com vistas a facilitar o acesso a
informacdo carrega em seu bojo grande interferéncia pragmatica e volta-se muito mais as

unidades de documentacéo tradicionais e, naturalmente, também, aos acervos tradicionais,
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mesmo com as novidades da Documentacédo de Paul Otlet, que trazia em suas ideias outros
documentos que ndo somente o livro. Com a institucionalizag&o da Ciéncia da Informagao
(CI), na altima metade do século XX, como uma nova area de conhecimento que nasce
interdisciplinar, aparecem metodologias e estudos teoricos e praticos que ampliam a
compreensdo e, consequentemente, a percep¢do sobre a necessidade de novos olhares em
torno de outros esquemas de representacdo, organizacao e acesso a informacao: tesauros,
ontologias, taxonomias, mineracdo de dados, metadados de preservacao digital e rotulagem
na Arquitetura da Informacéo, sdo alguns dos exemplos que podemos citar. Tais novidades
podem ser aplicadas ndo somente em ambientes tradicionais de informacdo, porém,
também, em espacos especializados. As pesquisas nesse ambito trazem contribuicdes, para
diversas areas do conhecimento, destacando-se a area da Saude, particularmente no que diz
respeito a representacdo da informacdo, incluindo estratégias para recuperacdo da
informacao.

A Ciéncia da Informacdo em seu aspecto mais amplo traz em sua epistemologia a
funcdo de, entre outras coisas, apresentar solucdes em busca de chegar o mais perto
possivel de sanar ou minimizar os problemas informacionais percebidos inicialmente pela
Biblioteconomia e Documentacdo, no que se refere a complexidade do tratamento e
organizacao da informacdo. Sendo assim, ela surge como uma nova area de pesquisa que
muitas vezes é confundida com as citadas, devido ao estreitamento tedrico e as fortes
relaces historicas. Além da ligacdo com as duas disciplinas anteriormente citadas, a Cl
tem relacBes interdisciplinares também com outros campos do saber, a exemplo da
Filosofia, da Ciéncia da Computacdo, da Linguistica, da Terminologia e da Comunicacéo.

De acordo com Saracevic (1996) as trés caracteristicas que integram a Cl sdo: a
natureza interdisciplinar que ainda ndo esta completa, apesar da evolucdo com outras
disciplinas, a ligacdo irrevogavel com a tecnologia da informacdo e sua participacdo na
evolucdo da sociedade da informacdo. O caréter interdisciplinar, capacidade de relacionar-
se e associar conhecimento de outras disciplinas, essencial ao surgimento da ClI, resulta na
propriedade de direcionar seus estudos para qualquer que seja a necessidade de solucionar
problemas que vdo da obtencdo e organizagdo ao uso satisfatorio da informagdo. O que

leva a argumentacdo de Borko (1968, p.1) quando propde que,

A Ciéncia da Informacdo estd preocupada com o corpo de conhecimentos
relacionados a origem, colecdo, organizagdo, armazenamento, recuperagao,
interpretacdo, transmissao, transformacdo, e utilizacdo da informacao. Isto inclui
a pesquisa sobre a representacdo da informacdo em ambos os sistemas, tanto
naturais quanto artificiais, o uso de cddigos para a transmissdo eficiente da
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mensagem, bem como o estudo do processamento e de técnicas aplicadas aos
computadores e seus sistemas de programacao.

A Representacdo Temaética da Informacdo (RTI) é resultante do esforco de propor
estratégias para a categorizacdo, organizacdo e recuperacdo da informacdo, por meio da
pratica de extracdo ou atribuicdo de assuntos (temas) aos quais 0 documento cita ou se
relaciona. Este ramo de estudo busca cada vez mais apoio em outros campos do
conhecimento de modo a se fortalecer teoricamente. Destacam-se nesse ambito os dialogos
com as Ciéncias Cognitivas, de modo geral, que oferecem uma gama de possibilidades na
construcdo de verdadeiras teias de representacdes por meio das relacdes estabelecidas entre
elas. S&o relevantes também as contribuicbes para 0s avangos nos estudos e pesquisas
voltadas a Descoberta do Conhecimento em Bases de Dados (Knowledge Discovery in
Database - KDD), Mineracdo dos Dados (data mining), Arquitetura da Informacédo e
Metadados de preservacao digital.

Em primeira instdncia, os estudos em Representacdo da Informacdo e do
conhecimento, enquanto subarea da CI foram voltados restritamente as pesquisas em
recuperacdo da informacdo, relacionando-se a qualidade da precisdo ou ainda em relacdo a
diminuicdo da revocacao dos documentos relevantes as necessidades do usuario. Araujo
(2014) defende que isso se deve a soma dos aspectos cognitivos das necessidades
informacionais dos usuérios com as estratégias de busca de informacéo para a elaboracéao
de sistemas de recuperacdo da informacdo. Nesse mesmo sentido Silva e Ribeiro (2002,
p.50) ressaltam que “os anos 50 caracterizaram-se pelo enorme crescimento da informagéo
cientifica, bem como por um rapido desenvolvimento dos sistemas automaticos de
armazenamento e de recuperacgéo da informacao, com especial destaque para a recuperagao
por assunto.”

Portanto, todas essas reflexdes evidenciam o ponto que foi crucial para que a
Representagdo Tematica da Informacdo fosse mostrada como uma necessidade para
favorecer 0 acesso aos documentos, preocupacdo anterior a consolidagéo da CI.

Esse crescimento da producdo informacional cientifica, com destaque para a massa
impressa de documentos, esta presente também no campo das Ciéncias da Salde (CS),
bem como em outros ramos do conhecimento. O que aponta para a necessidade do
desenvolvimento de estratégias e criacdo de sistemas de recuperacdo de informagéo que
atendam as caracteristicas e demandas especificas, fazendo que se torne aplicavel os
estudos de representacdo da tematica da informacgdo para area da Saude. Conforme cita

Bentes Pinto (2018, p. 3), “na esfera das Ciéncias da Saude, a representagdo/indexacdo da
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informacdo se efetiva a0 menos observando-se trés aspectos: a producdo documental
técnico-cientifica, a documentacdo arquivistica relativa a gestdo administrativa e a
documentacao sanitaria”. Fazendo parte desse ultimo tipo de documentagdo destaca-se 0
prontudrio do paciente que devido a sua significacdo é considerado por Bentes Pinto e
Silva Neto, (2013, p. 12) como o “representante maior da chamada documentacdo
sanitéria, sendo regido pelo ordenamento juridico nacional e internacional, em razdo de
que as informacgbes e os conhecimentos nele registrados sdo de cunho sigiloso”. Essa
documentacao é armazenada no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), local
responsavel pela abertura, armazenamento, disponibilizacdo dos prontuarios, bem como
pela elaboracdo de estatisticas baseadas nas informacdes registradas nesses documentos
(CARVALHO, 1977). Cabe a esse setor, ndo somente a guarda desses documentos, mas
também, a organizacdo fisica, sabendo que diferente dos documentos arquivisticos
tradicionais, possui caracteristicas legais que impedem a sua elimina¢do, mesmo que
disponivel em meio eletrnico e, enfim, a custddia dessas fontes de informacdo. As
informacd@es registradas no prontuario do paciente formam um conjunto de dados clinicos
que “[...] s3o um verdadeiro roteiro onde o [médico] demonstra o seu raciocinio clinico,
mostrando de forma indireta sua visdo do caso que embasou o diagndstico e a conduta
terapéutica.” (FRANZEN, 2010, p. 19).

De acordo com Carvalho (1977, p. 143) o prontuario é “um conjunto de
documentos padronizados, destinado ao registro da assisténcia prestada ao paciente, desde
sua matricula até sua alta”. Contemplando informacdes de dados pessoais dos pacientes,
laudos e diagndésticos médicos, medicacGes aplicadas e todo o histérico de permanéncia do
paciente na organizacdo de salde. Com destaque para anamnese, evolucdo clinica e
resumos ou relatérios de alta que trazem informac@es sobre a entrada, tratamentos ao qual
o paciente foi submetido, sintomas e diagnosticos. Ratificando essa ideia, Marin (2010, p.
23) afirma que o prontuario ¢ o “principal veiculo de comunicagdo entre 0s membros da
equipe de satude responsavel pelo atendimento ao cliente/paciente”.

Esse produto informacional tem um valor imensuravel para o desenvolvimento de
pesquisas na area da saude, bem como a compreensdo da evolugdo e tratamentos ao qual o
paciente foi submetido, e é nesse ponto que se faz necessario o cuidado na representacao,
organizacdo e acesso, a quem de direito, dessas informacOes. Esse tipo de representacao

efetiva-se por meio de esquemas complexos que tem como resultado a indicacdo de
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“pistas™ capazes de expressar os conteudos dos documentos. Tais assuntos podem ser
extraidas dos proprios documentos ou atribuidas a eles por meio da terminologia das
linguagens de especialidades contidas nas chamadas Linguagens Documentarias (LD’s), de
indexagao (LI), terminologicas ou controladas. As LD’s “construidas para indexacao,
armazenamento e recuperacdo da informacdo, correspondem a sistemas de simbolos
destinados a “traduzir” os conteudos dos documentos” (CINTRA et. al., 2002).

Na area da Saude sdo encontradas inumeras linguagens controladas ou
terminologicas que podem ser utilizadas no tratamento e organizacdo de documentos
tradicionais dessa area. Destacam-se entre elas: Medical Subject Headings (MeSH)
desenvolvido e mantido pela National Library of Medicine (NLM), Descritores em
Ciéncias da Saude (DECS) - Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID),
geralmente citada como CID-10, devido a utilizagdo de sua décima edicdo (2017), em vias
de publicacdo da sua décima primeira edicdo, ja parcialmente disponibilizada (online) em
lingua inglesa. Trata-se da classificacdo das doencas e de seus aspectos, sintomas, sinais, e
queixas, organizadas de forma hierdrquica, representados por uma codificacdo
alfanumérica. Atualmente, a principal utilizacdo da CID é a atribuicdo do codigo referente
ao atendimento prestado no ambiente sanitario ao paciente, estando presente no prontuério
do paciente, bem como em atestados e outros documentos de cunho administrativo. As
codificacBes servem como base para a elaboracdo de estatisticas no ambito da Saude.

Considerando a necessidade de tratamento tematica da informacdo no prontuario do
paciente, devido o valor informacional desses documentos, e tendo por base os estudos
desenvolvidos no ambito da CI e a utilizacdo de instrumentos de controle de indexacé&o,
nos pautamos no seguinte questionamento: Como o0s estudos em Representacao
Tematica da Informacdo podem contribuir para a pratica da indexacdo no
prontuario do paciente, considerando o uso da codificacdo com a CID-107?

O objetivo geral é investigar de que forma os estudos em Representacdo Tematica
da Informag&o podem contribuir para indexa¢do com o uso da codificacdo de prontuério do
paciente no ambiente hospitalar. E como objetivos especificos:

a) Pesquisar as contribuicdes dos estudos em Representacdo Temaética da

Informacé&o para a area da satde com o foco no prontuario;
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levar ao documento ou informacao a qual se deseja encontrar.
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b) Mapear as estruturas, fisicas e logicas do prontuario do paciente, visando a
representacdo tematica desses documentos, com melhor qualidade;

c) Propor as diretrizes para indexagdo do prontuério;

d) Tracar um paralelo entre as etapas da indexacdo com a codificacdo do prontuario
do paciente.

A codificacdo no prontuério do paciente consiste na pratica da atribui¢do dos cddigos da
CID-10 referentes a doenca e problemas relacionados a sadde do individuo de acordo com o
diagnostico principal registrado pelo médico no resumo de alta. Inicialmente o médico é o
profissional responsavel pela escolha da notagdo adequada. Cabendo também ao SAME como
apoio e supervisdo da Comissdo de Prontuario, propor a atribuicdo de codificacbes que
possam melhor a identificar os diagndsticos. A codificacdo se efetiva por meio da
classificacdo hierarquizada dos possiveis diagnosticos resultantes de todo o processo de
raciocinio clinico. Embora efetuado por meio de uma classificagdo, entendemos que objetivo
de classificar por assuntos refere-se também a criacdo de estruturas sintagmaticas capazes de
serem utilizadas na recuperacdo da informacdo. Desse modo os codigos da CID-10 formam
também um conjunto de assuntos que podem representar tematicamente as informacdes
contidas nos prontuarios.

Em estudos anteriores realizados em organizacbes de saude de Fortaleza — CE,
evidenciamos a auséncia de padronizacdo no processo de codificacdo dos prontuérios.
(RABELO, 2013). Constatamos que os codigos da CID-10 sdo atribuidos conforme o
profissional de saude considera adequado, ndo havendo preocupacdo do SAME nem da
Comissdo de Prontuario em estabelecer as diretrizes de codificacdo dos prontuarios.
Entendemos que essa pratica assemelha-se a representacdo tematica da informacdo, o que
torna necessario o estudo de um modelo para a realizacdo dessa atividade. A proposta de
indexacdo para o0s prontudrios baseada na pratica da codificacdo, significa oferecer
possibilidades de recuperacdo da informacdo com base nos assuntos listados na CID-10. O
trabalho desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) na versdo online e
colaborativa da décima primeira edicdo da CID-11 garante também a inclusdo de novos
termos e assuntos.

Outra motivacao para esta pesquisa é impulsionada pela percep¢do de que hd muitas
informacdes nos prontuarios que precisam de estratégias que tornem a recuperacdo mais
assertiva, minimizando o tempo gasto nas pesquisas. De acordo com Bentes Pinto e Soares
(2010, p. 15) “as pesquisa [no ambito da Saude] tém demonstrado que, do ponto de vista

cientifico, a informacéo registrada no prontuario do paciente também precisa ser estudada, a
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fim de que possa ser compreendida e tratada de forma a ser recuperada de modo mais eficaz.”
Entendendo que as informagfes contidas nos prontuarios sdo utilizadas para realizacdo de
pesquisas e estudos pelos profissionais de saude, além de outros profissionais, com suas
devidas credenciais asseguradas, tal fato justifica a necessidade de desenvolver estratégias que
possam facilitar e agilizar o acesso a essas informacgdes para esses usuarios. No entanto, a
complexidade estd em mapear as inumeras informacdes e de naturezas diferentes do
prontudrio, o que faz com que esses documentos precisem de um tratamento informacional
diferenciado e adequado.

Diante das ideias expostas, sugerimos uma aproximacgdo tedrica e prética das
metodologias utilizadas na Ciéncia da Informagdo nos estudos de Representacdo da
Informacéo com a codificacdo de prontuarios realizada no ambiente hospitalar de Saude.

Essa dissertacdo estd estruturada em seis capitulos. Na introducdo fazemos uma
abordagem sucinta do cenario que envolve o0 nosso objeto de estudo no contexto da area de
pesquisa, bem como a delimitacdo da problematica, objetivos, e justificacdo para execugdo
desse trabalho.

No segundo capitulo apresentamos os conceitos tedricos que fundamentam a Ciéncia
da Informacéo e suas relacdes interdisciplinares com as Ciéncias da Satde. Para isso tragamos
uma linha do tempo dos acontecimentos que levaram ao surgimento da Cl e 0s aspectos que a
tornam uma area do conhecimento que pode trazer importantes solucBes para o tratamento e
organizacédo das informacdes em Saude.

O terceiro capitulo traz os conceitos e aplicacbes da Representacdo Tematica da
Informagdo, no que concerne a construcdo de possibilidades para a recuperacdo da
informacdo. Destacamos a utilizacdo de linguagens documentérias no campo da Salde,
apresentando a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10). Nesse capitulo nos
concentramos em trazer algumas consideracGes sobre o Tratamento Tematico da Informacéo,
com o foco na proposta de Representacdo Tematica da Informacdo (RTI) focando suas
aplicacdes ao contexto da area da Saude. Para tanto, discutimos seus aspectos epistemoldgicos
e conceituais enfatizando os esquemas cognitivos envolvidos em sua concretizagdo, os tipos e
as linguagens adotadas para tal.

Essa discussdo € necessaria, posto que, embora que para os campos da CIl e
Biblioteconomia essas tematicas parecam ja bastante debatidas, entendemos que o0s
conhecimentos ndo se esgotam. Além do mais, acreditamos que nossa perspectiva de estudos

pode ser interessante para outras areas do conhecimento.
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O quarto capitulo aborda os conceitos e principais caracteristicas do prontuério do
paciente como o principal documento de registro das informacdes do paciente no ambiente
hospitalar. Assim, fizemos um passeio na historia do surgimento dos primeiros registros
clinicos até os atuais registros eletronicos.

O percurso metodoldgico para concretizacdo dessa pesquisa estd descrito no quinto
capitulo em que descrevemos todos 0s passos e etapas, métodos e técnicas que foram
utilizadas para a construcdo desta pesquisa.

O estudo empirico é apresentado no capitulo seis, no qual estdo descritos os achados
desta pesquisa e as reflexBes sobre a pratica da indexa¢do no prontuario do paciente, bem
como as etapas necessarias para se chegar a representacfes que poderdo ser utilizadas como
metadados para a recuperacao de informacéo.

No sétimo capitulo, apresentamos as conclusdes desta pesquisa, a sua continuidade e

outros aspectos evidenciados durante a realizagédo deste trabalho.
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2 CIENCIA DA INFORMAGCAO E CIENCIAS DA SAUDE: DIALOGOS POSSIVEIS

A urgéncia de didlogos entre os diversos tipos de saberes € uma necessidade percebida
desde o século XVII enunciado por Blaise Pascal e, nesses ultimos dois seculos XX-XXI,
retomada por llya Prigogine, Edgar Morin, Hilton Japiassu, Basarab Nicolescu e, tantos
outros que se dedicam a esse tema.

No contexto epistemologico da Ciéncia da Informacdo (Cl) tais didlogos estdo
presentes e se fazem cada vez mais necessarios, de modo que possam trazer ganhos tanto para
a Cl, quanto para outras areas, fortalecendo o avanco cientifico, tecnoldgico e pragmaético.
Uma das teméticas que vém ganhando forca nesse interim concerne ao desenvolvimento de
estratégias para a Representacdo e Recuperacdo da Informacao (RI). Tanto € que a histéria da
Cl tem a grande contribuicdo dos estudos iniciais da Ciéncia da Computacdo postulados em
1951 por Calvin Mooers.

O periodo de guerras impulsionou descobertas cientificas e tecnolédgicas, em diversas
areas do conhecimento, sendo a necessidade de obtencdo de informacdo um dos destaques da
época. No momento em que a informacdo passou a ter um alto valor econémico e social,
profissionais de campos de estudos diferentes uniram esforcos em busca de propor novos
aparatos que viessem a sanar as necessidades de coleta e transmisséo de dados relevantes para
a tomada de decisdo, iniciando assim o caminho da aplicagdo da ciéncia na guerra.
(SARACEVIC, 1996).

Vannevar Bush em seu texto “As we my think™ aponta que esse abandono de antigas
rivalidades entre cientistas em prol de um objetivo comum resultou no crescimento do volume
da pesquisa (BUSH, 1945). Essa proposta tornou possivel a combinacdo de novos
conhecimentos e o0 surgimento de novos campos de estudos e pesquisas. Franca (2016, p. 29)
nessa mesma linha de pensamento afirma que: “Dessa maneira, a Ciéncia da Informacéo
nasceu na eminéncia da evolucdo cientifica e tecnoldgica, em consequéncia das preocupacdes
oriundas do aumento e proliferacdo da documentacdo e dos problemas enfrentados para o
acesso a informacao registrada.”

Apos identificar o crescimento exponencial da informacdo Vannevar Bush idealizou o
Memex como solu¢ao tecnologica para o problema da “explosdao documental.” Para Saracevic
(1996) essa invencdo significou a antecipacdo do nascimento da CI, bem como o
reconhecimento da inteligéncia artificial como ciéncia. Os esforcos de Bush eram
direcionados em busca de resolver “o problema [que] era (e, basicamente, ainda €) a tarefa

massiva de tornar mais acessivel, um acervo crescente de conhecimento” (SARACEVIC,
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1996, p. 42, grifo nosso). E essa continua sendo ainda umas das principais preocupacgdes que
movem os estudos em CI.

O Memex foi pensado como um dispositivo capaz de armazenar documentos de uma
pessoa, funcionando como uma biblioteca, e mais especificamente como um complemento da
memoria humana, possibilitando recuperar as informagfes armazenadas automaticamente
(BUSH, 1945). Em nossa compreensdo, consideramos que do ponto de vista de invencdes, 0
Memex tenha tido alcance similar a invencdo da imprensa de Gutemberg, no século XV,
quando desenvolveu os tipos moveis e tornou possivel o aumento na velocidade da producao
de documentos. No entanto, Gutemberg ndo imaginava que o aprimoramento de sua técnica
resultaria, cinco séculos depois, na producdo imensuravel de documentos, a ponto de se tornar
necessario a criacao de outras tecnologias capazes de possibilitar a recuperacao da informacéo
nos documentos produzidos pela imprensa, como o foi 0 caso do Memex.

Mesmo antes da consolidacdo da ClI, essas invencfes apresentavam a capacidade de
contribuir com outras areas do conhecimento, como observamos na fala de Vannevar Bush

qguando exemplifica a utilizacdo do Memex para as pesquisas em Medicina.

O advogado tera ao seu alcance as opinides e sentencas de toda a sua carreira, assim
como as de seus amigos e especialistas no assunto. O especialista em patentes tera
acesso a milhGes de patentes, onde havera feito associagdes de acordo com o
interesse de sua clientela. O médico, inseguro com os sintomas de seu paciente,
usara o atalho criado quando ele [o médico] havia estudado um caso similar, e
recorrerd aos historicos clinicos de seus pacientes, e as referéncias classicas da
anatomia e histologia. O quimico, empenhado na sintese de um composto organico,
terd toda a literatura quimica em seu laboratério, com atalhos para analogias entre
compostos e seus respectivos comportamentos quimicos e fisicos. (BUSH, 1945, p.
9, grifo nosso).

Se a ClI surge nesse ambito de invencdes tecnoldgicas desenvolvidas por cientistas de
diversas areas, as suas contribuicdes ndo poderiam ser pensadas de forma diferente a ndo ser
como uma ciéncia capaz de promover dialogos com outros campos do conhecimento. Talvez
seja por essa marca historica que autores como Saracevic (1996, p. 48) apontam em seu texto
a introducdo de diferentes profissionais na origem da CI, como podemos observar na citagdo a
sequir:

A interdisciplinaridade foi introduzida na CI pela propria variedade da formagéo de
todas as pessoas que se ocuparam com os problemas descritos. Entre os pioneiros
havia engenheiros, bibliotecarios, quimicos, linguistas, filésofos, psicologos,
matematicos, cientistas da computacdo, homens de negdcios e outros vindos de
diferentes profissdes ou ciéncias. Certamente, nem todas as disciplinas presentes na
formacdo dessas pessoas tiveram uma contribuicdo igualmente relevante, mas essa
multiplicidade foi responsavel pela introdugdo e permanéncia do objetivo
interdisciplinar na Cl. (SARACEVIC, 1996, p.48)
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Esse “objetivo interdisciplinar” faz com que CI apresente a possibilidade de olhar o
seu objeto de estudo na perspectiva de diferentes campos de investigacdo e atuacdo
profissional, bem como o fato da necessidade de ter se estabelecido como ciéncia e ndo como
area ou subarea de outras ciéncias antecessoras a ela. Os dialogos sdo possiveis com qualquer
area do conhecimento devido a seu principal objeto de estudo, ou seja, a informacéao
registrada, no entanto a interdisciplinaridade tedrica s6 acontece com aquelas que
participaram de suas fundamentacdes.

Anterior a identificacdo do problema informacdo por Vannevar Bush, outro momento
que merece destaque como condutor da Cl, é o modelo proposto por Paul Otlet e Henri De La
Fontaine, quando vislumbram criar uma estrutura fisica capaz de reunir no mesmo espago
todo o conhecimento intelectual produzido no mundo, projeto chamado de Mundaneum. No
entanto, a ideia desses pensadores estava além do armazenamento de documentos, pois havia
a preocupacdo com 0 acesso aos conteudos informacionais. Ademais, esse fato trouxe
contribui¢bes para a mudancga do paradigma custodial seguido pela Arquivistica tradicional,
passando ao modelo pés - custodial sob o olhar do canadense Terry Cook (1993) e retomado
por Armando Malheiro da Silva e Fernanda Ribeiro ja nos anos 2000. Complementar a ideia
desses autores Araujo (2014b, p. 4) defende essa teméatica também como ponto de partida para
Cl, afirmando que:

E essa mudanca de perspectiva que, séculos depois, sera o ponto de fundagdo da
Ciéncia da Informacdo, naquilo que alguns pesquisadores dirdo tratar-se de um
primeiro traco de uma preocupacao pos - custodial: ndo se tratava hem da jun¢do de
uma colec¢do, nem da criacdo de uma instituicdo para a guardar.

Essa percepcdo de que 0 acesso a informacgdo é também um ponto a ser considerado, e
ndo somente 0 armazenamento dos registros, foi um movimento que impulsionou as
bibliotecas, vistas inicialmente como grandes guardids do conhecimento, a pensarem solugdes
de acesso as informagdes com o foco nos seus usudrios. “Mais do que “ter” o documento,
interessava aos pesquisadores envolvidos com a Documentacdo promover uma listagem, um
registro de “onde” poderia estar cada um dos documentos produzidos pelos seres humanos.”
(ARAUJO, 2014b, p. 5). Esse movimento fez Paul Otlet propor a chamada Documentagéo,
que muito contribui para que a CIl pudesse compreender o seu objeto de estudo,
principalmente no que concerne ao conceito de documento, desvinculando-o do suporte fisico
em que esta registrado, trazendo o foco para a informacéo e a sua capacidade de ser pensada e
transmitida.

No Traité de Documentation, publicado em 1934, Paul Otlet aponta que “A

Documentacdo acompanha o documento desde o instante em que ele surge da pena do autor
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até o momento em que impressiona o cérebro do leitor” (OTLET, 1937 apoud ORTEGA,
2009, p. 63). A proposta de Otlet de que “tudo pode ser considerado um documento”
(ORTEGA, p. 43, 2016) quebra a concepcao de que documentos estdo ligados restritamente a
livros e a Biblioteca, possibilitou que a fundamentacdo da CI fosse pautada no conceito amplo
de documento com o foco na informagéo, possibilitando a ampliacdo do seu ambiente de
pesquisa. “Em suma, temos ai um novo paradigma: a passagem do livro (ou do documento)
para o seu conteudo, como objeto de estudo da Documentacéo e da Ciéncia da Informacédo em
sua mais ampla acep¢do.” (ROBREDO, 2011, p. 21).

Em 1945 Theodore Besterman editor do Journal of Documentation, apresentou uma
visdo proxima a de Paul Otlet ao afirmar que, “qualquer coisa em que o conhecimento ¢
registrado é um documento, e documentacdo é todo processo que serve para disponibilizar um
documento para alguém que busca conhecimento.” (WOLEGDE, 1983, p. 270 apud
ORTEGA, 2009, p. 63). Nessa mesma linha Suzanne Briet, na obra Qu'est-ce que la
documentation? publicada pela primeira vez em 1951, constréi 0 conceito de que “um
documento é uma prova em apoio a um fato. [...] todo indicio, concreto ou simbdlico,
conservado ou registrado, com finalidade de representar, reconstituir ou provar um fenémeno
fisico ou intelectual.” (BRIET, 2016, p. 1).

Ainda nessa linha de pensamento, consideremos que gracas a essas mudancas
conceituais de documento, postuladas por Otlet (1937), Besterman (1945), Briet (1941) e
outros autores, podemos, por exemplo, trazer o prontuario do paciente documento da area da
salde, para as pesquisas e estudos em Cl. O outro ponto que nos remete a esse documento
nesse contexto é a fala de Otlet em relacdo a preocupacdo de pensar no documento desde a
pena do autor até a mente do leitor, 0 que nos leva analogia quanto a construcdo e utilizacdo
do prontuério do paciente. Iniciando na cognicdo do médico ao ouvir e desvendar os sintomas
descritos na fala do paciente, registrando esses relatos no prontudrio do paciente, até a
utilizacdo dessas informacGes por outros profissionais da saide. Ou mesmo pelo proprio
médico, seja para tomada de decisao, diagnosticos ou a elaboracdo de estudos e pesquisas.

Além da contribuicdo quanto ao conceito de documento, alguns dos eventos e
encontros relacionados ao desenvolvimento do plano institucional da Documentacdo também
foram significativos para a constru¢cdo da Cl, como a criagdo do Instituto Brasileiro de
Informacdo em Ciéncia e Tecnologia, primeira instituicdo criada no Brasil na area da Cl,
advinda do Instituto Brasileiro de Bibliografia e Documentagdo (IBBD).

A Documentacédo trouxe também para a Cl contribuigdes relevantes no campo teérico

e epistemoldgico. (ARAUJO, 2014b). Tanto que muitas vezes a historia do surgimento da
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Documentacdo se confunde com a da Cl, por esse motivo, no inicio, ou até mesmo em pleno
século XXI, sugiram e surgem dividas sobre a delimitacdo do campo de estudo da CI, bem
como qual seria ou serd o profissional capacitado para assumir esse papel.

A conferéncia do Georgia Institute of Technology em 1961 e 1962, resultou no

primeiro entendimento de que:

Ciéncia da Informacdo é a que investiga as propriedades e comportamento da
informagdo, as forgas que regem o fluxo da informag&o e os meios de processamento
da informagdo para um maximo de acessibilidade e uso. O processo inclui a origem,
disseminacdo, coleta, organizacdo, armazenamento, recuperacgdo, interpretacdo e uso
da informagdo. (SHERA; CLEVELAND, 1967, p. 265 apud ROBREDO, 2011, p.
24).

O texto Information Science: What is it? escrito por Borko (1968) na tentativa de,
segundo a ele, propor “um novo consenso quanto a identidade” da CI, direcionada a responder
os questionamentos: “O que ¢ Ciéncia de Informagao? O que o cientista da Informagdo faz?”,

define que:

Ciéncia da Informagdo é a disciplina que investiga as propriedades e o
comportamento informacional, as forcas que governam os fluxos de informacéo, e
os significados do processamento da informagdo, visando a acessibilidade e a
usabilidade 6tima. (BORKO, 1968, p. 1)

A CI esta ligada a preocupacdo em investigar o comportamento informacional e os
fluxos, com vista no acesso, uso e tratamento da informacdo, caracteristica presente também
nas pesquisas ligadas a Documentagdo. Ap0ds alguns anos Saracevic (1996 p. 47) apresentou

um conceito atualizado, ressaltando os aspectos cientificos e profissionais, afirmando que

A Ciéncia da Informacéo é um campo dedicado as questdes cientificas e a pratica
profissional voltadas para os problemas da efetiva comunicagdo do conhecimento e
de seus registros entre 0s seres humanos, no contexto social, institucional ou
individual do uso e das necessidades de informacéo. No tratamento destas questdes
sdo consideradas de particular interesse as vantagens das modernas tecnologias
informacionais.

Ao complementar esse pensamento, Capurro e Hjorland (2007, p. 186), entendem a Cl

como aquela que,

Se ocupa com a geracdo, coleta, organizacdo, interpretacdo, armazenamento,
recuperagdo, disseminacdo, transformacdo e uso da informacdo, com énfase
particular, na aplicagdo de tecnologias modernas nestas areas. Como uma disciplina,
procura criar e estruturar um corpo de conhecimentos cientifico, Ciéncia da
Informac&o: historia, conceito e caracteristica tecnoldgica e de sistemas, relacionado
a transferéncia de informacao.

Podemos salientar que mesmo antes da consolidagédo da Cl, Shannon e Weaver (1949)
na construcdo da Teoria da Comunicagdo tinham identificados problemas na transmisséo da
mensagem (informacdo) o que nos leva ao pensamento de Saracevic (1996, p.46) quando

afirma que “Problemas informacionais existem ha longo tempo, sempre estiveram mais ou
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menos presentes, mas sua importancia real ou percebida mudou e essa mudanca foi
responsavel pelo surgimento da CI, e ndo apenas dela.” A mudanca ¢ na percep¢do da
informacdo e de como os problemas relacionados a esta podem ser resolvidos com o auxilio
das TDIC's.

Independentemente de &rea do conhecimento, a informacdo é o foco dos estudos da
Cl, bem como todo o processo de organizagdo do conhecimento. As contribuicfes da Cl
ultrapassam os campos que se dedicam ao estudo da informacao, se possivel sua relacdo com
outros contextos, como é o caso das Ciéncias da Salde. Desde seu surgimento a Cl se
constitui da unido de aspectos oriundos de outras disciplinas como a Biblioteconomia,
Documentacdo, Arquivologia, Museologia, Filosofia e outras areas relacionadas a
epistemologia dos conceitos de informacdo e as suas pragmaticas, o que caracteriza tal area
como naturalmente interdisciplinar. De acordo com Le Coadic (1996, p. 20) “a
interdisciplinaridade traduz-se por uma colaboracdo entre diversas disciplinas que levam a
interacOes, isto é, certa reciprocidade nas trocas, de modo que haja, em suma, enriquecimento
mutuo”. E € nesse movimento de trocas de conhecimentos que enxergamos a CI no ambito da
area da Saude.

O conhecimento no campo cientifico é sem dividas marcado pela cultura das
primeiras civilizagcbes no que se refere a comunicacdo por meio da criagdo dos primeiros
registros do conhecimento, e subsequentes a esses 0 processo de transmissdo de

conhecimentos. Nesse sentido Araujo (2014b, p. 2) retrata que,

Qualquer tentativa de fazer um histdrico da Ciéncia da Informacdo precisa
necessariamente recuar no tempo até a acdo humana de produzir registros materiais
de seus conhecimentos — acdo essa que esta na origem mesma da formacdo da
cultura humana. E com essa agdo que surgem, num primeiro momento, 0s
documentos (aqui entendidos em sentido muito amplo, como manuscritos literarios,
registros administrativos, selos, mapas, esculturas, etc.), instituicdes dedicadas a
salvaguarda-los (que deram origem ao que atualmente sdo o0s arquivos, as bibliotecas
e 0S MUSeus) e regras para organizar esses documentos.

O surgimento dos primeiros registros do conhecimento, ou ainda suportes para o
armazenamento de informacdes, estdo presentes ndo somente na histéria da CI,
Biblioteconomia, Arquivologia, Museologia, mas também na area da Saude, quando ha o
aparecimento dos primeiros registros do paciente.

A historia dos registros de salde do paciente tem inicio na Idade Antiga, com dois
médicos: Imhotep (médico egipcio) e Hipdcrates de Cds (médico grego), por volta do século
IV a.C. Logo, tais registros e sua evolugéo, estdo relacionados ao surgimento da Medicina a
tal ponto que chegam a apresentar 0 mesmo contexto, tendo sua génese ainda na ldade da
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Pedra, quando o homem primitivo passa a registrar suas atividades cotidianas nas paredes das
cavernas. (CARVALHO, 1977).

Com os aparatos tecnologicos e a transicdo dos suportes do conhecimento fisicos ao
ponto de atingirem a imaterialidade (armazenamento de dados em nuvens), a preocupacao tem
se voltado cada vez mais para o conteldo informacional e as garantias de seguranca dos
dados, principalmente nos documentos sigilosos como encontramos na saude. Essas questdes
estdo voltadas para o objetivo base da Cl que se propGe ao estudo das propriedades gerais da
informacao, dos quais podemos elencar: “i) a andlise dos processos de construgao,
comunicacgéo e uso da informacéo; e ii) a concepgdo dos produtos e sistemas que permitem
sua construgdo, comunicagao, armazenamento ¢ uso.” (LE COADIC, 1996, p. 26).

A informacdo € o elemento chave para a constru¢do do conhecimento em qualquer
contexto. A Teoria da Informacdo, Teoria Matematica ou ainda Teoria da Comunicacdo, de
Shannon e Weaver, mesmo sendo originalmente das telecomunicacgdes, € uma das bases da Cl
para a compreensdo do conceito de informagdo. De acordo com Morin (2003, p. 103) “a
nocdo de informacdo, originada da pratica social, adquiriu um sentido cientifico, precioso,
novo na teoria de Shannon, depois migrou para a Biologia para se inserir no gene, onde foi
associada a nog¢ao de codigo genético.” A informacgao ¢ apresentada como uma mensagem que
para existir necessita de um emissor (fonte de origem), canal (meio para sua transmisséo e
vinculacdo) e o receptor (sujeito que recebe a mensagem). Em sua andlise a essa teoria

McGarry (1999, p. 4) discerne que a informacéo pode ser considerada:

Como um quase-sindbnimo do termo fato; um reforco do que ja se conhece; a
liberdade de escolha ao selecionar uma mensagem; a matéria-prima da qual se extrai
0 conhecimento; aquilo que é permutado com o mundo exterior e ndo apenas
recebido passivamente; definida em termos de seus efeitos no receptor; algo que
reduz a incerteza em determinada situagéo.

Esses aspectos sdo relevantes também para as Ciéncias da Saude, principalmente, na
busca pela reducdo das incertezas, como também para descobertas cientificas capazes de
garantir a saude da populacdo. A informacdo nesse ambito é um elemento preventivo, seu
efeito esta direcionado ao receptor, que com base nela terd a chance de selecionar na
mensagem a matéria-prima para o conhecimento. Tornando-se “cada vez mais relevante
produzir e processar informacdes adequadas para identificacdo de perfis de problemas
prioritarios de saude [...]” (ESCRIVAO JUNIOR, 2013, p. 10).

As importantes contribui¢des apresentadas por Capurro e Hjorland no texto “O
conceito de informacao” apontam que ndo ha como definir a informagao fora de um contexto

especifico. Nas palavras dos autores “a questdo: 0 que é informacgdo?, ndo pode ser feita sem
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referéncia a uma situagdo.” (CAPURRO; HIORLAND, 2007, p. 164). Da mesma forma o
conceito de saude também ndo € absoluto, Scliar (2007, p. 30) afirma que ele “ndo representa
a mesma coisa para todas as pessoas. Dependerd da época, do lugar, da classe social.
Dependera de valores individuais, dependera de concepgdes cientificas, religiosas,
filosoficas.”

Na colocagao de Gonzalez de Gomez (2013, p. 29) fica evidente que “A convergéncia
de questdes de informacdo e questdes em salde é de longa data, sendo a area de informacao
em saude rica e pioneira na inovacdo e pesquisa em informacdo e em tecnologias de

informacdo.” No mesmo sentido a autora complementa ressaltando que,

A otimizacdo e atualizacdo de dispositivos e a¢des de informagdo tém de responder
as demandas intensivas de informacdo e comunicagdo que satisfacam, em
quantidade e qualidade, a&s metas e finalidades da promocdo da salude e do
atendimento clinico. A Ciéncia da Informacdo compfe uma das muitas redes inter e
transdisciplinares onde essas questdes e tematicas sdo objeto de pesquisa e reflexdo.
(GONZALEZ DE GOMEZ, 2013, p. 30).

De um lado temos a CI com a proposta de representacdo, organizacdo, acesso e
recuperacdo da informacdo. Do outro lado, a Ciéncia da Saude, como produtora de uma
enorme quantidade de informagdes, com a preocupacdo constante de desenvolver novas
pesquisas com intuito de garantir a satde da populacdo. Ambas se desenvolvem de maneira
interdisciplinar, necessitando unir esforcos de outras areas do conhecimento para

materializacdo de novas descobertas cientificas, se apropriando fortemente das TDIC.

Na éarea da Salde elas vém contribuindo ndo somente para o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico das novas descobertas relativas ao processo de tratamento de
doengas, invencdes e inovagdes de produtos farmacos, Orteses e prdteses, mas
também nos fluxos de informacéo e de comunicagdo, na gestdo das organizacdes de
saude e na produgdo da informag&o, sua organizacdo e seu acesso pelo cidadéo, entre
outras coisas. (BENTES PINTO; CAMPOS, 2013, p. 15-16).

Nessa mesma linha de pensamento McGarry (1999, p. 11) ressalta que “a informagao
deve ser ordenada, estruturada ou contida de alguma forma, sendo permanecerd amorfa e
inutilizavel. [...] A informacéao deve ser representada para n6s de alguma forma, e transmitida
por algum tipo de canal.” Na perspectiva os estudos voltados ao Tratamento Tematico da
Informacdo buscam otimizar a organizacdo e recuperacdo da informacdo, evitando que se
percam em meio ao contingente de dados que sem organizacdo poderdo se perder em sentido
e utilidade. Esses estudos unidos as necessidades informacionais do campo da Saude podem
trazer contribuicdes para o desenvolvimento de estratégias que possibilitem a melhor
representacdo e consequentemente recuperacdo das informacgdes armazenadas no prontuario

do paciente.



30

30 TRATAMENTO TEMATICO DA INFORMACAO

No ambito da Ciéncia da Informacdo (Cl), os estudos voltados ao Tratamento
Tematica da Informacéo (TTI) ganham destaque devido as possibilidades que trazem para a
tdo necessaria Recuperacdo da Informacdo (RI), tendo em vista a quantidade de documentos
que sdo produzidos diariamente de forma analdgica e digital. Como vimos anteriormente, a
preocupacdo com a Organizacdo do Conhecimento € centro dos estudos em ClI, tanto no que
se refere aos estudos epistemoldgicos, quanto a pratica de organizagdo, tratamento e
disseminacédo da informacdo registrada, mesmo que ainda oriundas da Documentacdo. Diante
dessa constatacdo, esplanada no capitulo anterior, faz-se necessario entender os aspectos e
etapas que envolvem o processo de organizacao da informacdo, evidenciados nos estudos dos
autores como Foskett (1973), Cunha (1989) Kobashi (1994), Barité (1997), Dias e Neves
(2007), Guimaraes (2009), Fujita, Rubi e Boccato (2009), Dal’Evedove (2014), Bentes (2001)
entre outros citados no decorrer dessa pesquisa.

De acordo como Guimardaes (2009),

[..] a organizacdo da informacdo deve ser entendida como um conjunto de
procedimentos que incidem sobre um conhecimento socializado (que, por sua vez, é
um produto social e tem uma utilidade social e individual), os quais variam em
virtude dos contextos em que sdo produzidos ou os fins a que se destinam, pois é a
partir destes que se desenvolvem os pardmetros de organizacao.

O conjunto de procedimentos delimitados para construcdo dos parametros de
organizacdo do conhecimentos e por consequéncia da informacdo, estdo presentes nas

estratégias originarias das correntes de pensamento pertencentes ao tratamento da informacéo,

conceituado por Dias e Neves (2007, p.7) como:

expressdo que engloba todas as disciplinas, técnicas, métodos e processos
relativos a: a) descricdo fisica e tematica dos documentos numa biblioteca ou
sistema de recuperacdo de informagdo; b) desenvolvimento de instrumentos
(c6digos, linguagens, normas, padrfes) a serem utilizados nessas descri¢Bes; e
c) concepgdo/implantacdo de estruturas fisicas ou bases de dados destinadas
ao armazenamento dos documentos e de seus simulacros (fichas, registros
eletrbnicos, etc.).

Quando pensamos em meios de recuperar a informacdo, no contexto da
Biblioteconomia, disciplina anterior da CI se relaciona entre si, encontramos duas préaticas que
se diferenciam pela forma em que tratam a informacdo: a representacéo tematica (Tratamento

Tematico da Informacéo), e descritiva (Catalogacdo e descricdo fisica de obras). Enquanto a
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temética preocupam-se como 0s contetdos e assuntos dos documentos, a descritiva tem o
foco nos detalhes fisicos da obra e nos formatos em que se manifesta. Todavia, as duas
praticas sdo fundamentais e se complementares para garantir eficacia na RI.

Os tratamentos de forma e de contelldo, mesmo que diferentes, sdo dependentes um do
outro. A forma refere-se a identificacdo do autor, titulo, edicdo, editora, quantidade de
paginas, figuras entre outros elementos, voltados aos aspectos explicitos da descricdo de
documentos. J& o conteddo diz respeito a classificacdo, os cabecalhos de assuntos da
indexacdo, resumos, indices entres outros (ontologias, taxonomias, tesauros). Essas praticas
pertencem a etapa de tratamento documentario no ciclo documentério. (FUJITA; RUBI;
BOCCATO, 2009).

De acordo com nossas leituras, percebemos a Organizacdo da do Conhecimento e da
Informacéo, como area macro de estudos, e que tem como subéreas 0s estudos dos processos
de Tratamento Tematico das Informac6es e Tratamento Descritivo da Informagao (figura 1).
Do quais destacamos como objetivo comum a RI e o produto final voltado para a construgéo

de representacdes (assunto que discutiremos ao logo desse capitulo).

Figura 1: Estudos em Organizac¢do do Conhecimento e da Informacéo.

Organizagio do Conhecimento
e da Informacio
Tratamento Temdtico da Tratamento Descritive da

Informacio Informacio

Fepresentagio Descritiva

Fonte: Elaborada pela autora com bases nos autores Guimaraes (2009) e Fujita, Rubi e Boccato (2009).

Quantos aos estudos voltados a abordagem temética da informacdo, foco dessa
pesquisa, destacam-se os trabalhos publicados por Guimarées (2008, 2009), em que o autor

retrata 0 contexto historico e cientifico ao qual se desenvolveu o Tratamento Tematico da
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Informacdo enquanto dimensdo tematica da area de Organizacdo e Representacdo do
Conhecimento. Construindo entre a Cl e TTI uma forte relacdo ao qual o autor chama de
“solida ponte: a que d& acesso ao conteudo informacional”, partindo da “mediagdo entre a
producio e 0 uso da informagdo”. (GUIMARAES, 2008, p. 76).

As questdes voltadas a producdo da informacdo, bem como as possibilidades para o
seu uso, configuram-se com o cerne o TTI, que teve historicamente seu desenvolvimento
pautado nas influencias tedricas de divisdo do conhecimento, advindas dos pensamentos
filoséficos de Platdo, Aristdteles e Bacon, dentre outros da época. Bem como de pragmatica,
guiada pela demanda latente da pratica de organizacdo dos documentos. (GUIMARAES,
2009).

O termo Tratamento Tematica da Informacdo teve sua origem em 1969 cunhado por
Charles Foskett na sua obra “subject approach to information”, com o objetivo de
sistematizar as tarefas profissionais voltadas a organizagdo da informacao. (DAL’EVEDOVE,

2014). De acordo com Fujita, Rubi e Boccato (2009, p. 22) o tratamento temético

[...] diz respeito ao assunto tratado no documento, ou seja, compreende a analise
documentaria como éarea tedrica e metodoldgica que abrange as atividades de
classificacdo, elaboragdo de resumo, indexagdo e catalogacdo de assunto,
considerando as diferentes finalidades de recuperacéo da informagé&o.

Na mesma perspectiva, Barité (1997, p. 124) aponta as questdes do tratamento
teméatico tendo como centro “a analise, descricdo e representagdo do conteudo dos
documentos, bem como suas inevitaveis interfaces com as teorias e sistemas de
armazenamento e recuperacdo da informagédo.” Para Guimaraes (2009) o ndcleo do TTI pauta-
se nas trés correntes de pensamentos: a norte-americana catalogacdo de assunto (subject
cataloguing), a inglesa indexacdo (indexing), e a francesa andlise documentéria (analyse
documentaire). De acordo com o autor essas linhas de pensamentos apresentem perspectivas
diferentes para o tratamento da informacdo, por meio de etapas para a construcdo da
representacdo das informacdes nos documentos.

Entre as abordagens a catalogagdo de assunto, pode ser considera historicamente
anterior as outras, devido a sua raiz nos cabecalhos de assunto da Library of Congress e os
principios da entdo catalogacdo alfabética proposta por Cutter e as primeiras classificacdes de
assunto. Em seu aspecto mais amplo, a cataloga¢do assume todo o processo de tratamento da
informacdo, a qual divide-se em catalogacdo de assunto e catalogacdo descritiva.
(GUIMARAES, 2009). Esse conceito assume 0 mesmo pensamento do tratamento de forma e

de conteldo, apresentados por Fujita, Rubi e Boccato (2009), o que nos leva ao entendimento
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que o processo de catalogacdo das obras, enquanto descri¢do fisica incorpora também a
atribuicdo de assuntos, por meio de palavras-chaves enquanto representacdo temaética ou de
conteddo. A catalogacdo de assuntos apresenta dois vieses, um voltado a etapa de
determinacdo dos assuntos de uma obra, em uma analise prévia do seu conteudo, para
obtencdo de palavras-chave que possam identifica-la e possibilitar o acesso. E outro com a
fungdo de, por meio do uso de esquemas classificatorios, determinar a localizagdo fisica, ou
seja, 0 arranjo, de uma obra em um acervo. De acordo com Silveira (2007) a catalogacdo de
assunto é também conhecida como representacdo tematica, diferenciando-se da catalogacédo
descritiva, representacdo descritiva ou bibliogréafica.

A indexacdo preocupa-se com o contelldo dos documentos, uma vez que seu objetivo é
garantir a recuperacdo da informacdo. Um dos principais autores presentes na literatura
especializada ¢ Lancaster (2004) que na obra “Indexagdo e resumos: teoria e pratica”
mapeiam 0s principais conceitos votados a indexagdo, bem como as etapas para a sua
efetivacdo. A prética da indexacdo é resultante do crescimento da producdo de documentos na
literatura técnico-cientifica, quando surgiu a necessidade da elaboracdo de instrumentos que
viessem se constituir na sintese dos assuntos tratados nos documentos por meio de termos
linguisticos, visando a recuperac¢do da informacéo.

Wooster (1964 apud LANCASTER, 2004, p. 30) “Refere-se a indexacdo como a
atribuicdo de termos provavelmente relacionados de alguma forma com o conteudo intelectual
do documento original, para ajudar vocé a encontra-lo quando precisar”. A indexagdo
possibilita a recuperacdo da informacdo de forma réapida e objetiva, facilitando a busca pela
informacdo. Para Bentes Pinto, Meunier e Silva Neto (2008, p. 21), a indexacdo configura-se

como uma agéo cognitiva

[...] concernente ao tratamento da informacéo contida nos documentos, atribuindo-
Ihes etiquetas que possam representar o0 seu conteldo, permitindo, ndo somente o
acesso durante uma busca de informacdo em bases de dados, mas, também que o
sujeito possa se deslocar sobre o documento mesmo, em sua natureza concreta,
visando a recuperacao posterior de seu contetdo.

A indexacdo possui etapas para sua concretizacdo, etapas essas que nao precisam
seguir sempre a mesma ordem (Lancaster, 2004), variam de acordo com a abordagem dos

autores da area, como podemos observar no quadro a seguir.
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Tabela 1 — As etapas da Indexacéo

ETAPAS
AUTORES i ~
ANALISE REPRESENTACAO
Unisist (1981) Determinag&o do assunto. Trad“‘?ff‘o dos conceitos nos 'Eermos da
linguagem de indexacéo.
Exame do documento e do

Norma 12.676 estabelecimento do assunto de seu Traducdo desses conceitos nos termos de
(ABNT, 1992) conteudo; identificacdo dos conceitos uma linguagem de indexagéo.

presentes no assunto.

Reconhecimento e extracdo de Traducéo desses conceitos em linguagem

Chaumier (1988) conceitos. natural.

Traducéo dos conceitos selecionados da
forma em que aparecem impressos nos
documentos para os descritores do
"thesaurus" aplicando a regra da
especificidade e incorporacdo dos
elementos sintaticos.

Conhecimento do contetdo do
documento; escolha dos conceitos a
Van Slype (1991)  serem representados, baseando-se na
aplicacéo de regras da seletividade e
exaustividade.

Lancaster (2004) Anélise conceitual. Traducéo.

Expresséo dessa analise por meio de
cddigos, palavras ou frases representativos
Anélise conceitual do conteido do do assunto; traducéo das descrigdes dos
documento. assuntos para a linguagem de indexacgéo e
organizagéo das descrigdes de acordo com
a sintaxe da linguagem de indexacéo.

Robredo (2005)

Fonte: Fujita, Rubi e Boccato (2009).

Podemos observar que as etapas para indexacdo se condensam em dois momentos, a
analise e a representacao, independente do autor e da abordagem, séo esses 0s dois principios
para a determinacdo dos conceitos que melhor representam um documento. Adotaremos nessa
pesquisa essas duas bases para a constru¢do da representacdo tematica.

Retomando os estudos de Tratamento Tematica da Informacdo, percebemos que tanto
a catalogacdo de assunto como a indexagdo possuem 0 objetivo comum de possibilitar a
recuperacdo da informagdo por meio da construcdo de representacoes, sejam os cabecalhos de
assunto e classificacOes (catalogagdo de assunto) ou indices e tesauros (indexacdo). Tais

praticas sao semelhantes, sendo seu principal ponto de divergéncia é

[...] o fato de que, na catalogacdo do livro, 0 seu contedido é tratado no todo, e 0s
assuntos sdo fornecidos em uma escala limitada (um ndmero de classificacdo para
arranjo nas estantes e um ou dois cabegalhos de assunto para acesso por meio do
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catalogo). J& na indexagdo de outros materiais, a tendéncia é o detalnamento, em que
ha maior generosidade no fornecimento de termos para 0 acesso por assunto.
(FUJITA; RUBI; BOCCATO, 2009, p. 31).

Além da catalogacdo de assunto e indexacdo, por volta da década de 70, constatou-se
que na Franca aparecia outra corrente de pensamento voltada para preocupacdo do
desenvolvimento de referenciais tedrico-metodoldgicos para a descricdo do processo de
Tratamento Tematico da Informacg&o. A proposta era a criacdo de parametros que agregassem
cientificidade aos procedimentos de TTI, distinguindo-se das ideias anteriores que visam
apenas as praticas profissionais. (GUIMARAES, 2009). Por alguns vista com uma etapa do
processo, e por outros como uma linha de pensamento distinta, a analise documentéria esta
presente no contexto histérico do tratamento teméatico como a proposta de discutir a extracdo
e atribuicdo de conceitos para determinacao das representacdes.

De acordo com Cunha (1987, p. 38) “comumente a Analise Documentaria (AD) e
definida como um conjunto de procedimentos efetuados com o fim de expressar o conteido
de documentos, sob formas destinadas a facilitar a recuperacao da informagdo.” Conjunto de
procedimentos esses que sdo elaborados a partir da chamada leitura documentaria, onde serao
identificados os assuntos dos documentos e posteriormente trazidos para uma linguagem
documentéria. O que remete aos estudos linguisticos dos termos e conceitos. No contexto
atual, da imersdo tecnoldgica e do uso dos conceitos, talvez seja essa mais se aproxime do que
é feito nos sistemas de inteligéncia artificial.

Tracando um paralelo entre analise documentéria e a indexacdo, Kobashi (1996, p. 9)
afirma que, enquanto a analise documentaria, “em sua dimensdo operatéria, manipula e
transforma textos em dois tipos basicos de representacdes: o resumo e o indice”, “na
indexacdo, procura-se obter um grau ainda maior de compactacdo do texto-base: do processo
de segmentacéo resultam fragmentos que procuram caracteriza-lo por meio de palavras ou de
sintagmas.” Sendo o produto a principal distin¢ao entre as abordagens, de acordo com a visao

do autor. Para Dias e Naves (2007, p.6)

A anéalise documentéria é definida como um conjunto de procedimentos efetuados
com o fim de expressar o contetdo de documentos sob formas destinadas a facilitar
a recuperacdo da informagdo. Essa passagem de um texto original para um tipo de
representacdo € uma operagdo semantica, mesmo que ndo obedeca a nenhuma regra
precisa e variem funcéo de cada organismo e do analista. Este seleciona as palavras-
chave, normalmente de forma intuitiva, em funcdo de sua ocorréncia do seu
interesse para a instituicao.
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Mesmo que necessario o entendimento das correntes de pensamento que formam o
aporte tedrico do TTI, e mesmo esse ndo sendo 0 objetivo da nossa pesquisa, sabemos que
muitas vezes sdo campos de estudo complementares e que muito se aproximam nos campos
tedricos e praticos. As trés abordagens (catalogacdo de assuntos, indexacdo e analise
documentéria) convergem e resultam em representacfes que possam garantir 0 acesso aos
contetdos dos documentos, sendo essa a principal funcdo da representacao em si.

Para nos, as abordagens sao complementares, assim com suas etapas ndo podem ser
desassociadas e vistas sem conexao. Ressaltamos que ndo ha se quer um consenso entre 0s
autores da area sobre as diferentes entre as trés abordagens. Diante disso estendemos as
abordagens temaéticas da informacdo, para nos representacdo tematica da informacdo é um
conjunto de procedimentos que envolvem a andlise do assunto, indexacdo (Lancaster 2002) e
controle de qualidade (BENTES PINTO, 2003) do conteido dos documentos. Sendo que toda
essa pratica resultard& na construcdo de representagdes capazes de individualizar um
documento entre os demais em um sistema de informac&o, seja em um repositorio biblioteca

virtual ou qualquer que seja o ambiente informacional, analégico ou digital.

Podemos, portanto, sintetizar o conceito de tratamento da informacdo da seguinte
forma: expressdo que engloba todas as disciplinas, técnicas, métodos e processos
relativos a: a) descricdo fisica e tematica dos documentos numa biblioteca ou
sistema de recuperagdo de informacdo; b) desenvolvimento de instrumentos
(c6digos, linguagens, normas, padrdes) a serem utilizados nessas descricOes; e c)
concepcao/implantacdo de estruturas fisicas ou bases de dados destinadas ao
armazenamento dos documentos e de seus simulacros (fichas, registros eletronicos,
etc.). (DIAS; NAVES, 2007, p. 9).

Nessa pesquisa, nosso foco estd na construcdo das representacdes da qual resultaram
todo o processo de TTI, portanto consideramos necessaria a compreensdo do significado de

representacdo, uma vez que

Na ciéncia da informacdo, é a area de estudos voltada as atividades de organizacéo,
representagdo e recuperacdo da informagdo. Dentre seus limites de atuagdo, tenta
responder a como se representa 0 conhecimento; se as areas do conhecimento séo
representadas da mesma maneira; o que pode ser representado; e se tudo pode ser
representado. (LIMA; ALVARES, 2012, p. 28).

A capacidade de representar € um processo natural humano. Ao longo da vida
armazenamos em nossa mente um conjunto de representacGes construidas por meio de
conceitos baseados nas nossas experiéncias e sensa¢cdes. Quando ouvimos um som, sentimos
um aroma, tocamos ou visualizamos um objeto pela primeira vez, criamos, mesmo que
intuitivamente, representagdes que tornam a experiéncia mentalmente concreta. Dessa forma
sempre gque sentirmos 0 mesmo aroma, Som ou tocarmos 0 mesmo objeto, nossa cognicao nos

remeterd ao mesmo conjunto de representagdes conceituais que foram construidas no primeiro
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contato com o objeto. Ou ainda serdo adicionadas a nossa memoria, novas ressignificacdes.
Por exemplo, o conceito de doce e amargo, sdo construgdes simbdlicas elaboradas ainda na
infancia, por meio das sensacOes percebidas pelo paladar e a atribuicdo de palavras como
representacdes dessas experiéncias.

O processo de representar é inerente a condi¢cdo humana. A histéria mostra que 0s
povos primitivos ja expressavam nas paredes das cavernas suas formas de representacéo, por
meio das pinturas rupestres. Outra forma de representacdo, j& em uma perspectiva social,
desenvolvida com objetivo de comunicacdo foi a criacdo dos sistemas alfabéticos e

numeéricos.

No processo de transmitir informacdes, 0 homem foi criando meios de registrar seus
conhecimentos, elaborou o processo de registro e constru¢do do conhecimento por
meio de representagdes. Estas traduziram, e traduzem, a visdo de mundo que cada
um de nds possui em determinado momento socio-cultural e histérico e que esta
também presente nas linguagens utilizadas e nos suportes disponiveis para essas
representacdes. Quer dizer, o registro do conhecimento por meio de representacdes
revela a relacdo das ideias e das ideologias com as técnicas. (ANDRADE, 2006, p.
47).

Essas reflexdes demonstram que desde os primeiros registros humanos a representacdo
expressa “a forma como o homem se relaciona com o seu entorno. Isto quer dizer que é
através da representacdo que o homem estabelece vinculos com o mundo, com 0 seu grupo e
consigo mesmo.” (AZEVEDO NETTO, 2001, p. 88). Corroborando com essa ideia Job (2008,
p. 376) afirma que a finalidade da representacdo do conhecimento é em suma “possibilitar a
comunicagdo e o relacionamento social: o relacionamento entre as pessoas, 0 meio e 0S
objetos representados.” Nesse sentido o homem passa a sentir a necessidade de representar
para si e para o outro, o que é fundamental e possibilita 0 processo de comunicacao.

Os estudos ligados a representacdo estdo presentes em diversas areas do
conhecimento, como a Filosofia, CI, Linguistica e Ciéncias Cognitivas, somente para elucidar
algumas. Etimologicamente, a palavra representar advém do latim ‘repraesentare’, que
significa “fazer presente ou apresentar novamente alguém ou alguma coisa que esta ausente”,
incluindo a “apresentacdo de uma idéia, por meio da presenca de um objeto”.
(MAKOWIECKY, 2003). De acordo com o dicionéario de filosofia, de Nicola Abbagnano,
representacdo pode ser entendida como “imagem” ou “ideia”. (ABBAGNANO, 2007). No
Wikcionario (2017) encontramos que a palavra representacdo estd ligada a “expressao ou
designag@o por meio de simbolos” e a “uma ideia ou imagem mental”. Ainda nesse ambito,

Toutain (2007, p. 91) defende que o termo
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“representagdo”, relacionado com o mundo cognitivo, pode ser analisado e
interpretado de diferentes maneiras. Trata-se de uma habilidade inata; consiste em
perceber, descrever, gravar e interpretar uma informacdo. A representacdo € um
processo em que se imbricam dois mecanismos - um, visual, e outro, mental.

Peirce (1999, p. 288 apud BENTES PINTO; MEUNIER; SILVA NETO, 2008, p. 17)
traz o conceito de representacao ligado ao signo ou representamen explicando que

Um signo, ou representamen, é aquilo que, sob certo aspecto ou modo, representa
algo para alguém. Dirige-se a alguém, isto &, cria, na mente desta pessoa, um signo
equivalente, ou talvez um signo mais desenvolvido. Ao signo assim criado
denomino interpretante do primeiro signo. O signo representa alguma coisa, seu
objeto. Representa esse objeto ndo em todos 0s seus aspectos, mas com referéncia a
um tipo de idéia que eu, por vezes, denominei fundamento do representamen.

Em outra passagem do seu livro Semidtica, o filésofo defende “mas para que algo
possa ser um Signo, esse algo deve “representar”, como costumamos dizer, alguma outra
coisa, chamada de Objeto [...].” Nesse mesmo sentido Makowiecky (2003, p. 4) refere-se a
representagdo como “um processo pelo qual institui-se um representante que, em certo
contexto limitado, tomara o lugar de quem representa.” As afirmagdes desses autores vao ao
encontro da proposta de representacdo tematica da informacdo, na qual os elementos
utilizados para a representacdo dos temas tratados nos documentos serdo capazes de
identifica-los de forma univoca dentro de um sistema de informacao.

Embora que também seja utilizada em outras areas, a representacdo € um termo
comumente adotado pela Biblioteconomia e Ciéncia da Informacgao, para se referir a TTI. “Na
Gtica da Ciéncia da Informacdo, a nocdo de representacdo € muito aproximada da nocdo de
classificacdo, visto que estes dois conceitos estdo voltados para formas de organizacdo da
informagdo e do conhecimento.” (AZEVEDO NETTO, 2001, p. 87). No nosso entendimento
a elaboracdo das primeiras classificacfes das Bibliotecas da Antiguidade é a génese do
pensamento voltado a criacdo de possibilidades de indexacdo por assunto. De acordo com
Jacques Chaumier (1988, p. 10).

A classificagdo e a representacdo constituem preocupaces antigas, j discutidas por
filosofos como Platdo e Aristdteles. Embora a preocupacdo do homem com a
questdo da representacdo de suas ideias, de seu conhecimento, ndo seja recente,
adquiriu maior énfase na ciéncia da informacdo, nos ultimos tempos, devido a
fatores como o aumento de informacdo em circulacdo, a diversidade de suportes
disponiveis para seu registro e, em especial, 0 desenvolvimento das tecnologias da
informagéo.

Ainda nessa mesma linha de raciocinio, Azevedo Neto (2001, p. 88) discute que

A questdo da representacdo, no ambito da CI trabalha na ética da organizacdo do
conhecimento e dos estudos de andlise de assuntos. Principalmente voltada para a
representacdo do conhecimento e a elaboracdo de mecanismos de recuperagdo da
informagdo, a questdo da representagcdo também esta presente em toda a teoria da
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classificacdo e na elaboracdo de instrumentos de representacdo do conhecimento
registrado, sendo o mais significativos 0s esquemas gerais de classificacdo
bibliogréfica, tais como CDD, CDU ou Colon Classification.

Com base nesse pensamento, as classificacbes assim como as linguagens
documentérias sdo ferramentas que possibilitam a recuperacdo por meio da construcdo de

representacgdes.

3.1 LINGUAGENS DOCUMENTARIAS NA AREA DA SAUDE: CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE DOENCAS - CID

As linguagens, assim como as representacfes, sao inerentes ao ser humano para que
possam se comunicar entre si e com o seu meio. As linguagens, antes voltadas exclusivamente
para a comunicacdo entre os individuos, ganham outros sentidos e passam a estar presentes
em outros processos de comunicagoes, a exemplo daqueles mediados pelas tecnologias, sejam
elas analdgicas ou digitais. E é nessa compreensdo que aparecem 0s conceitos de Linguagens
Documentarias (LD).

No entendimento de Bentes Pinto, Rabelo e Girdo (2013, p. 3), “Uma linguagem
documental ou terminoldgica se constitui de um conjunto de signos que por meio de termos
padronizados buscam representar os contetdos dos documentos e facilitar a recuperacdo da
informagdo.” As LD, sdo construidas a partir das chamadas Linguagens Naturais (LN), ou
seja, ela parte do léxico, porém, volta-se para uma terminologia especializada. Por isso é que
se diz que uma LD se constitui de um conjunto de termos relativo as especialidades, com
vistas a padronizar tanto a representacdo da informagéo visando reduzir as interferéncias no
processo de busca e a recuperacdo da informacdo. Tendo essa compreensdo, entendemos que
as LD tém suas origens nas primeiras classificacdes bibliograficas e cabecalhos de assuntos.

Nessa direcdo Gardin, et al. (1968 apud CINTRA, et.al. 1996, p. 25) conceituam a LD
como “um conjunto de termos, providos ou ndo de regras sintaticas, utilizado para representar
conteddos de documentos técnico-cientificos, com fins de classificacdo ou busca retrospectiva

de informagdes”. Ainda nesse sentido, o autor considera que uma LD deve ter ao menos:

- um léxico, identificado com urna lista de elementos descritores, devidamente
filtrados e depurados;

- uma rede paradigmatica para traduzir certas relagbes essenciais €, geralmente
estaveis, entre os descritores. Essa rede, organizada de maneira légico-semantica,
corresponde a uma organizagdo dos descritores numa forma que, lato sensu, se
poderia chamar classificacdo; e

- uma rede sintagmatica destinada a expressar as relagdes contingentes entre os
descritores, relagBes essas que sé sdo validas no contexto particular onde aparecem.
A construgdo de "sintagmas" é feita através de regras sintaticas destinadas a
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coordenar os termos que ddo conta do tema. (GARDIN, 1968 apud CINTRA, et.al.
1994, p. 25)

Gil Urdiciain (2004 apud FUJITA; LEIVA, 2010, p. 4) afirma que uma Linguagem
Documentaria ou de indexagdo é “[...] todo sistema artificial de signos normalizados, que
facilitam a representacdo formalizada do contetdo dos documentos para permitir a
recuperagdo, manual ou automatica, de informagdo solicitada pelos usuarios”. Ainda nessa
direcdo, Jesus (2002, p. 4) argumenta que, “O uso das linguagens documentarias, em bases
terminologicas, como instrumento de representacdo/recuperacdo permite a comunicacao entre
o documento, a informacéo e 0 usuario, uma vez que essa comunicacado ocorre através desta
linguagem.” Ainda com esse entendimento Vogel (2007, p. 5) explica que “Quanto as suas
funcgdes, os autores concordam sobre o carater organizador das Linguagens Documentarias,
como também sobre seu papel de intermediacao entre informacao (do sistema) e usuario”.

Falar em linguagem documentaria significa reportar-se a padronizacdo de termos a fim
de favorecer a comunicagdo com menos ruidos entre 0s membros de uma comunidade
cientifica ou tecnoldgica. Podemos exemplificar esse pensamento quando imaginamos
pessoas que trabalham com o mesmo dominio de conhecimento, como os profissionais da
area da Saude. Quando usam as palavras em seu ambiente de trabalho referem-se aos objetos

do seu dia a dia, mas que fora desse ambiente apresentam sentidos diferentes.

Na terminologia de determinado dominio de especialidade, uma palavra designa um
determinado objeto, na medida em que o insere numa classe particular dentro desse
dominio. Essa mesma palavra, num léxico, exprimiria apenas um conjunto de
propriedades, independentemente de qualquer objeto que seja e de qualquer
universo que seja, podendo assumir nenhum ou todos os significados. As palavras
no léxico significam, a despeito de possiveis referentes. (LARA, 1993, p. 76).

Séo exemplos de terminologias, os esquemas de classificacdes, cabecalhos de assunto,
tesauros e mais recentemente as ontologias. Ainda nesse sentido Vargas e Lann (2011, p. 26)
afirmam que as

As LDs sdo divididas em dois grupos: as codificadas ou numéricas e as alfabéticas.
Entre os sistemas numéricos mais conhecidos estdo os sistemas de classificagdo
bibliografica como a CDD (Classificagdo Decimal de Dewey) e a CDU
(Classificacdo Decimal Universal), que sdo de natureza mais abrangente, visando a

cobrir todo o espectro de conhecimento. Entre as linguagens alfabéticas de
indexacdo, temos as listas de cabecalhos de assuntos e 0s tesauros.

Na area da Saude encontramos terminologias, que embora ainda ndo tenham sido
exploradas e nem pensadas no &mbito da organizacdo da informacdo e do conhecimento, e
nem como meios para o processo de indexacédo, destacando-se pela sua popularidade entre 0s
profissionais da saude, como podemos citar: Medical Subject Headings(MeSH) oriundo dos
aprimoramentos dos estudos dos bibliotecarios da National Library of Medicine dos Estados
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Unidos (NLM). Sendo este o percussor das linguagens documentéarias terminolédgicas na
satde. Outros exemplos que podemos citar sdo: Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS);
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA); Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC) e a Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC); Systematized
Nomenclature of Medicine Clinical Terms (SNOMED); Classificacdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), Logical Observation Identifier Names
and Codes (LOINC); Classificagdo Anatémica-Terapéutica-Clinica (ATC); Grupos
Relacionados de Diagnosticos (DRG) e a Classificacao Internacional de Doencgas e Problemas
Relacionados a Saude (CID).

A Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude (CID), (traduzida do inglés International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems - ICD) publicada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e esta
na sua 10?2 edicéo, por isso denominada e mais popularmente conhecida pelos profissionais de
salde pela sigla CID-10. Originou-se na lista estatistica de 83 doencas que causaram a morte
de inUmeras pessoas, elaborada pelo médico John Graunt e divulgada em 1893. Depois desse
mapeamento apareceram outros trabalhos tentando classificar as doencas. De acordo com

Nubila e Buchalla (2008, p. 326), essa classificacdo

Vem sendo estruturada, por mais de um século, primeiro como forma de responder a
necessidade de conhecer as causas de morte. Passou a ser alvo de crescente interesse
e seu uso foi ampliado para codificar situacGes de pacientes hospitalizados, depois
consultas de ambulatério e atencdo primdria, sendo seu uso sedimentado também
para morbidade.

Essa classificacdo vem sendo utilizada por profissionais da salde, pesquisadores,
gestores, profissionais de Tecnologia da Informacdo em saude entre outros. “A CID é a base
para a identificacdo das tendéncias e estatisticas de saude em nivel mundial e do padréo
internacional de notificagdo de doencgas e condi¢des de saude.” (OMS, 2018). Atualmente as
equipes da OMS estdo trabalhando na revisdo da CID-11. Por meio da plataforma online CID-
11, os interessados em contribuir com a revisdo podem fazer comentarios, propor mudancas,
definicbes de doencas e tradugbes. A atualizacdo busca estar de acordo com as mudancas
tecnologicas das ferramentas eletronicas de saude e sistemas de informagdo, e com o
progresso atual das Ciéncias da Saude. Estara disponivel em varios idiomas, sera uma edicao
colaborativa, os registros de doencas serdo apresentados com mais precisdo, apresentara
compatibilidade com ferramentas eletrdnicas de salde e sera baixada gratuitamente. (OMS,
2018).
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O objetivo principal da CID-10 é codificar, por meio dos diagndsticos, os problemas
de saude da populagdo, por meio de uma notacdo alfanumérica, constituida por uma letra
seguida de numeros totalizando quatro caracteres, conforme os exemplos extraidos para
prépria classificacdo: B30.9 - Conjuntivite viral, J31.2 Faringite cronica, N25.1 Diabetes
insipido nefrogenico. A CID encontra-se dividida em vinte e dois capitulos, agrupados por
categorias e subcategorias, possuindo cerca de 12.000 cddigos. Abrange uma ampla
quantidade de sinais, sintomas, achados anormais, queixas e circunstancias sociais que podem
significar um diagnostico nos registros relacionados a saide. Bem como pode ser usada para
classificar dados referentes aos registrados de saude, tais como “diagndsticos”, “razdo para
admissao”, “afecgdes tratadas” e “motivo da consulta”, (OMS, 2008, p. 3). Conforme essa
instituicdo

O proposito da CID € permitir andlise sistematica, a interpretacdo e a comparacao
dos dados de mortalidade e morbidade coletados nos diferentes paises ou areas e em
diferentes épocas. A CID é usada para traduzir diagndsticos de doencas e outros

problemas de salde a partir de um codigo alfanumérico, o que permite facilmente o
arquivamento, a recuperacao e analise das informacdes. (OMS, 2008, p. 3).

Configura-se com uma ferramenta internacional de padronizacdo dos diagnosticos,
voltada para a “epidemiologia, gestdo da satde e para fins clinicos. Isso inclui a analise da
situacdo geral de saude de grupos populacionais. Ele é usado para monitorar a incidéncia e
prevaléncia de doengas e outros problemas de saude”. (OMS, 2012). Bem como é utilizada
para propdsitos administrativos. Trata-se de um guia para os profissionais da salde,
principalmente para os médicos de todas as especialidades.

Segundo a OMS (2012, p. 10),

Ela é usada para classificar as doengas e outros problemas de salde registrados em
muitos tipos de registros de saude e vital, incluindo certiddes de 6bito e registros de
salde. Além de permitir o armazenamento e recuperacdo de informacBes de
diagndstico para fins clinicos, epidemiolégicos e de qualidade, esses registros
também fornecem a base para a compilagdo de mortalidade nacional e estatisticas de
morbidade por paises membros da OMS. E usado para reembolso e alocagdo de
recursos de tomada de decisdo por parte dos paises.

A CID-10 é publicada em trés volumes: o primeiro apresenta a lista de doencas e suas
respectivas codificacfes, o segundo contém explicacdes sobre o0 uso e o desenvolvimento da
classificacdo e por fim o terceiro corresponde ao indice alfabético de classificacdo. Na
estrutura de uso da CID-10 existe uma particularidade; o uso da “cruz e asterisco”, que
permite utilizar dois cddigos para os diagnosticos, no qual indica a doenca geral basica e a sua

manifestacdo num orgéo identificando um problema clinico particular.
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O cddigo primario é para a doenga subjacente (causa basica) e é marcado com um
simbolo cruz (+); o cddigo adicional e optativo para a manifestacdo é marcado com
um asterisco (*). Esta convencao foi estabelecida porque a codificacdo unicamente
pela doenca basica era frequentemente pouco satisfatéria para a compilacdo de
estatisticas de especialidades particulares, em que se deseja a afeccéo classificada no
capitulo apropriado para a manifestacdo quanto esta era 0 motivo da assisténcia
médica. (OMS, 2008, p. 23).

Observando esses aspectos do uso dos simbolos e sinais graficos na CID-10, nos
remete ao sistema de Classificacdo Decimal Universal (CDD) desenvolvido por Paul Otlet e
Henry De La Fontaine, no final do século X1X, que justamente utilizaram esses recursos com
a proposta de unir ou aproximar conhecimentos ou ainda distinguir tipos de documentos ou 0s
pontos de vistas com os quais 0s documentos foram tratados. Tal fato, embora pareca simples,
é mais uma evidencia dos dialogos entre a Biblioteconomia, Ciéncia da Informacéo e Ciéncias
da Saude.

Mesmo permitindo a aplicagOes diferentes e apresentando uma vasta abrangéncia de
assuntos para area de saude, a OMS (2008, p. 4) aponta que, ela nem sempre permite a
inclusdo de detalhes suficientes, e que também que ndo inclui cédigos para razdo do servigo
em saude. Diante disto, em 1989, na Conferéncia Internacional para a CID-10, foi
estabelecido as bases para criagdo da chamada “familia” de classificacdes em satde. “A
“familia” designa um conjunto de classifica¢des integradas que compartilham caracteristicas
similares e que podem ser usadas isoladas ou em conjunto para prover informacdes, sob
diversos aspectos, tanto da saide como do sistema de saude.” (OMS, 2008, p. 4). Para sanar
as lacunas informacionais deixadas pela CID-10, nesse conceito de “familia”, ¢ usada a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). De forma geral o
intuito dessa “familia” de classificagdo ¢ “prover um modelo conceitual das dimensdes das
informacdes relacionadas a saude e ao controle de Saude.” (OMS, 2008, p.4).

Diante das possibilidades descritas na CID-10, compreendemos que a utilizacdo dessa
classificacdo pode ir além de uma obrigatoriedade administrativa. A codificacdo dos
prontudrios com uso dessa ferramenta, se realizada de forma precisa e eficaz, pode contribuir
para a recuperacdo das informacGes registras nesses documentos. Contudo, ha também a
necessidade de expandir nossos estudos ao prontuario do paciente, conforme discutiremos nos

capitulos posteriores.
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4 O PRONTUARIO DO PACIENTE

Prontuario médico, prontuario clinico, prontuario do cidad&o, prontuario de saude e
prontudrio do paciente sdo termos utilizados para denominar o conjunto de informagdes
registradas de forma organizada sobre a vinda do paciente ao atendimento de saude. No nosso
entendimento, a expressdo prontuario do paciente é que melhor define o documento
construido por meio da interacdo do paciente com a equipe multidisciplinar de saude.
Chegamos a essa conclusdo ao observarmos etimologicamente as palavras prontuario e
paciente de forma isolada.

O substantivo masculino prontuério é originado do latim promptuariu que significa
“livro que contém indicagdes uteis ¢ dispostas de modo a achar-se facilmente aquilo que se
deseja saber, lugar onde se colocam as coisas que sdo preciosas a qualquer momento”
(DICIONARIO DA LINGUA PORTUGUESA, 2010). A palavra paciente, comum a todos os
géneros, tem em sua raiz etimoldgica derivada do latim pati e do grego pathe, que significa
sofrer ou agientar. (SIGNIFICADOS, 2018). Paciente enquanto adjetivo é aquele dotado da
capacidade de esperar, se empregado como substantivo relaciona-se com o “que esta sob o
tratamento de algum médico ou hospital” (DICIONARIO ETIMOLOGICO, 2018). A unido
desses termos no sintagma “prontuario do paciente” refere-se no contexto da saude, em um
entendimento simplificado, aos documentos de armazenamento das informagOes valiosas
sobre a condicdo de satde de um individuo e as acdes efetivas em prol de seu tratamento.

Na Resolucdo 1331/89, o Conselho Federal de Medicina (CFM) apresenta um conceito
de prontuarios do paciente, como “0 conjunto de documentos padronizados e ordenados,
destinados ao registro dos cuidados profissionais prestados ao paciente pelos Servigos de
Saude Publica ou Privado.” (BRASIL. CFM, 1989, p. 1). Depois de mais de dez anos, atualiza
tal conceito que é publicado no Artigo 1° da Resolucéo de no 1.638/2002 na qual o Prontuario

do Paciente é conceituado como

um documento Unico constituido por um conjunto de informagdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a salde do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, utilizado
para possibilitar a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. (BRASIL. CFM, 2002, p. 1).

As informacg0es registradas no prontuario vao servir de base para a continuidade dos
tratamentos e a observacdo do estado evolutivo dos cuidados de saude com o paciente, das

quais vao resultar ou ndo na melhora dos problemas que originou a entrada do paciente na
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instituicdo de salde, assim como na identificacdo de novos problemas de salde, nos
diagndsticos e terapéutica associadas. (MASSAD: MARIN; AZEVEDO 2003, p. 1).

Carvalho (1977, p. 143) apresenta o prontudrio como “um conjunto de documentos
padronizados, destinado ao registro da assisténcia prestada ao paciente, desde sua matricula
até sua alta”. Marin (2010, p. 23) completa afirmando que “localmente, ou seja, na institui¢ao
onde o paciente esta recebendo cuidados, o prontuério representa o veiculo de comunicacao
entre os membros da equipe saude responsavel pelo atendimento ao cliente/paciente”.

Conforme aponta Bentes Pinto (2006, p. 37), o prontuério é

um documento que contém registradas todas as informacBes concernentes a um
paciente, sejam elas de carater de identificagdo, socioecondmico, de saude (as
observagdes dos profissionais da salde, as radiografias, as receitas, os resultados dos
exames, o diagnéstico dos especialistas, as notas de evolugdo redigidas pelo pessoal
da enfermagem com relagdo ao progresso observado) ou administrativo, dentre
outros. Na verdade, trata-se da memaria escrita da histéria da pessoa doente, sendo,
portanto, indispensavel, para a comunicacdo intra e entre a equipe de salde e o
paciente, a continuidade, a seguranga, a eficacia e a qualidade de seu tratamento,
bem como da gestéo das organizac¢@es hospitalares.

Por sua vez, as informacdes registradas no prontuario vao servir de base para a
continuidade dos tratamentos e a observacdo do estado evolutivo dos cuidados de salide com
0 paciente, das quais vao resultar ou ndo na melhora dos problemas que originou a entrada do
paciente na instituicdo de satde, assim como na identificacdo de novos problemas de saude,
nos diagndsticos e terapéuticas associadas. (MASSAD: MARIN; AZEVEDO 2003, p. 1).

Quanto aos benéficos e objetivos do prontudrio, este apresenta inimeras funcgdes e

Serve como instrumento de consulta, avaliagdes, ensino, pesquisa, auditoria,
estatistica médico-hospitalar, sindicancias, prova de que o doente foi ou esta sendo
tratado convenientemente, investigacdo epidemioldgica, processos éticos e legais,
comunicagdo entre os profissionais de assisténcia ao paciente, defesa e acusagdo.
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO DISTRITO FEDERAL, 2006, p.
11).

Marin, Massad e Azevedo Neto (2003, p. 4) em suas reflexdes, afirmam que

atualmente o prontuério apresenta as seguintes fungoes:

a) Apoiar o processo de atencdo a sade, servindo de fonte de informacéo clinica e
administrativa para tomada de decisdo e meio de comunicacdo compartilhado entre
todos os profissionais;

b) E o registro legal das a¢des médicas;

c) Deve apoiar a pesquisa (estudos clinicos, epidemiologicos, avaliagdo da
qualidade);

d) Deve promover o ensino e gerenciamento dos servicos, fornecendo dados para
cobrancas e reembolso, autorizagdo dos seguros, suporte para aspectos
organizacionais e gerenciamento do custo.

Além das funcdes descritas pelos autores, a resolucdo 1331/89 do Conselho Federal de

Medicina (CFM) considera o prontuario “clemento valioso para o paciente e a institui¢ao que
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o0 atende, para 0 médico, bem como para o ensino, a pesquisa e 0s servi¢os de satde publica,
servindo também como instrumento de defesa legal.” Essas observag¢Ges deixam claro que o
prontudrio aléem de ser um documento que contribui para 0 ensino e a pesquisa, também
possui valor para a Justica, tanto pode ser usado em favor do paciente como em favor do
profissional de saude, podendo ser solicitado pelo juiz como elemento chave para a tomada de
decisdo também no contexto juridico, com o consentimento do paciente.

A partir das resoluces 1638/2002 e 1639/2002 de julho de 2002 o CFM aprovou a
utilizacdo do Prontuario Eletronico do Paciente (PEP), desde que fossem respeitadas as
condicBes estabelecidas garantindo principalmente os niveis ideais de seguranca dos dados
sensiveis dos pacientes. E bom se ter ciéncia PEP ndo é simplesmente um prontuario de papel
digitalizado, pois ele se configura como um repositério digital, onde as informacgdes sdo
preenchidas e armazenadas de maneira eletronica.

A Sociedade Brasileira de Informéatica em Saude (SBIS) com o Conselho Federal de
Medicina (CFM) afirmam que “O Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) ¢ a principal
ferramenta de TICS que o médico precisa ou precisara lidar nas suas atividades diarias, seja
no consultério, centro diagnostico ou hospital.” (2012, p. 5). Complementado essa ideia,
afirmam ainda que é de suma importéncia para os médicos a utilizacdo de ferramentas de alta
qualidade, e que garantam a seguranca das informacdes. Sendo assim, o prontuério eletrénico
traz consigo a missdo de ser uma ferramenta que beneficie o registro das informag6es no
campo da salde.

Esse formato tende a apresentar melhores possibilidades de recuperacdo das
informagdes, o que vem a contribuir para a agilidade no fluxo informacional das unidades de
salde, e consequentemente para 0 avango cientifico no ambito das pesquisas médicas e de

outros profissionais da area da Satde ou, ndo. Marin (2010, p. 29) aponta que

[...] De modo geral, o principio basico de construgdo do PEP baseia-se na integragdo
da informagdo. Assim, uma vez coletada a informacdo, ela € registrada em um
determinado formato para fins de armazenamento e tal registro passa a ser
fisicamente distribuido entre os hospitais, agéncias de seguro-salide, clinicas,
laboratorios e demais setores envolvidos, sendo compartilhado entre os profissionais
de salde, de acordo com os direitos de acesso de cada um.

Para os autores Salvador e Almeida Filho (2005, p. 25),

O Prontuério Eletrdnico do Paciente pode ser definido como um registro clinico e
administrativo informatizado da saude e doenca do paciente desde seu nascimento
até sua morte, dentro de um sistema utilizado para apoiar 0s usuarios,
disponibilizando acesso a um completo conjunto de dados corretos, alertas e
sistemas de apoio a decisdo.
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O PEP surge da necessidade de ter um suporte que acompanhe o desenvolvimento
tecnoldgico e que, a0 mesmo tempo, venha a satisfazer as necessidades no campo da salde,
buscando solucionar alguns problemas que ocorrem no prontuario de papel, como por
exemplo a falta de espaco para guarda-los, dificuldade em recuperar informacdes. Outra
vantagem do documento eletrénico é o auxilio na escrita do prontuério, possibilitando que a
auséncia de informacgdes, decorrente do preenchimento indevido dos formularios seja evitada,
bem com as escritas elegiveis. No entanto ndo é nosso objetivo defender qual o melhor
suporte para 0 armazenamento das informacdes em saude.

Devido a importancia do prontuério para a gestdo publica, em 2011 o Ministério da
Saude institui a implantag&o no prontuario eletrénico do cidaddo no Sistema Unico de Satide
(SUS) e-SUS. O obijetivo e utilizar essa ferramenta para gerenciar os gastos publico e otimizar
a utilizacdo dos recursos financeiros. Bem como afirma Nicole Beraldo da Agéncia Saude
(2018),

O Prontuério Eletrénico do Cidaddo (PEC) é ofertado gratuitamente pelo Ministério
da Salde, e retne o histérico, os dados, procedimentos realizados e os resultados de
exames dos pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS), atendidos na Atencéo
Basica. O prontuario também permite a verificacdo, em tempo real, da
disponibilidade de medicamentos ou mesmo o registro das visitas de agentes de
salde, melhorando o atendimento ao cidaddo. O objetivo é integrar o controle das
acOes, promover a correta aplicacdo dos recursos publicos, obter dados para o
planejamento do setor e, principalmente, propiciar a ampliacdo do acesso e da
qualidade da assisténcia prestada a populacdo, tornando o atendimento mais
eficiente. A medida ajudard também a reduzir custos, evitando, por exemplo, a
duplicidade de exames medicamentos.

As diretrizes para a utilizacdo do prontuério eletrénico estdo descritas na Resolucdo
1821/07 do Conselho Federal de Medicina, sendo a SBIS a responsavel pela certificacdo dos
sistemas. Mesmo em suporte eletrbnico o prontuario deve respeitar o tempo de guarda
estabelecido nessa mesma resolugdo, sendo obrigatdria por 20 anos apos a Ultima vez que o
paciente foi atendido. Cabe ao hospital, em especial ao SAME, o arquivamento adequado
desses documentos, como a responsabilidade de andlise e cuidado com o sigilo das
informagdes do paciente.

Desde o prontuario papel até o prontuario eletrénico, os registros de saude estdo
ligados historicamente ao surgimento da medicina e a evolu¢do do conhecimento médico em
relacdo a interpretacdo do estado de salde e doenca do paciente. O inicio da compreensdo da
Medicina volta-se ao entendimento de salde e doenca pelas civilizagBes antigas, que mesmo
sem o carater cientifico e a pesquisas laboratoriais que temos na atualidade, desenvolviam
procedimentos capazes de curar os enfermos da época. Muitos destes pautados nos

conhecimentos culturais e nas crencas populares sustentadas pela sociedade antiga. No
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entanto, ndo se tratavam de técnicas simples de cura de doentes, os restos arqueoldgicos dos
povos egipcios evidenciaram a aplicacdo de técnicas cirurgicas complexas.

A tradicdo cultural de mumificacdo dos corpos permitiu com que o homem passasse a
entender sua propria anatomia e funcionamento do seu sistema bioldgico. No entanto, mesmo
essa pratica sendo datada do inicio das civilizagdes sua continuidade foi impedida as
sociedades seguintes, por imposicdo da igreja. Foucault (2006) avalia esse fato como uma
espécie de retrocesso para a evolu¢ao da medicina. Em sua conceituada obra o “nascimento
da clinica”, o autor anuncia um capitulo como “abram alguns cadéaveres”, no qual reflete

sobre a importancia dessa pratica como a seguinte explanag&o:

Por que esta inversdo cronolégica? Por que o tempo teria depositado no final do
percurso o0 que estava contido no comego, abrindo o caminho e j& o justificando?
Durante 150 anos se repetiu a mesma explicacdo: a medicina sé péde ter acesso ao
que a fundava cientificamente contornando, com lentiddo e prudéncia, um obstaculo
maior, aquele que a religido, a moral e obtusos preconceitos opunham a abertura dos
cadaveres. A anatomia patologica viveu em penumbra, nos limites do proibido, e
gragas a coragem dos saberes clandestinos que suportaram a maldigdo [...].
(FOUCAULT, 2006, p.141-142).

A proibicdo da abertura dos cadaveres significou um atraso nos estudos da anatomia,
todavia foram os pesquisadores “clandestinos” citados por Foucault (2006), que fizeram a
diferenga nesse ramo, continuando a dissecar os restos humanos em busca de entender talvez
0 que havia causado a morte dos sujeitos. Foi a partir do estudo do corpo morto que foi
construida a relagcdo entre os sintomas e a doenca, concluindo que havia também a

necessidade do estudo do corpo vivo.

A partir do dia em que se admitiu que as lesdes explicavam os sintomas e que a
anatomia patolégica fundava a clinica, foi preciso convocar uma histéria
transfigurada, em que a abertura dos cadaveres, a0 menos a titulo de exigéncia
cientifica, precedia a observacdo, finalmente positiva, dos doentes; a necessidade de
conhecer 0 morto ja devia existir quando aparecia a preocupacgao de compreender o
vivo. (FOUCAULT, 2006, p.143).

O papiro de Edwin Smith escrito entre 3000-2500 a.C., exposto na Academia de
Medicina de Nova lorque, € um dos primeiros documentos historicos que faz referencia ao
prontuario do paciente. Nesse documento médico egipcio Inhotep, considerado por varios
estudiosos o patriarca da medicina, apresenta o registro quarenta e oito casos cirurgico, sendo
esse considerado o primeiro relatorio médico da historia. (CARVALHO, 1977, p.141).

Em meados do século V a. C, Hipdcrates influenciou os médicos daquela época a
fazerem os registros para que pudessem refletir sobre o curso da doenca e indicar as possiveis
causas (VAN BEMMEL; MUSEN, 1997 apud BENTES PINTO, 2006). Segundo Vivanco e

Marin (2012, p. 1) naquele momento “o0 objetivo era agrupar informag0es, que pudessem
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auxiliar na reflexdo sobre o curso da doenca, indicando possiveis causas e encontrando
através da analise comparativa e empirica a melhor forma de trata-las.” Assim, esses registros
eram estudos médicos que visavam contribuir para a evolucdo da medicina em si, na forma de
anotacdes que indicavam as caracteristicas das doencas encontradas. Eram feitas comparacdes
entre 0s casos encontrados e através dessas eram formadas as conclusdes a respeito dos
tratamentos a serem aplicados. Podemos dizer que dessa forma foi sendo construido o
conhecimento ou raciocinio médico.

Quando ainda nédo havia os relatorios médicos, as informacdes dos pacientes ficavam
limitadas a memdria do médico, considerado como sujeito conhecedor das doengas existentes
na época e de seus respectivos tratamentos. N&o havia nenhum tipo de protocolo, ou
documento, normativo registrado referente aos cuidados aplicados ao paciente e a ser seguido,
0 conhecimento tacito desse profissional era considerado suficiente para o tratamento, e a
relacdo entre 0 médico e o0 paciente se concretizava apenas por meio da comunicacao oral.
(BENTES PINTO; BORGES; SOARES, 2010).

No século XIX, durante a guerra da Criméia (1853-1855), a enfermeira Florence
Nightingale (1820-1910), enquanto cuidava dos feridos, evidencia em sua afirmacdo, a

necessidade e importancia de possuir os registros de saude,

Na tentativa de chegar a verdade, eu tenho buscado, em todos os locais, informagoes,
mas em raras ocasifes eu tenho obtido os registros hospitalares passiveis de serem
usados para comparagOes. Esses registros poderiam nos mostrar como o dinheiro
tem sido usado, o que de bom foi realmente feito com ele [...]. (NIGHTINGALE
apud MARIN, 2010, p. 24).

De acordo com a enfermeira, esses registros auxiliariam nos cuidados com o paciente,
possibilitando que fossem feitas comparacGes sobre a evolucdo das doencas e tratamentos
aplicados. Além disso, esses documentos poderiam demonstrar os gastos com os doentes € a
forma como os recursos financeiros estavam sendo utilizados.

A histéria dos registros médicos, assim chamados no inicio esta diretamente ligada a
evolucdo do conhecimento médico, que tem como marco o nascimento da clinica no século
XVIIIl. Os relatos passam a ser elaborados de forma sistematizada, no momento do
atendimento ao paciente ou posteriormente, diferenciando-se da forma anterior como eram
organizados, no seu contetdo e significado. Antes da consolidacdo da clinica os relatos eram
registrados apenas nos casos raros que se diferenciavam dos demais. Passando a serem
registrados todos os relatos do paciente e ndo sé apenas os excepcionais e raros. (NOVAES,
2003).
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No final do século de XVIII e inicio do século XIX, a medicina tomou novos rumos
quando os hospitais militares comegaram a organizar o entdo ensino da clinica, implantando
um curso anual de pratica clinica baseado nas principais doengas apresentadas pelos pacientes
do exercito. Uma espécie de laboratorio de observacdo para os residentes militares, com o
foco nos diagndsticos obtidos. De acordo com Foucault (2006) em sua obra “O nascimento da
clinica”, o surgimento da clinica médica, ndo afetou apenas a metodologia de ensino da
medicina, mas modificou também a maneira como 0 médico exercia sua pratica. Enquanto
antes 0 médico perguntava ao paciente o0 que havia de errado com seu corpo, 0
questionamento passou a ser sobre o local em que emanava a dor. Com isso, 0 médico poderia
entender 0 que estava acontecendo com paciente e chegar ao diagnostico tendo como base o
sistema classificatorio de doencas, ja existente na época. (FOUCAULT, 2006).

Outro acontecimento significante para o surgimento do prontuario foi a fundacdo da
Clinica Mayo em Minesota — Estados Unidos em 1880 por William Mayo. Essa instituicao
passou a incentivar que o0 seu grupo de colegas médicos a registrarem e manterem as
anotacOes de suas consultas e de todos os pacientes, organizando-as de forma cronoldgica.
Como essa maneira de organizar dificultava o acesso posterior, em 1907 passam a adotar um
arquivo separado para as informacBes de cada paciente, o que culminou no prontuério
centrado no paciente. Mais tarde, em 1920, aconteceram esforcos para realizar a padronizagédo
dos contetdos a serem preenchidos pelos médicos no momento do atendimento, o que pode
ser entendido como a tentativa de estabelecer uma estrutura minima para o prontuario.
(MARIN, 2010, p. 24).

O esquema construido pelo médico no momento em que conversa com 0 paciente
passa a conter informacdes de diferentes tipologias, 0 que torna necessario a realizacdo do
registro dos encontros entre os médicos e 0s pacientes é a decorrente mudanca na
compreensdo da natureza da doenga, que passa a ser pensado agora COMO UM Processo,
passivel de diagnostico através da observacdo sistematica e constante dos sintomas e sinais,
indo dos externos aos mais internos, apresentados e relatados pelo paciente. (NOVAIS, 2003,
p.39).

A complexidade da construgdo do conhecimento clinico, produto das observagdes
médicas e da interacdo com o paciente, acontece devido as diferentes caracteristicas genéticas
presentes nos sujeitos. O que faz que cada individuo possa apresentar variagdes de sintomas
mesmo que acometidos pela mesma patologia. Entendendo que essa realidade é imutavel, os
estudos e testes laboratoriais sdo desenvolvidos com a maior parcela possivel de diferentes

fenotipos.
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Isto implica em que, para um mesmo estimulo ambiental, individuos diferentes
respondem de forma diferente. Além disto, uma mesma doenga num mesmo
individuo, pode ter diferentes manifestacdes ao longo de sua histéria clinica. Esta
variabilidade genética da espécie humana torna a pratica médica, por vezes, muito
dificil. [...] Além de tornar a pratica médica mais dificil (e muito mais interessante!)
a variabilidade humana dificulta, por vezes enormemente, a geracdo do
conhecimento médico. (MASSAD; ROCHA, 2003, p. 21).

O percurso natural para a construcdo do conhecimento cientifico perpassa muitas
vezes pelo conhecimento de senso comum, que é constituido pelos costumes culturais de uma
determinada comunidade, o que ndo foi diferente no contexto da saude. A crenca popular
sempre esteve presente na area da saude, seja na fé da cura realizada pelas rezas, ou nas
supersticdes passadas de geracdo em geracéo.

No inicio da histdria da Medicina, a doenca era entendida males causados por forcas
sobrenaturais, sendo o processo de cura considerado espiritual e psicoldgico, levando o
conceito de doenga para o campo da metafisica. Na obra a Metafisica da Saude, Gasparetto e
Valcapelli (2000) apontam que ha a possibilidade de prever ou mesmo controlar a doenca a
partir do entendimento do estado psicoldgico do sujeito e suas experiéncias pessoais. Na
proposta desses autores a raiz da doenga sdo os conflitos interiores enfrentados pelo sujeito,
responsaveis pelo aparecimento de sintomas e enfermidades que atacam o organismo. Sendo o
corpo uma espécie de sensor que funciona de acordo com inferéncias cotidianas vivenciadas,
refletindo como uma alteracdo prejudicial ao organismo. Em contra partida a esse
pensamento, a ciéncia médica traz a discussao para o campo terreno, entendendo a doenca
com um desajuste, ou funcionamento indevido do organismo, como vimos no campo da
anatomia, transferindo o foco das investigacbes clinicas para um nivel fisico. (MASSAD;
ROCHA, 2003, p. 22).

Configurando-se como linhas de pensamentos apostos, nem 0s conhecimentos de
empiristas nem a pratica cientifica podem ser considerados como verdades absolutas. Se
desprezarmos as crencas populares em prol da ciéncia cairemos em contradi¢cdo quanto a
veracidade das curas populares. Pode o médico duvidar do paciente que garante a cura pela
fé? E quando o resultado dos exames mostrarem o desaparecimento da doenca? E possivel 0
conhecimento médico ndo funcionar mesmo sendo comprovados em laboratorios? Essas
situagbes desvalorizam a medicina? H& verdade concreta e Unica sobre os tratamentos
clinicos? Nenhuma dessas perguntas pode ser respondida de forma simples.

A busca pela reducéo de incertezas, ou pela verdade € uma caracteristica da ciéncia em
si, que vem sendo construida por meio da experimentagdo que pode comprovar ou nao a

veracidade de um determinado fendmeno. Mesmo as Teorias do Conhecimento buscavam
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conhecimento humano puro, verdadeiro, uma vez que a visdo fenomenoldgica afirma que “s6
o conhecimento verdadeiro é conhecimento efetivo” (HESSEN, 2000, p. 23). No entanto o
conceito de verdade ganhou dimensdes diferentes nas correntes de pensamento filosoficas,
mesmo a origem do conhecimento foi relacionada as praticas cognitivas baseadas na
formagéo do pensamento e experimentacao do sujeito com seu objeto de estudo.

A interacdo do médico com o paciente € 0 momento crucial para a construgdo do
conhecimento na area da saude e evolucdo do raciocinio médico, porém de acordo com
Massad e Rocha (2003), € movido pela forte presenca das incertezas. Na conversa entre esses
sujeitos temos um confronto de perspectivas, de um lado o médico com toda a sua bagagem
académica, racional, especializada e cientifica, do outro o paciente tomado pela sua percepcéao
de seus sintomas e crencas. Ambos com o intuito de encontrar respostas para o problema
causado pela doenca, através da troca de informacdes que venham a resultar no tratamento
adequado. Tendo como base o atendimento da interacdo médico-paciente Massad e Rocha
(2003) apresentam um esquema (figura 1) de construcdo do conhecimento clinico baseado nos
estudos de Van Bemmel (1977).

Figura 2 — O Processo de Construcdo do Conhecimento Médico.

Pesquisa Bibliografica

Pratica Médica Evidéncias B s de Conhecimeris Pesquisa

(Literatura)

Acao
Clinica

Populagao Fisiopatologia

Pesquisa Clinica e Pesquisa Experimental
Epidemiolégica

Fonte: Van Bemmel, 1977 apud Massad e Rocha (2003).

No esquema percebemos que a constru¢do do raciocinio médico acontece com a
interacdo entre os dados fornecidos pelo paciente e 0s conhecimentos prévios que o

profissional possui sobre determinado assunto.

[...] na prética clinica observamos que o médico, através de um processo de
investigacdo semioldgica, colhe um conjunto de dados do paciente. Estes dados
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devem ser organizados e interpretados a luz do conhecimento existente. Os dados
organizados geram, entdo, informacao ao médico que, de posse destas informaces e
das evidéncias disponiveis nas bases de conhecimento médico, toma a decisdo mais
adequada possivel. Esta etapa do ciclo envolve todo o processo de tomada de
decisdo individual do médico, incluindo o diagndstico, a proposta terapéutica e
eventualmente a elaboracdo de um progndstico para o caso. (MASSAD; ROCHA,
2003, p. 22).

A organizacao e interpretacdo dos dados junto as evidéncias apresentadas seréo a base
para a tomada de decisdo. Para isso Van Bemmel et al (apoud MARIN; ROCHA, 2003)
identificados dois tipos de conhecimento medico: o formal ou cientifico e 0 conhecimento
experimental. Sendo o primeiro baseado na literatura especializada, e o segundo nos dados
obtidos por meio da conversa com o paciente. Marin e Rocha (p. 27, 2003) trazem um

complemento a seus dois tipos de conhecimento, apontando que:

Podemos identificar um terceiro tipo de conhecimento que deriva dos dois
primeiros, ou seja, 0 conhecimento baseado em evidéncias disponiveis nas bases de
conhecimento médico universal. Difere do primeiro tipo porque baseia-se, ndo no
raciocinio dedutivo a respeito dos mecanismos das doencas, mas nas evidéncias
acumuladas ao longo do tempo e sumarizadas pelos processos estatisticos
adequados, principalmente a meta-anélise. Compartilha, entretanto com o segundo
tipo na abordagem fundamentalmente empirica, em que o peso da experiéncia do
especialista individualmente é minimizado e a decisdo se baseia na associa¢do entre
as observacgdes primérias e os resultados de certas decisoes.

Em suma o objetivo do conhecimento clinico € solucionar o problema do paciente por
meio de um diagndstico correto, para a aplicacdo do tratamento adequado. Segundo a Réa-
Neto (1998, p. 302)

A solugdo desse problema é caracterizada por duas grandes fases de tomada de
decisdo: a designacdo de um diagndstico num nivel de especificidade adequado para
as consideraces terapéuticas e a selecdo de um tratamento que afete o problema de
forma a resolvé-lo ou alivia-lo. Além dessas duas grandes fases de tomada de
decisdo, o processo de resolver problema clinico é repleto de muitos outros estagios
de tomada de decisdo de menor ordem (selecdo de que perguntas fazer, decidir que
respostas sdo confiaveis, interpretar um sinal fisico, selecionar um ou mais testes de
laboratério, escolher uma das formas alternativas de tratamento etc.).

Esses estagios sdo registrados no prontuario do paciente, onde sdo descritos 0sS
sintomas relatados pelo enfermo e a construcdo do conhecimento do médico para inferir sobre
0 estado de salde do paciente. Desde os primeiros relatos clinicos aos atuais sistemas
eletronicos de salde o prontuario do paciente estd presente no apoio a tomada de decisdes, e
de referéncia para o surgimento de novos estudos. Diante disso, 0 SAME, enquanto local de
tratamento e organizagdo desses documentos, apresenta papel fundamento no fornecimento de
informacdes adequadas e Uteis para o gerenciamento organizacional e realizacdo de pesquisas

no campo da Saude.
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De acordo com Carvalho (1977) as finalidades do SAME sé&o: registrar todos os dados
referentes ao paciente, incluindo entrada, saida e circulacdo nas dependéncias hospitalares;
zelar pela clareza, exatidao, ordenagdo, guarda e conservacdo dos prontudrios; oferecer
estudos que facilitem o diagnostico, tratamento e prognostico contribuindo para o avanco da
medicina; levar os dados necessarios pra contribuir com os demais servigos hospitalares;
fornecer a administracdo do hospital todos os elementos que fortalecam a compreensdo do
valor do seu papel na comunidade. Em colabora¢do com os estudos de Carvalho, Sounis
define que “o SAME € um servico técnico imprescindivel ao hospital e que permite estimar o
valor do trabalho profissional e o grau de eficiéncia com que sdo tratados os pacientes que
recorrem ao mesmo” (1975, p. 7)

Quanto a sua estrutura, Carvalho (1977) estabelece que o SAME deva possuir as
seguintes secdes: registro geral, arquivo médico e estatistica (Figura 2). Cabe ao registro geral
0 atendimento as pessoas que procuram o hospital, sendo a porta de entrada para a abertura
dos prontuérios e coleta dos dados iniciais do paciente. Por sua vez essa secdo divide-se nos
setores de matricula, internamento e informac6es. Sabemos que ao chegar a organizacdo de
salide o paciente vai até a recepcdo no SAME onde sera feito seu cadastrado, caso o paciente
ja possua prontuario 0 mesmo devera ser regatado para o registro do atendimento atual. Caso
seja a primeira entrada do paciente, sera aberto um prontuario para dar inicio ao atendimento
sanitario. A secdo de arquivo é a responsavel pelo controle, ordenagdo e arquivamento e
disponibilizacdo dos prontuarios, cabendo a este todos 0s processos que envolvem a gestdo
documental dos prontuarios. As estatisticas de atendimento, nosoldgicas, quantidade de

pacientes atendidos, e nimeros em geral, deverao ser elaborados pela secdo estatistica.

O Servico de Arquivos Médicos e Estatisticos (SAME) - tem por finalidade a
manutenc¢do da integridade do conjunto de prontuérios pertencentes ao hospital, por
meio de atividades desenvolvidas, segundo critérios especiais de guarda,
classificacdo, codificagdo e controle da circulagdo dos prontudrios bem como o
necessario sigilo, no que se refere ao contelldo dos mesmos. (PROAHSA, 1978, p.
303).

Cabe ao SAME a responsabilidade de oferecer tanto a administracdo hospitalar com
aos profissionais de satde o “supra-sumo” dos atendimentos prestados, desde quantidade de
atendimentos e prestagdo de contas, como dados estatisticos que possam auxiliar ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas. Ressaltamos o papel do SAME junto a elaboragéo
das estratégias de representacdo, organizacdo e recuperacao das informacfes contidas nos

prontuarios, como isso cabe a esse setor a chamada codificagdo de prontudrios.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A metodologia consiste no caminho delimitado para a realizacdo de uma pesquisa,
evidenciando a utilizacdo dos métodos e instrumentos adequados, que serdo o alicerce para a
constru¢do do conhecimento cientifico. De acordo com Gomez de Gonzalez (2000, p. 1), “A
metodologia da pesquisa designa, de maneira ampla, o inicio e orientacdo de um movimento
de pensamento cujo esforco e intencdo direcionam-se a producdo de um novo conhecimento
[...]”. Galliano (1986, p. 32) ratifica essa ideia ao afirmar que a escolha dos métodos
“proporciona uma orientagao geral que facilita ao cientista planejar sua investigagdo, formular
suas hipoteses, realizar suas experiéncias e interpretar seus resultados.” Com esse
entendimento, tracamos o caminho metodolégico que seguiremos para a realizacdo dessa
pesquisa e a producdo de novos conhecimentos.

Trata-se de uma pesquisa exploratoria que prop8e aplicar as técnicas de indexagdo de
documentos, de acordo com os estudos de Lancaster (2002), Fujita (2012), Chaumier (1988),
Bentes Pinto (2012), no prontuario do paciente, com intuito de possibilitar a recuperacédo da
informacdo nesses documentos. Bem como, tracar a relacao entre a representacao tematica e a
codificacdo do prontuério, por meio do didlogo entre a Cl e a area da Saude.

Piovesan e Temporini (1995, p. 321), definem a “pesquisa exploratoria, na qualidade
de parte integrante da pesquisa principal, como o estudo preliminar realizado com a finalidade
de melhor adequar o instrumento de medida a realidade que se pretende conhecer”. Gil (1999,

p. 43) destaca que pesquisa exploratoria

[...] ttm como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
ideias, tendo em vista a formulacdo de problemas mais preciosos ou hipéteses
pesquisaveis para estudos posteriores. [...] Habitualmente envolvem levantamento
bibliografico e documental. [...] Pesquisas exploratérias sdo desenvolvidas com o
objetivo de proporcionar visao geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado
fato. Esse tipo de pesquisa é realizado especialmente quando o tema escolhido é
pouco explorado e torna-se dificil sobre ele formular hipo6teses precisas e
operacionalizaveis.

Em busca de teorias que possam auxiliar na construcdo do referencial teérico e na
compreensdo do objeto de estudo, realizamos um levantamento bibliografico na literatura
cientifica, tanto na area de Ciéncia da Informagio como na Area das Ciéncias da Saude.
Aprimoramos nosso entendimento sobre a Representagdo Temaética da Informacéo tendo
como bases os estudos desenvolvidos por Chaumier (1988), Lancaster (2004), Bentes Pinto
(2001) e Fujita (2012) entre outros autores, nos quais artigos e livros foram recuperados nas
principais bases de dados em ClI e areas afins. No que se refere ao entendimento do prontuario

do paciente e das tematicas relacionadas a area da salde, nos apoiamos em autores como
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Foucault (2006) ¢ a sua obra sobre o “Nascimento da clinica”, Marin (2003), Massad (2003),
Azevedo Neto (2003), Carvalho (1977) e Acedo Gutiérrez (2015), bem como a documentagéo
legal dos Conselhos Regionais e Federais de Medicina. Buscamos também pesquisas que
apresentassem a relacdo entre a representacdo tematica da informacdo e o prontuario do
paciente, dos quais destacamos os estudos de Bentes Pinto (2001).

Optamos pela abordagem qualitativa devido as oportunidades proporcionadas para a
melhor compreensdo do objeto de estudo e a por esse método e a flexibilidade quanto a
interpretagdo dos fatos. De acordo Haguette (1995, p. 63) “Os métodos qualitativos enfatizam
as especificidades de um fendmeno em termos de suas origens e de sua razdo de ser.” A
natureza qualitativa é aplicada, principalmente, nas Ciéncias Sociais — aplicadas ou ndo. Por
isso entendemos que essa orientacdo também é cabivel as pesquisas no campo da Cl, como
possibilidade para o surgimento de novas abordagens. Para Godoy (1995, p. 21) “a
abordagem qualitativa, enquanto exercicio de pesquisa, ndo se apresenta como uma proposta
rigidamente estruturada, ela permite que a imaginacdo e a criatividade levem os
investigadores a propor trabalhos que explorem novos enfoques.” Como ¢ o caso da nossa
proposta de pesquisa, na qual estamos propondo uma aplicacdo da representacdo tematica da
informacdo no contexto do prontuério do paciente, na perspectiva da chamada codificacdo dos
prontuarios. Gonzalez Rey (2005, p. 77) afirma que ‘“Na pesquisa qualitativa, sob a
perspectiva epistemoldgica que assumimos, a definicdo dos instrumentos estara influenciada
sempre pelas necessidades do pesquisador no curso do processo de pesquisa.”

Lazarsfelfd (1969 apoud HAGUETTE, 1995, p. 64) menciona trés situacdes das quais

se devem utilizar indicadores qualitativos nas pesquisas:

a) situacBes nas quais a evidéncia qualitativa substitui a simples informacéao
estatistica relacionadas a épocas passadas; b) situagdes nas quais a evidéncia
qualitativa é usada para captar dados psicolégicos que sdo reprimidos ou nédo
facilmente articulados como atitudes, motivos, pressupostos, quadros de referéncia
etc.; c) situagdes nas quais simples observagdes qualitativas sdo usadas como
indicadores do funcionamento complexo de estruturas e organiza¢Ges complexas
que sao dificeis de submeter a observagéo direta.

O terceiro ponto apresentado pelo autor refere-se aos estudos de unidades sociais
naturais, como organizacdes que envolvem empresas e hospitais. Diante disso, entendemos
que a abordagem qualitativa é ideal para nossa proposta de estudo, e que trard contribuices
para a sua realizacdo desta pesquisa junto as organizagdes de salde.

Quanto ao método de sustentacdo da pesquisa, optamos pelo funcionalista. Pois suas

caracteristicas especificas direcionaram nosso olhar para a funcdo da construgdo da
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representacdo tematica ou codificacdo da informacdo no prontuario do paciente. De acordo
com Bruyne, Herman e Schoutheete (1977, p. 143)

A abordagem funcionalista adota desde o inicio uma concepcéo totalizante, e mesmo
sistémica, diante dos fatos sociais, pela qual cada uma delas é englobado num
conjunto integrado de natureza teleoldgica. Cada elemento, ou uma de suas
caracteristicas, determina um certo estado da totalidade-sistema, a qual, por sua vez,
condiciona seu funcionamento de conjunto.

Cada um dos elementos informacionais do prontuario possui um objetivo primordial
na construcdo do conjunto de conhecimentos que auxiliara 0 médico Na definicdo de
diagnosticos e da escolha do tratamento adequado para a solugdo do problema de doenca
enfrentado pelo paciente. Ainda, ddo suporte a outros profissionais nas observacoes e a¢oes a
serem implementadas em prol da satde do paciente. Nesse sentido, é necessario entender a
funcdo de cada informacdo no prontuario do paciente, para delimitar aquelas fundamentais
para a construcdo da indexacdo/codificacao das informacoes registradas nesses documentos.

Na visdo de Merton (1968, p. 91) as analises funcionalistas adotam de forma
interligada trés postulados:

[...] em primeiro lugar, que as atividades padronizadas ou itens culturais, sdo
funcionais para todo o sistema social ou cultural; em segundo lugar, que todos esses
itens sociais e culturais preenchem fungdes socioldgicas; e em terceiro, que tais itens
s80 consequentemente indispensaveis.

Ressalta também que “como todos os esquemas interpretativos, analise funcional
depende de uma triplice alianga entre a teoria, 0 método e os dados.” (MERTON, 1968, p.
85). A interacdo entre esses trés elementos foi a base para a construcdo da pesquisa, na qual
nos apoiamos nas teorias do campo da Cl, no método funcionalista e nos instrumentos de
pesquisa e a coleta dos dados para composicdo do estudo empirico. Ainda de acordo com a
tese de Merton (1968, p.172) a pesquisa funcionalista empirica “vai além do papel passivo de
verificar e comprovar uma teoria [...] desempenha pelo menos quatro fungdes importantes,
que ajudam a dar forma ao desenvolvimento da teoria: inicia, reformula, deriva e clarifica a
teoria.” Contribuigdes essas que abrangem todas as etapas para realiza¢ao de uma pesquisa.

O projeto de pesquisa foi submetido a avaliacio do Comité de Etica da Universidade
Federal do Ceara e ao Comité de Etica do Hospital Universitario Walter Cantideo, gerenciado
pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh) pesquisado, via Plataforma Brasil,
logo apds aprovagdo pela banca de qualificagdo. Depois de uma minuciosa analise,
respeitando os tramites legais e as condigdes impostas por cada comité, o projeto tramitou

pelo periodo de quatro meses via Plataforma Brasil, obtendo no dia 23 de janeiro de 2019 o
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parecer de aprovado e autorizacdo para coleta de dados e utilizacdo de trechos dos prontuérios
pesquisados.

A pesquisa empirica foi realiza na sala de pesquisa do ambiente hospitalar, no qual
foram disponibilizados oito prontuarios completos. Para a escolha dos prontuarios dos
corpora da pesquisa, conversamos com o0s profissionais de salde responséaveis pelos
atendimentos ambulatdrias, solicitando que indicassem o ndmero dos prontuarios que
apresentassem volumes completos e a grande diversidade de atendimentos e informacdes.
Com isso, depois de uma rapida andlise dos prontuarios, escolnemos trés para o estudo. As
leituras dos prontuarios foram realizadas no periodo de duas semanas, devido a limitacdo do
prazo para entrega da dissertagéo e disponibilidade do hospital pesquisado.

Os corpora do estudo foram constituidos por um conjunto de trés prontuarios dos
pacientes que foram atendidos, internados ou mesmo atendidos, em retorno, no ambulatério
hospitalar, totalizando 1.212 paginas. Seguindo o objetivo especifico de mapear as estruturas,
fisicas e logicas do prontuario do paciente, visando a representacdo tematica desses
documentos, com melhor qualidade. Primeiramente analisamos a estrutura fisica dos
prontudrios, com objetivo mapear a estrutura e os formularios que compdem o documento a
fim de analisarmos de acordo com a proposta de Analise documentaria, enquanto uma etapa
para construcdo da indexacdo de documentos. Em seguida relacionamos a representacao
tematica da informacéo e realizamos a traducdo com o processo de codificacdo do prontuério

do paciente, aplicando a proposta de indexa¢do com a utilizacdo da CID-10.



59

6 O ESTUDO EMPIRICO: INDEXAGCAO DA INFORMACAO NO PRONTUARIO DO
PACIENTE

Nesse capitulo apresentaremos a analise dos dados e discussao dos resultados obtidos
com a realizacdo dessa pesquisa tendo por base 0s seguintes objetivos especificos: tracar um
paralelo entre as etapas da indexagdo com a codificagdo do prontuério do paciente e propor as
diretrizes para indexacdo do prontuario com base na pratica de codificacdo com a CID-10.
Para isso selecionamos trechos retirados dos trés prontuarios disponibilizados pela
organizacao de saude para os fins dessa pesquisa, de acordo com a aprovagdo pelo Comité de
Etica via Plataforma Brasil.

O primeiro prontuario analisado possui um total de 171 paginas, divididas em trés
volumes, contendo 67, 79 e 25 paginas respectivamente. O Segundo é volume Unico com 282
paginas, enquanto o terceiro tem dois volumes com 248 e 511 péginas respectivamente. No
total foram analisadas 1.212 paginas juntando aos 3 prontudrios que compuseram 0S corpora
desta pesquisa.

Para facilitar o entendimento da nossa proposta de pesquisa dividimos a analise dos
dados em duas categorias, sendo elas analise documentéria, no qual fizemos mapeamento da
estrutura fisica e légica do prontuério do paciente, e representacdo temética, em que
propomos a reaproximacdo técnica e teorica entre as praticas da indexacdo e da codificacdo
do prontuario. Para a construcdo dessas duas categorias, nos pautamos nas etapas da
indexacdo propostas por autores como Chaumier (1988) e Lancaster (2004).

Como essa dissertacdo objetiva estruturar os aspectos da pratica do Tratamento
Tematico da Informacdo aplicada ao prontuario do paciente, vale ressaltar que dentre 0s
fatores de sucesso para essa pratica, sdo imprescindiveis: a andlise documental e a
representacdo da informacdo. No qual todas as informacBes contidas no documento séo
essenciais para que possamos compreender melhor o contexto documental e, dessa forma,
melhor analisa-lo e representé-lo, tanto nos aspectos explorados pela analise diplomaética e
tipologica quanto na representacdo descritiva e tematica do documento a ser estudado.
(ANDRADE; NEVES, 2017, p. 95).

Partindo dessa premissa, nossa pesquisa é pautada na proposta de indexagdo de
documentos. Entendemos essa pratica como um conjunto de estratégias que possibilitardo a
recuperacdo da informacgdo, seguindo as etapas de: andlise documental, representacdo
tematica e controle de qualidade. O que se concretiza nas categorias de analise de dados e

apresentacdo dos resultados tragadas nesse estudo.
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6.1 ANALISE DOCUMENTARIA

No contexto da indexacao a analise documental ou analise documentaria, configura-se
como a primeira etapa do processo, tendo como objetivo conhecer o documento e as suas
caracteristicas. Essa etapa € necessaria, visto que para a realizacdo da indexacdo o indexador
precisa estar atento as particularidades do documento, o que inclui conhecer a sua estrutura -
fisica e logica- para identificar os principais aspectos que devem ser observados no momento
da indexacao.

Diferentemente dos documentos convencionais (livros, artigos de periodicos, por
exemplo) para os quais foram desenvolvidas praticas de leituras de identificagdo dos
conceitos, o prontuario do paciente requer atencdo particular, devido a complexidade de sua
estrutura e escassa na literatura sobre praticas que visem a recuperacao de informacdo nesses
documentos. O que nos leva a acreditar que € necessaria a compreensao das etapas de analise
que deverdo ser realizadas para obtencdo de categorias de informacdo que possam nortear a
indexacdo dos prontuarios.

Cesarino e Pinto (1980, p. 32) propdem que a analise documentaria seja construida por
meio de duas etapas: uma bibliogréfica (objetiva), voltada para a descricdo fisica do
documento e as particularidades que envolvem sua estrutura, e outra intelectual (subjetiva)
com o foco nos conteddos (assuntos) do documento. De acordo com esse modelo a finalidade
da andlise documentaria ¢ responder as seguintes questdes: “Qual a aparéncia deste
documento” e “De que se trata este documento?”, sendo essas respostas 0 ponto de partida
para a construcdo da indexacédo de assuntos.

Nos apropriando das ideias e etapas propostas por Cesarino e Pinto (1980), aplicando
ao prontudrio do paciente, constamos que a primeira atividade para indexacdo é a
identificacdo da estrutura fisica dos documentos, etapa objetiva do qual se faz necessario o
mapeamento 0s conjuntos de itens documentais que compde o prontuario. Para em seguida
identificar os assuntos apresentados no prontuario.

Dividimos a andlise nas subcategorias: analise da estrutura do prontuario (objetiva) e

mapeamento das categorias de assuntos (subjetiva).

6.1.1 ANALISE DA ESTRUTURA DO PRONTUARIO DO PACIENTE

O primeiro passo para indexagdo de um documento é conhecer a sua estrutura fisica,

de forma a compreender quais sdo 0s pontos indispensaveis para leitura no momento da
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indexacdo, sendo esse a primeira atividade do processo de analise documentéria, de acordo
com Cintra (1987), Chaumier (1988), Lancaster (2004) e outros.

No caso do prontuario do paciente, pela variedade de formularios que podem compor
0 documento, requer a compreensao das estruturas e seu modo de preenchimento, bem como
0s sujeitos e tipologias de informacdes nele registradas. Na compreensdo de Bentes Pinto
(2006, p. 40) o prontuério do paciente se constitui de duas estruturas, uma fisica e uma logica.
Segundo a autora a “A primeira pode ser entendida como sendo a categoria de topicos
concernentes ao paciente, convénio e internacdo, e aqueles atinentes a gestdo de saida das
organizagdes de saude.” Tais como: ficha clinica, dados referentes aos exames clinicos
iniciais e complementares solicitados e seus respectivos resultados, diagnostico(s)
definitivo(s), tratamento(s) efetuado(s), evolucdo didria do paciente, dados referentes a
nutricdo, ao Servico Social, a assisténcia psicologica, prescricdo sobre as doses de
medicamentos a serem utilizadas, avaliacdo pré-operatdria, recuperacdo poOs-operatoria,
relatorio cirurgico, controle de antimicrobiano, boletim anestésico, sistema de controle
classico e resumo de alta da sala de recuperacdo. Ha também itens documentais que
relacionam a prestacdo de contas da hospitalizacdo, relatério de alta, receituario contendo
orientacbes e prescricfes a serem seguidas pelo paciente, consumo do centro cirdrgico e
notificagdo de ébito.

Na estrutura légica é apresentada a descricdo das informacGes propriamente ditas
sobre o paciente mesmo, ou seja, a identificacdo, socioeconémicos e administrativos. Sendo
elas: nome completo, identidade, CPF, escolaridade, credo, endereco, residéncia e trabalho,
idade, cor, filiagdo, naturalidade, nacionalidade, estado civil, nome do cdnjuge, nimero de
filhos, termo de responsabilidade, relatério do servico social, profissdo, local de trabalho,
situacdo previdenciaria; saude — anamnese (queixa principal, histéria da doenca atual,
antecedentes pessoais e familiares, histéria morbida pregressa, vicios, alimentacdo), exame
fisico e hipolteses diagndsticas; relatérios e evolucBes de enfermagem (gréficos de
temperatura, pulso e respiracdo — TPR, pressdo arterial — PA e balanco hidrico), relatério do
Servigo Social, psicolégico, e da nutrigdo. (BENTES PINTO, 2006).

Assim, quanto a estrutura fisica, identificamos em que uma série de rétulos especificos
nos formulérios que compdem o conjunto de documentos que formam o prontuério do
paciente a serem preenchidos pela equipe multiprofissional da salde. Trata-se de itens
documentais que possuem fungOes especificadas no registro das informagdes sobre
atendimentos prestados ao paciente. As nomenclaturas dos formularios de atendimento podem

variar de acordo com cada organizacdo de salde, sendo essa uma atividade que fica na
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responsabilidade da Comissdo de Revisdo de Prontudrios. No entanto o prontudrio deve

conter o Conjunto Minimos de Dados (CMD), sobre o estado de saude e doenca do paciente.

A tabela 2 exp0e as estruturas que identificamos nos trés prontuarios que analisamos.

Tabela 2 — Estrutura do prontuario

Fisica/Formularios

Logica/Informacdes

Capa

Dados do paciente: nimero do prontuario, nome do
paciente, data de nascimento, idade, sexo, cor,
estado civil, profissdo, residéncia, procedéncias,
contato de emergéncia e responsdvel. Dados da
organizacdo de salde: Especialidade, endereco,
area, médico, CRM, local da internacdo e resultado
final (alta tipo).

Registo de anamnese e exame
fisico

Identificacdo do paciente, registro do atendimento
no ambulatério especializado.

Requisicdo de exames
laboratoriais

Exame de sangue, raiox, sumario de urina,
hemodidlise e exames laboratoriais em geral.

Registro de gastos cirrgicos

InformagBes pessoais do paciente, dados do
procedimento cirlrgico, materiais utilizados.

Dados pessoais do paciente, descri¢do da operagéo,
pecas cirlrgicas e histopatologia, anestesia,
enfermagem.

Prescrigdo/Observacgéo de

Prescrigdo e dados da enfermagem.

enfermagem
Prescrigdo/Observacgéo de . -
¢ Servag Prescrigdo e dados da farmécia.
farmécia
Resultado de exames ~
. L Resultados de exames o observagdes.
imunoldgicos

Ficha de evolugdo do
ambulatério

Dados ambulatoriais, medicamentos, tratamentos,
tipo de atendimento, procedimentos realizados,
portes, resultado do atendimento, especialidade e
anotacdes.

Resumo de Alta

Resumo da histéria clinica e exame fisico,
resultado dos principais exames complementares,
evolucdo e complicagfes, terapéutica, diagndstico
definitivo, orientagdo médica dada ao paciente,
condices de alta.

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

De acordo com o Conselho Federal de Medicina Resolugdo n.1.638 de 2002, o

prontuério deve conter obrigatoriamente, independente do suporte (digital ou analégico) as

seguintes informagdes:

a. ldentificacdo do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més e ano
com quatro digitos), sexo, nome da mde, naturalidade (indicando o municipio e o
estado de nascimento), endere¢co completo (nome da via publica, namero,
complemento, bairro/distrito, municipio, estado e CEP);
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b. Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos
resultados, hip6teses diagnosticas, diagndstico definitivo e tratamento efetuado;

c. Evolucdo diaria do paciente, com data e hora, discriminacdo de todos os
procedimentos aos quais 0 mesmo foi submetido e identificagdo dos profissionais
que os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados
em meio eletrdnico;

d. Nos prontuarios em suporte de papel é obrigatéria a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos profissionais
prestadores do atendimento. Sdo também obrigatorias a assinatura e o respectivo
ndmero do CRM;

e. Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de histéria clinica
do paciente, devera constar relato médico completo de todos os procedimentos
realizados e que tenham possibilitado o diagnéstico e/ou a remogdo para outra
unidade.

Nos prontuarios que analisamos foram identificadas todas essas estruturas (Tabela 2),
ressaltamos, no entanto, a dificuldade de leitura em relagéo a legibilidade da escrita, mesmo
sendo uma obrigatoriedade descrita na alinea “d” da Resolugdo n.1.638 (2002), esse problema
foi observado nos prontuarios em papel escritos manualmente. Em alguns casos ndo foi
possivel a compreensdo do que estava escrito no prontuario, devido a letra ilegivel do
profissional que realizou o registro das informag6es. Como utilizamos prontuarios em papel -
analdgicos - para a realizagdo desta pesquisa, a dificuldade de leitura dos prontuérios acabou
aumentando, mesmo havendo uma triagem prévia para escolha dos prontuarios que melhor
atendesse a realidade desse estudo.

De acordo com as estruturas, fisica e ldgica dos prontuarios, destacamos trés delas que
apresentam um conjunto de informagdes cruciais sobre todo o atendimento prestado ao
paciente, sendo elas: Registro de Anamnese e exame fisico, Evolucdo Clinica e Resumo de
alta. De acordo com a analise que realizamos, considerando que essas talvez sejam as
estruturas que podem apresentar os assuntos registrados no prontudrio do paciente, por
descreverem situacfes que vao desde o motivo que o levou a procurar o atendimento,
perpassando pelos sintomas, sinais e tratamentos, até o diagndéstico final. Diante disso,
realizamos analise de cada uma dessas trés estruturas do prontuario e defendemos os motivos
pelos quais acreditamos que esses sejam 0s textos que merecem aplicacdo das técnicas de
indexacéo.

Mesmo antes de iniciar a proxima subcategoria de analise, retomamos 0 Nno0sso
pensamento inicial pautado na abordagem de Cesarino e Pinto (1980, p. 32), quanto a parte
bibliografica (objetiva) da andlise documentaria, com o foco no prontuério e responder a
pergunta “Qual a aparéncia deste documento”. Vimos que na préatica, se trata de um conjunto
de formularios, onde cada um deles tem uma funcdo especifica voltada a comunicacdo da

equipe de saude, bem como para assegurar o registro legal de todos os procedimentos
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prestados no atendimento do paciente. Sua aparéncia espelha com sua funcdo, como podemos
observa por exemplo o formulario de requisicdo de exames (figura 3). Nos rétulos do default,
deste formulario ha uma estrutura com informacdes especificas sobre os exames solicitados,
sendo que as caracteristicas dessa estrutura ja preveem as informacdes que deverdo ser
indicadas. Portanto, trata-se de uma estrutura “closed” ndo deixando margem para davidas

daquilo que esta sendo solicitado a preenche.

Figura 3 — Requisicdo de Exames/Procedimentos.
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Fonte: Prontuario 2. Dados da Pesquisa (2019).

Por sua vez, existem outros formularios, que embora também tragam temas pré-
definidos, demandam o preenchimento das anotagdes em texto livre. (figura 4). Ressaltamos
que, nos prontuérios analisados, algumas delas permanecem sem preenchimento. Comparando
a requisicdo de exames (Figura-3) com as anotacGes evidenciam-se claramente as
particularidades das funcbes de cada formul&rio que compde o prontuario do paciente. Isso
acontece em razdo de que a funcéo da requisicdo de exames é fornecer informacGes para 0s
profissionais de saude que fardo a triagem para a liberacédo e coleta dos exames. Enquanto que
as anotacdes ttm como funcionalidade descrever o quadro clinico em que o paciente se

encontra na data do registro.
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Figura 4 — Anotagdes
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Fonte: Prontuario 2. Dados da Pesquisa (2019).

Esse breve comparativo entre esses formularios foi somente uma ilustracdo da
aparéncia do prontuario e de quanto as diferencas de suas funcBes podem impactar na

estrutura desse documento.

6.1.2 MAPEAMENTO DAS CATEGORIAS DE ASSUNTO

Diante das leituras que realizamos nos prontuarios, destacamos trés momentos que
consideramos relevantes: a entrada do paciente no hospital, 0 acompanhamento de seu estado
de salde e doenca e a saida do paciente. Os registros desses momentos sdo encontrados
respectivamente na anamnese, evolucédo e resumo de alta. Para tanto, consideramos que séo
essas estruturas que apresentam os dados de suma relevancia para a indexagdo do prontuario.
Como ja mapeamos a estrutura fisica, vamos retomar a discursdo com foco nas informacoes

registradas em cada uma dessas estruturas.

a) ANAMNESE

O Registro de anamnese é resultando do contato inicial do profissional de saide com o
paciente, sendo que as redacdes sdo pautadas nas anotagdes colhidas na entrevista inicial que
busca a identificacdo dos motivos que levaram o paciente a procurar atendimento de saude. E

nesse momento que toda a subjetividade do paciente é transcrita tal qual sejam relatadas por
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ele, podendo se constituir num texto que carrega metaforas e expressdes populares de acordo

com as palavras utilizadas pelo paciente.

Um dos elementos essenciais a confeccdo de diagndsticos médicos € a anamnese
realizada com os pacientes, mediante a qual se buscam elementos em sua biografia
que corroborem alguma hipétese de diagndstico. Trata-se de uma tarefa
essencialmente interpretativa, em que ha uma relagdo reflexiva entre as hipdteses
formuladas pelos médicos e os comportamentos e motivacfes associados ao
diagndstico. (BEATO FILHO, p. 41, 1994)

Os registros clinicos de anamnese geralmente apresentam: identificacdo do paciente,
queixa principal (QP), historia da doenca atual (HDA), historia médica pregressa ou historia
patologica pregressa (HMP ou HPP), historico familiar (HF), historia pessoal (fisiologica) e
historia social, revisao de sistemas. (PORTAL DA EDUCACAO, 2018).

Nos prontuarios que analisamos identificamos que o Registro de Anamnese e 0 Exame

Fisico é o primeiro formulario ap6s a capa do prontuério, apresentando a seguinte estrutura:

Quadro 1 — Registro de Anamnese e Exame Fisico

Nome, data de nascimento, idade, sexo, nome da mée, estado
Identificacdo do Paciente civil, categoria, profissdo, documento, credo. Endereco,
bairro e municipio/estado.

Queixa Principal

Habitos/ Antecedentes Pessoais de Familiares

Interrogatorio por érgdo e aparelhos

Exame Fisico: Estatura, peso, pulso, temperatura, P.A.
(pressao arterial), tipo sanguineo. Cabeca, pescoco, térax,
Roteiro de Anamnese abdémen, 6rgaos genitais, anus e reto, membros, sistema
nervoso, outros.

Diagndsticos(s) provaveis (eis)

Exames solicitados

Tratamentos

Dados do atendimentos, assinatura do profissional de saide

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Percebemos que ha na anamnese o registro inicial das informacGes sobre o estado de

doenca e saude do paciente, além de suas informacdes pessoais do paciente assim como 0s
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relatos dos sintomas descritos por ele, dando inicio ao raciocinio medico. Tradando-se de um
texto escrito em forma de redacgdo tal qual o relato do paciente. A grande dificuldade de
identificacdo das informacGes nesses textos é o fato da escrita dificultosa médica, devido a
grafia ilegivel, o que pode significar uma barreira para o indexador, principalmente no
prontuario analdgico, o que tende a ndo acontecer no prontuario eletrénico.

De acordo com os trés prontudrios analisados e as leituras dos registros de anamnese,
identificamos as seguintes categorias de assunto: queixa principal, antecedentes familiares,

diagnostico(s) provavel (eis) e tratamento. (Quadro 2).

Quadro 2 — Categorias de assunto do registro de anamnese

Categoria Assunto
Queixa Principal Sintomas e sinais
Antecedentes familiares Doengas e diagndsticos
Diagnéstico(s) provavel (eis) Doencas
Tratamento Medicamentos e procedimentos

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

A queixa principal € oriunda dos sintomas e sinais percebidos pelo paciente € o motivo
que fez com que ele busque o atendimento de saude. Na entrevista da anamnese esses signos
expressados por ele ou percebidos pelo médico, é que irdo auxiliar a possibilidades de um
diagndstico provavel. Nessa categoria estdo as informacdes iniciais sobre o atual problema de
salde do paciente. Os antecedentes familiares sdo as informacdes sobre doencas apresentadas
por familiares, como o proprio nome ja indica, trazem subsidios para investigacdes de
possiveis doencas que possam ser hereditarias ou ndao. O diagnostico provavel é resultante da
inferéncia médica sobre as informacges relatadas pelo paciente, porém, sem uma conclusdo
pautada em outras evidencias, a exemplo dos exames. “Quando o médico presume que o
paciente apresenta os critérios para um determinado transtorno, mas ndo dispde de informacéo
suficiente para o confirmar.” (CONCEITO.DE, 2019).

Diretamente relacionado com o diagnostico, o tratamento refere-se ao procedimento
ou conjunto de procedimentos e/ou medicamentos para solucionar o problema de saude

apresentado pelo paciente. Ou ainda um “Conjunto de meios biologicos, cirirgicos,
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farmacoldgicos, fisicos, higiénicos e psiquicos utilizados para curar, atenuar ou abreviar uma
doenga.” (INFOPEDIA, 2019).

Figura 5 — Registro de Anamnese
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Fonte: Prontuério 3. Dados da Pesquisa 2019.

De acordo com nossos estudos a anamnese ndo apresenta informacg6es conclusivas
sobre o0 estado de saude do paciente. Este fato nos impede a estabelecer a indexacdo de modo
a ser capaz de se construir uma representacdo da informacéo do prontuario em sua totalidade.
Na verdade, um relato do sentimento que o paciente tem sobre aquele estado anémalo que
esta Ihe incomodando, que pode ou ndo ser reafirmado pelo raciocinio médico, ndo é capaz de

traduzir, efetivamente o assunto do prontuario.
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b) EVOLUCAO CLINICA

A Evolucdo clinica descreve, diariamente, todas as acdes de cuidado e outras
observagBes concernentes ao estado de salude de uma pessoa sob internamento em
organizacOes de salde. Apresenta informagdes dos tratamentos e reaces apresentados pelo

paciente durante o tratamento e internacéo.
E o registro cronoldgico das informacdes obtidas do paciente, de seus familiares, da
enfermagem ou de outros informantes sobre seu estado ou sua evolucdo clinica.
Devem ficar claras as razdes para continuar ou alterar as condutas diagndsticas ou
terapéuticas, assim como o planejamento do seguimento do atendimento. (KLUCK;
GUIMARAES, 2014).

Esse registro serve como guia para equipe de salde, sendo seu preenchimento pela
equipe multidisciplinar de satde. De acordo com o0s documentos que analisamos percebemos
um padrdo no preenchimento da evolucdo clinica, foi quando atentamos para o modelo
Prontuario Orientado por Problemas e Evidéncias (POPE). De acordo com Lopes (2006) o
POPE, foi criado na década de 1960 por Lawrence Weed, e define que os registros sejam
feitos considerando a objetividade e organizacdo das informacgOes com vista a melhorar
sistemicamente o acesso das informacOes para a tomada de decisbes, tendo como base as
evidéncias e problemas apresentados pelos pacientes. (LOPES, 2006).

Um dos métodos utilizados para o preenchimento ou entrada de dados no prontuério
do paciente é o chamado SOAP, sendo um acrénimo para Subjetivo, Objetivo, Avalicdo e
Plano, onde cada letra refere-se a um momento do atendimento clinico prestado, descrito em
etapas que guiam todo o registro clinico dos profissionais de salde (TOGNOLI, 2018).
Referimo-nos aos profissionais de salde, pois como citamos anteriormente, o prontuario do
paciente € um conjunto que informagdes registradas por diversos profissionais da area da
salde. Vale ressaltar cada especialidade da salude pode apresentar uma estrutura um tanto
diferente, como por exemplo, os prontuarios utilizados na odontologia, sdo estruturalmente
distintos do modelo que apresentamos nessa pesquisa.

O SOAP ¢ uma forma de registro orientado por problemas, ndo sendo Unico e nao s6
utilizados por médicos, como também pelos demais profissionais da saude, como exemplo 0s
profissionais da enfermagem. Havendo uma tendéncia nessa forma de orientacdo de registro
principalmente nos sistemas eletronicos de satde, como no caso o E-SUS. A utilizagdo do

modelo SOAP ¢ utilizada no registro de Evolugéo no prontuério do paciente (DALLA, 2018).
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De acordo com Tognoli (2018) o método SOAP deve seguir quatro passos que podem
ainda ser subdivididos para facilitar o preenchimento do prontuario, sendo elas: a) Subjetivo:
entrevista clinica, motivos da consulta e impressdes gerais; b) Objetivo: exame fisico e
resultados de exames complementares; c) Avaliacdo: lista de problemas e hipdteses
diagndsticas; d) Plano: solicitacdo de exames, encaminhamentos, atestados, orientacdes,
medicamentos e observacdes. Analisando o modelo SOAP junto a estrutura do prontuario,
percebemos que cada uma dessas etapas cabe a um conjunto de informacdes a serem
obrigatoriamente registadas no prontuario, conforme identificamos nos prontuarios e

apresentamos no quadro 3.

Quadro 3 - Método/Plano SOAP

Partes/Etapas Modelo de Registro

Narrativa de acordo com a subjetividade do paciente. Relato do
ponto de vista do paciente.

Entrevista Clinica

o Sinais, sintomas, queixas principais, antecedentes familiares,
Subjetivo Motivos da consulta | historico de doenca e demais informac6es relatadas pelo paciente ou
obtidas pelo profissional de salde.

Informagdes ndo relatadas pelo paciente, mas que compde as

Impressdes gerais AN ~ o e .
P g primeiras impressdes subjetivas do profissional de saude.

Exames realizados no momento da consulta, tais como sinais vitais,

Exame fisico - N .
afericdo de presséo arterial e outros.
Objetivo Resultados exames apresentados pelo paciente realizados
Resultado de exames . L
anteriormente ao momento da consulta e solicitados por outros
complementares A
profissionais.
Problemas apresentados de acordo com a interpretacéo do
Lista de problemas | profissional de salde. Elaboracdo da lista de problemas. Possiveis
Avaliacdo motivos, problemas, sintomas e sinais.
Hipdteses Possiveis problemas e diagnésticos. Nao é preenchido se ndo
diagndsticas houverem suposi¢des em relagdo ao problema e diagnostico
Solicitagdo de .
Exames relacionados com os problemas
exames
Encaminhamentos Direcionamento para outros profissionais de sadde
Atestados Atestados e declara¢des emitidas

Plano OrientacGes Orientagdes prestadas ao paciente pelo profissional de saide

Medicamentos Prescri¢do de medicamentos

Observacoes Informacdes a respeito do plano terapéutico

Fonte: Elaborado pela autora, de acordo com Tognoli (2018)

Nos prontuérios que utilizamos em nessa pesquisa ha a seguinte indicagdo logo no
cabecalho dos formularios: "ANOTE TODOS OS DADOS IMPORTANTES EM RELACAO
A EVOLUCAO DENTRO DO PLANO SOAP" “S=d SUBJETIVOS 0=d OBJETIVOS A=d
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ANALISE P=PLANO (DISG. TRATAMENTO)”. Essa indicagdo solicitada prescreve que os
profissionais de salde facam as anotacGes de acordo com o método SOAP (quadro 3). Para
tanto, as informac6es devem ser, efetivamente, concernentes a todos os aspectos da Evolugédo

sejam contemplados e de forma legivel.

Figura 6 — Evolucéo Clinica
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Fonte: Prontuario 3. Dados da Pesquisa (2019).

Acreditamos que compreensdo dos componentes da evolucdo é um ponto crucial para
a proposta de um modelo de indexagdo para o0 prontudrio. Isto porque o indexador,
bibliotecario ou arquivista, por serem profissionais capacitados a lidar com a organizacao e
tratamento de documentos, precisam saber que independentemente do suporte o prontuério

apresentara caracteristicas estruturais e conceituas particulares. Esse entendimento € o inicio
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para a elaboragdo de qualquer que seja a proposta de indexacdo. Portanto, no que concerne ao
prontuario a analise documentéria deve partir do pensamento inicial das préaticas de registros

de informacéo nos prontuarios, bem como das suas caracteristicas fisicas e logicas.

c) RESUMO DE ALTA

Os resumos de alta podem também ser chamados de relatorios de alta ou ainda
sumario de alta, sofrendo essa variacdo de nomenclatura de acordo com a organizagdo de
salde. Com o proprio nome sugere, trata-se de um resumo das informacfes do paciente

registradas ao longo do prontuério, desde os dados iniciais até o diagndstico final.

Uma das narrativas clinicas importantes que comp8e o prontuario é o sumario de
alta, documento essencial para a continuidade da assisténcia ao paciente. Este €
constituido de informacdes relacionadas ao acompanhamento do paciente, como
evolugdo clinica, procedimentos assistenciais, intervengdes clinicas e diagnosticas,
condutas adotadas e iniciadas para seguimento em clinica ou outro estabelecimento
de assisténcia a saude, e principalmente no final de sua permanéncia hospitalar.
(ABNT, p. 5, 2014).

Os resumos de alta aparecem como ultimo formuldrio do prontuario, nele ha o
fechamento da intervencdo clinica e os dados da estadia do paciente na organizacao de salde.
Vale ressaltar que um paciente deve possuir somente um prontudrio, no qual sdo arquivados
todos os formularios referentes a todos os atendimentos recebidos por ele na organizacéo de
salde, sendo esses arquivados em ordem cronoldgica de acordo com as vezes que 0 paciente
foi atendido. Dessa forma, 0 mesmo prontuario possuird as mesmas estruturas documentais
diversas vezes, o que significa que podera haver mais de um resumo de alta no prontuério. Ou
seja, para cada vez que o paciente foi atendido e seu caso solucionado havera um registro de
resumo de alta. Podendo haver também um resumo de alta em caso de transferéncia do

paciente de uma organizacdo de salde para outra.

Dentro do prontuario analégico, dependendo do nimero de internaces do paciente,
existe uma ficha do resumo de alta para cada saida, e geralmente esta ficha é
organizada em ordem crescente as interven¢des, podendo ter mais de um resumo de
alta por volume de prontuério. (FRANGCA, 2016, p. 92).

Nos prontuarios analisados encontramos a seguinte estrutura nos resumos de alta:
Resumo da historia clinica e exame fisico: resumo das informacdes iniciais registradas na
anamnese e exame fisico, queixa principal, sintomas e sinais, antecedentes familiares e
habitos; Resultado dos principais exames complementares: dados dos exames feitos pelo
paciente; Evolucdo e complicagBes: resumo das informacdes registradas na evolucdo e

anotacOes sobre o quadro de doenca que o paciente apresentou durante o atendimento de
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salde; Terapéutica: tratamento recebido pelo paciente, procedimentos e medicamentos;
Diagnostico definitivo: diagndstico final.

Observando essa estrutura percebemos que o resumo de alta apresenta de forma
sucinta as mesmas informac¢des da anamnese e da evolucao, significando o “suprassumo” de
todo o atendimento de salde prestado ao paciente, como ilustramos no exemplo extraido do
prontudrio 1 (Figura 7). Diante dessa constatagdo entendemos que o resumo de alta, é o

documento mais pertinente para a analise documentaria e aplicacdo das técnicas de indexacao.

Figura 7 — Resumo de Alta frente.
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Figura 8 — Resumo de Alta verso
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Fonte: Prontuério 1. Dados da Pesquisa (2019).

A categoria que podemos destacar do resumo de alta, e que ndo aparece em outros
formularios, é o diagnostico definitivo que, por sua vez pode ser codificado de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencas - CID-10, conforme discutiremos a seguir.

Acreditamos que o diagndstico é a informagdo mais significativa do prontuario, se partimos
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do principio que ela é o resultado de toda a investigagdo clinica, bem como representa o
motivo do atendimento de salde.

Mesmo antes de iniciarmos 0 proximo topico, vamos responder a segunda pergunta de
Cesarino e Pinto (1980) “De que se trata este documento?”, trata-se de todas as informacdes
fornecidas e prestadas ao paciente no momento do atendimento, bem como o registro de
sintomas, sinais, tratamentos, exames e diagnosticos. Tendo com o assunto principal a causa

que levou o paciente aos atendimentos hospitalares, ou seja, o diagnostico.

Quadro 4 - Categorias de Assunto

Categoria Conceito

Esté relacionado a sensac¢des de dor ou sinais que indicadas por
determinadas doencas, auxiliam no diagndstico. Manifestacdes e

Sintomas modifica¢Oes organicas e/ou funcionais. (SIGNIFICADOS, 2019). Os
sintomas sdo sentidos pelo paciente.
Sinai Indicio, vestigio, prova. (SIGNIFICADOS, 2019). Os sinais sdo
inais : .
observados pela equipe de satde.
Exames Investigacdo por meio de procedimentos que levem a constatagio e

causas dos sintomas e sinais.

Conjunto de meios postos em prética para combater uma doenca;
Tratamentos terapéutica. (SIGNIFICADOS, 2019). Procedimentos com objetivos de
tratar a doenga.

Diagnostico € a palavra da area da medicina que significa uma doenca
Diagnosticos ou condigdo fisica ou mental com base nos sintomas observados.
(SIGNIFICADOS, 2019)

Fonte: Dados da Pesquisa (2019). Conceitos adaptados do Dicionario de Significados (2019).

Quanto as categorias de assunto, de acordo com os achados desta pesquisa, listamos as
seguintes categorias: Sintomas, Sinais, Exames, Tratamentos e Diagnoésticos (Quadro 2).
Esses assuntos apresentam-se em quase todas as estruturas dos prontuarios e podem ser
utilizados como forma de representacéo das informagdes que descrevem. No entanto, quando
nos resumos de alta a informacao precisa esta no diagnostico, por esse motivo, acreditamos
que € a doenca indicada no diagnostico pode ser utilizado com termo e/ou sintagma para
indexacdo. Apbs todo atendimento de saude o médico é profissional responsavel pelo
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preenchimento do diagnostico no resumo de alta, sendo esse entendido como uma forma de
classificacdo para o estado de saude do paciente. Para padronizar o diagndstico, na area da
saude ¢ utilizada no Brasil a CID-10, no processo denominado codificacdo do prontuario do
paciente, pratica que acreditamos ser semelhante e até mesmo equivalente a representacéo
temética. Diante disso, vamos discutir o processo de indexa¢do no resumo de alta com foco

nos diagnosticos e na codificagéo.
6.2 REPRESENTACAO TEMATICA

A representacdo tematica enquanto etapa da indexacdo documentaria, é por nos
percebida como um esquema complexo de identificar e extrair ou atribuir o(s) tema(as)
principal(ais) abordado em um determinado documento, a fim e representa-los por meio de
“pistas” que levem o individuo a localizar o(s) documento(s) atendendo assim a sua
necessidade de informacdo. Em realidade, ela apresenta de forma sintetizada as informagdes
contidas em determinado documento. Mesmo antes de iniciarmos a discussdo sobre o
processo de representacdo e codificacdo do prontudrio, apresentamos algumas diretrizes que
consideramos fundamentos para a compreensao da aplicacdo da indexacdo no prontuario do

paciente.
6.2.1 ALGUMAS DIRETRIZES PARA INDEXACAO NO PRONTUARIO

A representacdo, no sentido de indexagdo pode ser efetivada tendo como base
conceitos, palavras-chave, unitermos termos, ou ainda sintagmas®. Aplicando ao prontuario
do paciente, sugerimos que a indexacdo seja construida com base nos sintagmas, devido a
amplitude de sentidos que um termo isolado pode apresentar, como por exemplo a palavra
“dor” que sozinha ndo é capaz de oferecer as caracteristicas necessarias para garantir a

recuperagdo da informacdo de forma precisa. Pois sabemos que, a “dor” certamente esta

’A teoria dos sintagmas ja esta sendo empregada no contexto da Cl, particularmente na representacdo indexal.
Bussmann (1996, p.472 apud Cruz, 2014, p. 3), o sintagma é uma “Sequéncia sintatica dotada de estrutura
composta por elementos linguisticos e formada por segmentagéo de sons, palavras, ou mesmo frases completas”.
Os sintagmas sdo classificados em: Sintagma nominal (SN): tem nome como elemento nuclear, ex. febre;
Sintagma adjetival (SAdj): o adjetivo é elemento nuclear, ex. febril; Sintagma adverbial (SAdv): traz o
advérbio como elemento nuclear, ex. Febre alta; Sintagma preposicional (SPrep): estrutura-se tendo a preposicao
como elemento nuclear, ex. Dor embaixo do ventre e Sintagma verbal (SV): traz o verbo como elemento
nuclear, ex. Teve asma.
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relacionada anatomicamente ou psicologicamente ao paciente. No entanto, quando aplicamos
as técnicas de indexacdo aos diagndsticos, ndo teremos essa preocupagdo, uma vez que um
diagnostico carrega um conceito em seu significado. 1sso porque a diagnostico é um termo
especializado, podendo ser unitermo ou um sintagma, que ndo poderad ser desmembrado na
indexacéo.

Vale lembrar que a indexacdo pode ser feita de forma manual, automatica e

semiautomatica.

1) uma anéalise manual, chamada igualmente intelectual, que é feita pelos humanos;
2) uma analise mecanica, feita pelas ferramentas da informatica; 3) uma analise que
combina as duas: humana e mecéanica. Esta Gltima é chamada indexacdo semi-
automatica ou assistida pelo computador, sendo realizada da seguinte maneira:
inicialmente o sistema faz uma indexacdo automética dos documentos levando em
conta as ocorréncias das palavras mais frequentes no texto. Em um segundo
momento, o indexador humano refina a lista dos descritores propostos pelo sistema
fazendo os ajustes e/ou complementagdes necessarias. (BENTES PINTO, 2000, p.
66).

Manualmente o indexador humano fard a leituras dos principais elementos do
documento a fim de escolher, seja por extracdo ou atribuicdo, 0s assuntos que representam os
documentos. No prontuario analdgico, de acordo com a nossa pesquisa, a leitura documentéria
sera aplicada ao resumo de alta, de acordo com as categorias de assunto de propomos (quadro
2). Todavia, sabemos que um prontuario apresenta um dossié documental com muitas
paginas, e um resumo de alta para cada internamento.

No modelo automatico, feito exclusivo por maquinas, os robds geralmente analisam os
documentos extraindo os termos de maior ocorréncia e excluindo o que chamam de stop
words, ou seja, palavras sem relevancia ou pouco representativas como preposi¢des, artigos,
conjuncdes, advérbios ou ainda as que tém pouca ocorréncia. No prontuério do paciente, a
indexacdo automatica ndo pode simplesmente acontecer por meio de ocorréncia e recorréncia,
pois o fato de uma palavra aparecer muitas vezes no documento ndo é capaz de significar que
essa seja a mais adequada e suficiente para a representacdo. Um exemplo claro, encontramos
no prontuario 3, no qual a palavras “hipertensao” se repete no resumo de alta, no entanto esse
ndo é o motivo da internacdo do paciente, mas uma doenca cronica que ele possui. Nesse caso
a decorréncia das palavras ndo é capaz de ser utilizada como metadado da pesquisa, iSsO
porque temos em realidade um fator que € negado pelo paciente, se observamos que a
palavras “nega” antecede a palavra “hipertensdo”. Isso justifica também porque a utilizagédo
da técnica de exclusdo das stop words também ndo é aplicavel ao prontuario, ja que as

preposicdes e palavras consideradas sem relevancia fardo diferenga nesse caso.
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No processo semiautomatico, temos a combinacdo entre os dois modelos anteriores,
com a interacdo humana com os sistemas de recuperagédo da informacgéo. Os sistemas fazem
uma analise prévia e selecionam os assuntos/palavras que mais aparecem no documento e o
indexador faz um filtro observando as adequacdes necessarias. Esse modelo possibilita uma
forma de controle de qualidade, no entanto a selegdo inicial dos assuntos também precisa ser
guiada pela intervencdo humana. Aplicando ao prontuario, acreditamos que o primeiro passo
é estabelecer as categorias de informacao para que a maquina entenda o que deve procurar em
seguido o banco de dados devem possuir regras que extraiam 0s assuntos por meio dos
sintagmas e por fim apresentar uma espécie de ontologia para relacionar os conceitos. Apos
esse processamento, caberia a intervencdo humana para considerar correta ou ndo a
construcdo da indexacdo feita de forma automatica.

Outro ponto relevante € a aplicacdo da indexacdo por extracdo ou atribuicao, ou seja,
retirados do proprio documento ou de outra fonte que ndo seja 0 mesmo. De acordo com
Bentes Pinto (2002, p. 65),

No caso dos conceitos palavras-chave, eles podem ser extraidos do documento
mesmo ou ainda atribuidos & partir de outras fontes, como por exemplo as
Linguagens Documentarias (LD’s). Em contrapartida, os sintagmas ou as frases so
podem ser extraidos do documento mesmo, portanto em uma linguagem natural
(LN).
No caso dos prontuarios, os diagndsticos devem ser apresentados de acordo dos os termos
especializados da area de saude, dessa forma a indexacdo serd feita pela extracdo
sintagmatica. No entanto esses sintagmas ndo se apresentam em linguagem natural, mas sim
ja traduzidas para uma linguagem especializada, como foi dito anteriormente, de acordo com
a CID-10. Esse fato evidéncia a dificultada em aplicar as técnicas da indexacdo para
documentos tradicionais ao prontudrio do paciente, pelo fato de se apresentarem
estruturalmente de forma totalmente distinta. No entanto a compreenséo desse fato possibilita
a adaptacdo e criacdo de uma proposta que discuta e inove a pratica da indexacdo para
aplicacdo ao prontuario.

Lancaster (2004) apresenta em seus estudos, as possibilidades quanto a dimensao da
indexacdo, tratando-se da exaustividade e especificidade (seletividade). “A indexagdo
exaustiva implica o emprego de termos em numero suficiente para abranger o contetdo
tematico do documento de modo bastante completo.” (LANCASTER, 2004, p. 27) A
exaustividade procura extrair o maior nimero de conceitos de um documento, tentando
indexa-lo da forma mais completa possivel, porém, apresentando também os assuntos

periféricos do documento, que certas vezes ndo atendem a especialidade tematica que o
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usuario procura. Fazendo com o que sistema de recuperacdo de informacdes apresente um alto
nivel de revocacéo® e baixa preciséo®”.

A indexagao seletiva “implica o emprego de uma quantidade muito menor de termos, a
fim de abranger somente o contetdo tematico principal.” (LANCASTER, 2004, p. 27)
Resultando no aumento da capacidade de preciséo do sistema de recuperagédo de informacao,
e baixando a revocagdo. Nesse principio “um topico deve ser indexado sob o termo mais
especifico que o abranja completamente” (LASCASTER, 2004, p. 34).

De acordo com Lancaster (2004) a escolha da dimensdo da indexacdo deve ser
considerada para a construcdo de um sistema de informacdo, o que nédo é diferente quando
aplicamos aos prontudrios. Devem ser considerados a extensdo dos registros quanto a
exaustividade e especificidade. A exaustividade propde que sejam extraidos a maior
quantidade de indexadores possiveis, gerando grande quantidade de pontos de acesso, para 0
prontuario, acreditamos que essa abordagem pode ser utilizada para os diagnosticos
secundarios, no qual ha doencas diferentes que o paciente apresentou. O mesmo acontece na
categoria de sintomas.

Apensar de limitada, a especificidade apresenta “a profundidade com a qual o
conteddo de um documento é tratado” (BENTES PINTO, 2000, p. 66), o que fard a
recuperacdo da informacdo mais eficaz na area da salde, por estamos lidando com
informacdes especializadas, e que embasam a comunicacdo entre profissionais da area da
salde. Esse principio beneficiaria a indexacdo pelo diagndstico principal, da qual a indexacéo
pode sem feito pelo diagnostico definitivo registrado pelo médico no prontuério.

Nossa proposta visa indicar as diretrizes inicias para a aplicacdo da indexagdo com
vista na recuperacdo da informacdo, seja no prontudrio em papel ou eletrdnico, pois
entendemos que independente do suporte, a contribuicdo do estudo dos principios tedricos
pode ser amplamente aplicados, pois acreditamos que s6 podemos construir um modelo eficaz
de recuperacgdo da informacao tem por base esses principios elementares, mas que impactam
significante no resultado que processamento do sistema de informacdes oferecera.

Diante dos aspectos discutidos com vista na aplicacdo da indexagdo do prontuério do
paciente chegamos ao seguinte resultado: A indexacdo devera ser feita por meio da
extracdo de sintagmas, de forma semiautomatica, considerando o principio da
exaustividade.

A escolha definicdo desses principios para 0 processo indexacdo de documentos

“[...] capacidade de recuperar documentos uteis” (LANCASTER, 2002, p. 4)
“[...] capacidade de evitar documentos inuteis” (LANCASTER, 2002, p. 4)
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deverdo ser compilados na elaboracdo de uma Politica de Indexacg&o aplicado ao prontuério do
paciente, sendo de responsabilidade da organizacdo de saude a sua atualizagdo de acordo as
necessidades de recuperagdo de informagdo. A politica de indexag¢dao ¢ “um conjunto de
procedimentos, materiais, normas e técnicas orientadas por decisdes que refletem a pratica e
principios tedricos da cultura organizacional de um sistema de informagao” (LEIVA,
FUJITA, 2012, p. 22). Abrangendo os documentos a serem indexados, 0s procedimentos de
analise e representacdo de assunto, aspectos qualitativos da indexacdo como precisdo,
especificidade, exaustividade e revocacdo instrumentos de controle de vocabulario
(linguagem documentaria ou natural) e avaliacdo pela consisténcia e recuperagdo. A
construcdo de uma politica de indexacdo deve respeitar aspectos préprios do documento e da
organizacdo, bem como as determinag6es dos instrumentos de indexacdo que serdo utilizados,
como é o caso das linguagens de indexacao.

Em nivel de investigagdo verificamos se havia algum documento que se assemelhasse
a uma politica de indexacdo para o prontuario, entretanto ndo nos surpreendeu o fato a

auséncia de qualquer documento semelhante a essa pratica.

6.2.1 CODIFICACAO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

A segunda etapa da indexacdo proposta por Lancaster (2004, p. 14) é a traducdo, que
segundo o autor “envolve a conversdo da andlise conceitual de um documento num
determinado conjunto de termo de indexagdo”. Assim como discutimos anteriormente a
indexacdo no prontudrio sera por extracdo dos sintagmas que estdo registrados nos
diagndsticos dos resumos de alta. Na area da salde, a pratica da codificacdo do prontuério
acontece por meio da CID-10, atividade que acreditamos que é equivalente a traducdo na
indexacdo. Diante disso apresentamos os resultados e fazemos nossa analise partindo desse
pressuposto.

O processo de codificacdo refere-se a atribuicdo de representacbes por meio de
codigos que venham a servir de pistas para a recuperagdo da informagdo. Pacheco, Nohama e
Schulz (2013, p. 95) afirmam que “a utilizagdo de processos de codificacdo pode incrementar
a eficiéncia da comunicagdo eletrdnica e o processamento das informacgdes clinicas,
melhorando a qualidade dos dados armazenados.” A codificagdo ¢ feita com a utilizacao de
uma linguagem documentéria ou classificacdo, no caso da area da saude a CID-10 é a mais
utilizada para os prontuarios.

De acordo com Vicente (2012, p. 27),
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Podemos definir la codificacion con la Clasificacion Internacional de [...] como un
proceso de andlisis documental (indizacion y codificacion) mediante el que, tras
analizar la informacion contenida en uno o varios documentos en lenguaje natural
(en nuestro caso el informe de alta, no la historia clinica), se selecciona la
informacién relevante para traducirla a un lenguaje normalizado. Esta traduccion
debe reflejar de la manera mas fiel posible lo acontecido en el episodio a codificar.

Nesse mesmo sentido Acedo Gutiérrez et al. (2015, p. 146) afirma que,

La codificacion es el proceso por el cual la informacién de una fuente es convertida
en simbolos para ser comunicada. Asi, la codificacion clinica permite unificar y
homogeneizar el lenguaje que se utiliza para definir las diferentes categorias
nosolégicas y los procedimientos. A través de la asignacion de un cddigo a una
enfermedad, se intenta que los profesionales normalicen el lenguaje que se utiliza en
la practica clinica, es decir que “se llame a lo mismo con el mismo nombre”.

A codificacdo tem o papel de possibilitar, por meio do uso de uma linguagem
controlada, a padronizacdo dos termos mediante a ado¢do dos cddigos correspondentes
encontrados na CID-10. Consideramos que para a atribuicdo dos cddigos é precisa
compreender a estrutura das informacbes contidas nos prontuarios a fim de construir
categorias de informacdo para a determinacdo das codificagdes. Tendo como base essas
estruturas das regras para a atribuicdo das codificagbes devem ser pré-estabelecidas pelo
SAME em consonancia com a Comisséo de Prontuérios das organizacGes de saude.

A proposta apresentada por Vicente (2012) considera que para a codificacdo de
prontudrios é necessario, primeiramente, a identificacdo dos diagnosticos e procedimentos que
serdo utilizados para a atribui¢do dos codigos. De acordo com o autor devem ser analisados 0s
documentos: relatérios de assisténcia e emergéncia, folhas de anamnese e exame clinico, ficha
de procedimentos, relatos em geral (anatomia patoldgica, radiologia e outros) e evolugdo. Ja o
segundo momento é feito o levantamento dos diagndsticos e procedimentos principais e
secundarios. “El paso fundamental para una correcta interpretacion del episodio es distinguir
los conceptos de diagnéstico y procedimiento principal y los secundarios [...].”(VICENTE,
2012, p. 29). Segundo o autor serdo observadas as seguintes condicOes: evolucédo clinica,
tratamento terapéutico, procedimentos diagndsticos e cuidados da enfermaria e os resumos de
alta.

Percebemos ai, a primeira semelhanca entre a proposta de codificacdo e a de
indexacdo, quando Vicente (2012) afirma que a identificacdo dos diagnosticos € o principio
para a codificagdo, assim como na indexagdo sdo identificados os termos que melhor
representem os contetdos visando a recuperacdo da informagdo. Bem como mostramos na

analise documentaria, é fundamental conhecer a estrutura do documento e fazer a leitura dos



82

pontos principais. Outro fator relevante € a distin¢do entre diagnostico principal e secundério
pela area da salde e as regras aplicadas a codificacéo.

De acordo com a Portaria n°® 1.324, de 27 de novembro de 2014, os conceitos de
diagnostico principal e secundario, considerando as definicbes do Centro de Controle de
Doencas e Preven¢do dos Estados Unidos da Ameérica e a CID-10, com a necessidade de
aperfeicoar a qualidade das informacdes para o Banco de Dados Nacionais do SUS, em seus

Artigos 2° e 3° normatiza:

Art. 2° Fica definido que Diagnéstico Principal é a condicdo estabelecida apos
estudo de forma a esclarecer qual o mais importante ou principal motivo responsavel
pela admissdo do paciente no hospital.

§ 1° Considerando que o diagndstico primério reflete achados clinicos descobertos
durante a permanéncia do paciente, ele pode ser diferente do diagndstico de
admisséo.

§ 2° No caso de realizacdo de cirurgias maltiplas a principal patologia encontrada
deve ser registrada como CID principal, enquanto as demais patologias que
determinaram as cirurgias devem ser registradas como CID secundarios, sem
prejuizo das demais informagoes.

Art. 3° Fica definido que Diagndstico Secundario sdo todas as condigBes que
coexistem no momento da admissdo, que se desenvolvem durante o periodo de
internamento ou que afetem a atengdo recebida e/ou o tempo de permanéncia no
hospital.

§ 1° Doengas pré-existentes, que ndo tém qualquer influéncia sobre a atual
internacdo, ndo devem ser registradas.

Conforme podemos perceber nesses dois artigos o diagnostico principal € o motivo da
admissdo do paciente, ou seja, a informacdo mais importante e que pode caracterizar a sua
admissdo a uma organizacdo de saude. Por isso deve ser codificado como o termo de maior
relevancia (correspondente a doenca). Acreditamos que da mesma forma que essa doenca sera
o diagndstico principal, recebendo um cddigo da CID-10, ela também podera ser o assunto do
prontudrio daquela internacdo. No prontuério 3 encontramos o seguinte diagndstico principal:
DPOC exacerbada por infe¢do respiratdria, nossa primeira percepcdo € em relacdo a sigla,
pois no momento da codificacdo a CID-10 nédo apresenta as siglas, mas sim o nome completo
da doenca. Nesse caso, considerando que tanto na indexacdo quanto na codificagdo,
inicialmente procurariamos o significado da sigla, para somente depois fazermos a traducédo
para a nomenclatura adequada de acordo com a CID-10, j& que essa é a classificacdo de
assunto especializada na area da saude, no chegariamos aos termos:

J44.0 Doenca pulmonar obstrutiva cronica com infecc¢do respiratéria aguda do trato

respiratorio inferior.

J44.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica com exacerbacéo aguda nédo especificada.

J44.8 Outras formas especificadas de doenca pulmonar obstrutiva cronica.

J449. Doenca pulmonar obstrutiva cronica ndo especificada.
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Nesse caso, considerando os principios para indexacdo discutidos anteriormente,
utilizariamos o sintagma “doenca pulmonar obstrutiva cronica com infec¢do respiratoria
aguda do trato respiratorio inferior”. Sob o ponto de vista da codificagdo o médico ou outro
codificador, atribuiria a codificacdo principal J44.0, ou a que entendesse ser mais apropriada
considerando os achados clinicos. Ressaltamos que a dificuldade em codificar esta na
auséncia do registro de informacGes padronizadas por parte dos profissionais de saude, uma
vez que os diagnosticos devem ser padronizados de acordo com a CID-10.

Quanto ao diagndstico secundario, ndo encontramos nos prontuarios que analisamos
qualquer diferenciacdo entre o principal e o secundario, o que ndo nos possibilita distinguir
entre os diagnosticos apresentados, no entanto, analisando os conceitos definidos pela Portaria
n° 1.324, de 27 de novembro de 2014, nos permitimos algumas inferéncias analisando 0s
resumos de alta que encontramos nos trés prontuarios. Os prontuarios pesquisados apresentam
no resumo de alta a expressdao “diagnostico definitivo” que acreditamos ser equivalente ao
diagnostico principal.

Identificamos um total de onze resumos de alta, sendo que seis estavam em branco ou
incompleto, vamos mostrar os resultados e discussdo por meio de quadros que elaboramos
com o0s seguintes campos: diagnostico definitivo, descricdo exata das informacgdes que
encontramos nos prontudrios; traducdo, termo verbal a ser utilizado na nossa proposta de
indexacdo; e codificacdo, codigo atribuido por nds de acordo com a CID-10 e o diagndstico
definitivo. A identificacdo dos cddigos foi atribuida de conforme a consulta a CID-10 online
(http://www.datasus.gov.br/cid10/\VV2008/cid10.htm).

No prontuario 1 apresenta trés resumos de alta, dois um em branco, e um preenchido,
do qual apresentava apenas um diagnéstico principal. Tivemos muita dificuldade em
identificar a codificagdo correta para o diagndstico “DPOC exacerbada por infeccio
respiratdria” uma vez que a sigla DPOC refere-se a “Doenca pulmonar obstrutiva cronica” ha

na CID-10 duas possibilidades, como apresentamos no quadro 5.

Quadro 5 — Codificagdo do Prontuério 1.

Diagnostico Definitivo Traducéo Codificag¢do-CID10
Doenca pulmonar obstrutiva crénica
. com infecgdo respiratdria aguda do trato J44.0
Prontuario1- | 5y~ ovacerbada por respiratorio inferior
Resumo de infeccs n
alta 1 infecc&o respiratoria

Doenca pulmonar obstrutiva crénica com

exacerbacdo aguda ndo especificada Ja4.1

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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De acordo com a CID-10 (Figura-9) a “Doenga pulmonar obstrutiva cronica” esta no
capitulo X -Doencas do aparelho respiratorio (J00-J99), mais propriamente dito em outras

doencas pulmonares obstrutivas crénicas, no qual encontramos:

Figura 9 - Doenca pulmonar obstrutiva crénica na CID-10.

144.0 Doenca pulmonar obstrutiva cronica com infecgdo respiratoria aguda do trato respiratorio inferior
Exclui:
com influenza [gripe] (J09-111)

J44.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica com exacerbacdo aguda ndo especificada

144.8 Outras formas especificadas de doenca pulmonar obstrutiva crénica
Bronquite crénica:
+ asmitica (obstrutiva) SOE
+ enfisematosa SOE
+ obstrutiva SOE
Exclui:
com infeccdo aguda do trato respiratorio inferior (144.0)
com exacerbacdo aguda (J44.1)

144.9 Doenca pulmonar obstrutiva crnica ndo especificada
Doenga obstrutiva crénica (do) (das):
+ pulmdo SOE
+ vias aéreas SOE

Fonte: CID-10.

Considerando que sem o diagnostico registrado no prontuéario, ndo é possivel
definirmos ao certo a codificacdo, pois ndo ha na CID-10 uma doenca exatamente igual a
descrita pelo médico no prontuério. De acordo com uma pesquisa que fizemos paralelamente
na internet, percebemos que poderiamos utilizar as codificagdes J44.0 com um termo mais
geral, ou ainda J44.1, como 0s que mais se aproximam e se assemelham ao diagnéstico
atribuido pelo médico (Figura 9). Isso mostra a complexidade da préatica da codificacdo assim
com a traducdo dos assuntos na indexacdo, uma vez que mesmo a indexacdo sendo por
extracdo, é dificultoso definir o termo que melhor representa 0 documento. Partindo desse
ponto, a indexagdo possibilita atribuicdo de outros sintagmas aos documentos em forma a
complementar a informagéo para a recuperacdo da informacao.

No prontuario 2 encontramos trés resumos de alta, dois preenchidos e um em branco.
Um achado particular no resumo de alta 1 foi a identificacdo de um sintoma em vez de
diagnostico, “Crise Hipertensiva” ndo se caracteristica como uma informacao referente ao
diagnostico principal ou definitivo, esse € na verdade um sintoma, que embora possa ser
classificado na CID-10 como sintoma, ndo se aplica ao objetivo da nossa analise, por tanto

ndo se aplica na categoria sintoma (Quadro 6). O mesmo acontece na indexacdo, quando
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encontramos uma palavra que nédo expressa o valor informacional do documento, mas que na

verdade sugere uma de suas carateristicas.

Quadro 6 — Codificacdo do Prontuério 2.

insuficiéncia renal

Diagnéstico Definitivo Traducéo Codificacdo-CID 10
IRC Insuficiéncia Renal Cronica N18
Prontuério 2 - - X - < - -
Resumo de alta 1 Crise Hipertensiva Né&o se aplica Sintoma
EAP Edema agudo pulmonar J8l
Hipertensdo arterial sisttmica | Hipertensdo secundaria a outras 1151
maligna afeccles renais '
Prontuario 2 - Insuficiéncia renal (cronica) Insuficiéncia Renal Crénica N18
Resumo de alta 2
Nefropatia hipertensiva Doenca renal hipertensiva com 112.0

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quanto a codificacdo do segundo resumo de alta do prontuério 2, foi possivel localizar

0s codigos correspondentes aos diagndsticos. No entanto, ndo temos como distinguir entre

diagnostico principal e secundario, pois ndo ha nenhuma indicacao no préprio prontuario em

relacdo a essa distingcdo. Para que fosse possivel identificar o principal e o(s) secundario(s),

seria necessario voltar ao Registro de Anamnese e Evolugdo Clinica, com o intuido de saber o

conjunto de sintomas e sinais apresentados pelo paciente e assim chegar ao diagndstico, no

entanto essa € uma pratica prépria do raciocinio médico, ndo cabendo a nés, por ndo termos a

competéncia necessaria para tal atividade.

No prontuério 3, encontramos cinco registros de resumo de alta, no entanto, somente

dois preenchidos, dos quais identificamos as codificacGes abaixo (Quadro 7).

Quadro 7 — Codificacdo do Prontuério 3

Diagnéstico Definitivo Traducéo Codificagdo-CID10
Lpus eritematoso disseminado
Prontuario 3 - LES P (sistémico) M32
Resumo de alta 1 . - —
Nefrite Nefrite Nao identificada
IRC Insuficiéncia Renal Crénica N18
Prontuério 3 - LES Llpus eritematoso disseminado M32
Resumo de alta 2 (sistémico)
Confeccéo de FAV Procedimento N&o se aplica

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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O que chamou nossa atencdo nessa anélise, foi o diagnéstico “nefrite” escrito de forma
isolada, sem predicacdo de sua propriedade, fazendo com que ndo fossemos capazes de
identificar a codificacdo adequada, por falta de informacGes complementares a esse
diagnostico. Quando pesquisamos pelo termo “nefrite” na CID-10, obtivemos os diversos

resultados (Figura 10), portanto ndo conseguimos efetuar tal codificagéo.

Figura 10 - Busca por "nefrite" CID-10.

Codigo Descricao

NO02 Sindrome nefritica aguda - glomerulonefrite membranosa difusa

NO03 Sindrome nefritica aguda - glomerulonefrite proliferativa mesangial difusa

NOO04 Sindrome nefritica aguda - glomerulonefrite proliferativa endocapilar difusa

NOO5 Sindrome nefritica aguda - glomerulonefrite mesangiocapilar difusa

NOOT Sindrome nefritica aguda - glomerulonefrite difusa em crescente

NO12 Sindrome nefritica rapidamente progressiva - glomerulonefrite membranosa difusa

NO13 Sindrome nefritica rapidamente progressiva - glomerulonefrite proliferativa mesangial difusa
NO14 Sindrome nefritica rapidamente progressiva - glomerulonefrite proliferativa endocapilar difusa
NO15 Sindrome nefritica rapidamente progressiva - glomerulonefrite mesangiocapilar difusa

NO17 Sindrome nefritica rapidamente progressiva - glomerulonefrite difusa em crescente

NO22 Hematiria recidivante e persistente - glomerulonefrite membranosa difusa

NO23 Hematuria recidivante e persistente - glomerulonefrite proliferativa mesangial difusa

NO24 Hematuria recidivante e persistente - glomerulonefrite proliferativa endocapilar difusa

NO25 Hematuria recidivante e persistente - glomerulonefrite mesangiocapilar difusa

NO27 Hematuria recidivante e persistente - glomerulonefrite difusa em crescente

Fonte: CID-10 (https://www.cid10.com.br/buscadescr?query=nefrite).

Outro achado surpreendente foi o termo “confeccdo de FAV” como diagnostico
definitivo, pois se trata de um procedimento para realizacdo de hemodialise, portanto nao
pertence a categoria de diagndstica e por ndo ser nem uma doenca e nem um sintoma, nao ha
como codificar com a CID-10.

Dos resumos de alta que analisamos, percebemos o quanto é dificil a aplicacdo das
técnicas de traducdo e codificacdo devido as informacbes se apresentarem de forma
incompleta, bem como por ndo conhecermos 0s termos técnicos utilizados pela area da saude.
No entanto, ficam evidentes as semelhangas com a indexagdo de assunto no que concerne a

traducdo dos assuntos para a construcdo das representacOes. Ressaltamos que ha ainda
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necessidade de estudar profundamente esse assunto em paralelo com as estrutura da CID-10,
gue mesmo por estarmos familiarizados com classificagcOes, percebemos que essa se
diferencia em diversos aspectos das tradicionais Classificacdo Decimal de Dewey e

Classificacdo Decimal Universal utilizadas na Biblioteconomia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo inicial dessa pesquisa foi apresentar as contribuicGes da representacdo
tematica da informacédo para o prontuario do paciente, tendo por base a utilizacdo da CID-10
para a codificacdo do prontuério. Vimos que a indexacdo do prontuério do paciente merece
um estudo profundo, ja que as técnicas aplicadas aos documentos tradicionais precisam de
ajustes para que se tornem possiveis nesse documento. Isso porque ndo identificamos na
literatura muitas pesquisas na area de Ciéncia da Informacdo que proponham relacionar as
teorias de tratamento tematico da informagdo com o prontuario do paciente ou qualquer outro
documento arquivisticos de saude. Geralmente as pesquisas estdo voltadas para a indexagao
de documentos cientificos, literarios e documentos iconogréaficos.

A compreensdo das estruturas do prontudrio nos deram subsidios necessarios para
entender a ldgica de registro das informacGes, bem como possibilitou que pudéssemos chegar
a conclusdo que o resumo de alta € um documento que apresenta de forma resumida os
principais dados da internacdo do paciente e as acfes nele empreendidas até a sua saida da
organizacdo de saude. Com isso, apontamos que a indexacdo pode ser feita utilizando as
informacdes do resumo de alta, sendo o diagndstico o termo capaz de representar o prontuario
sob o ponto de vista da equipe de saude. Dessa forma a principal contribuicdo dessa pesquisa
E a discussdo entre as etapas da indexacdo e a codificacdo do prontuario, que entendemos
como atividades equivalentes. Portanto, entendemos que respondemos a nossa questdo de
partida: Como os estudos em Representacdo Tematica da Informacdo podem contribuir
para a pratica da indexacdo no prontuario do paciente, considerando o uso da
codificacdo com a CID-107?

Com o estudo detalhado dos registros de anamnese, evolucdo e resumos de alta, foi
possivel perceber que algumas das informacdes se repetem nessas estruturas, isso porque cada
uma delas possui uma funcdo diferente e sdo de certa forma complementares. Assim, fica
claro para nés que o resumo de alta é o que apresenta as informacGes de forma sucinta e
eficaz capaz de substituir a leitura dos demais documentos para indexac¢do. Mais propriamente
dito os diagnosticos sdo o0s assuntos do prontudrio, sejam 0s principais ou secundarios.

Com relacdo aos nossos objetivos especificos de pesquisa consideramos que 0S
resultados do estudo nos autorizam a afirmar que as contribuicbes dos estudos de
representacdo tematica da informacdo trazem contribuigdes para serem aplicadas a indexagdo
de prontuarios do paciente. No que diz respeito a Mapear as estruturas, fisicas e l6gicas do

prontuario do paciente, visando a representacdo tematica desses documentos, com melhor
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qualidade, o estudo empirico evidenciou que essas estruturas fornecem subsidios que
contribuem para a qualidade da indexagdo (codificacdo) de prontuérios haja vista que € nelas
que identificamos melhor os sintagmas, principalmente, na estrutura logica e fisica dos
resumos de alta

No que diz respeito ao objetivo de tragcar um paralelo entre as etapas da indexagéo
com a codificacdo do prontuario do paciente, as etapas de codificacdo do prontuério sdo
exatamente as mesmas da indexacao de outros documentos, claro observando-se o controle
de qualidade para que erros ndo venham a acontecer.

Salientamos que a realizacdo desta pesquisa, foi um dos maiores desafios que
enfrentei, pois, mesmo com todo planejamento para a sua realizacdo, nos deparamos com a
grande dificuldade de aprovacéo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara e o Hospital Walter Cantidio, o que nos rendeu muitas visitas
presenciais e edi¢cdes das documentacdes exigidas. A demora em obter aprovagdo ou mesmo
resposta via Plataforma Brasil, atrapalharam muito a realizagcdo da pesquisa. Mesmo com
todas as garantias e baixos riscos da pesquisa, aguardamos cerca de 6 messes para que fosse
autorizada a consulta aos prontuarios.

Diante desse fato e devido a exiguidade do tempo, deixamos de cumprir o objetivo
de propor as diretrizes para indexacdo do prontuario com base na pratica de codificagcdo
com a CID-10.

Finalmente, a conclusdo desta pesquisa ndo encerra a tematica, muito pelo
contrario, € um fator motivador para darmos continuidade com a producdo de artigos ou
outros estudos de maior grau em que seja possivel propor diretrizes para a indexacdo de

prontuarios, mesmo que ao longo desta pesquisa tenhamos tocado nesse assunto.
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Trata-se de um projeto de dissertacdo do Programa de Pds - Graduacdo em Ciéncia da Informagéo e
pretende criar estratégia para entender a funcdo do uso social particular da indexacdo dos prontudrios,
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Geral:

Investigar de que forma as metodologias de Representagdo Temdtica da Informagdo podem contribuir para
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Especificos:
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consideracdo os codigos da CID-10, visando 0 acesso e a recuperacao da informagao.
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Para a realizacdo dessa pesquisa, adotaremos 0s seguintes procedimentos:

- Andlise de conteddo de trés prontuarios do paciente devidamente preenchidos;

- Coleta dos dados relativos ao registro das codificacdes da CID-10 na anamnese, evolugdo e resumo de
alta;

- Entrevista com os funcionarios responsaveis pela gestdo documental do prontuérios;

- Entrevista com os profissionais de salude que cadificam os prontuarios (responsaveis por inserir as CID-10
nos prontudrios).
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Com base na andlise desses dados sera elaboragdo de uma proposta de representacdo tematica da

informacdo para o prontuario do paciente com base na utilizagdo da CID-10. Bem como serdo produzidas

publicacdes cientificas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos o0s termos foram devidamente apresentados.

Recomendagdes:

N&o se aplica.

Coneclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o se aplica.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor

Situacdo

Informagoes PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 08/01/2019

Aceito

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone:  (35)3366-3344 E-mail: comepe@ufc.br

Pagina 02 de D4
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UFC - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA/

Confinuagéo do Parecer: 3.113.158

104

Rraa o™

Basicas do Projeto  |ETO_1228963. pdf 22:42:08 Aceito
TCLE / Termos de  [termo_de_ consentimento _livre e esclar] 08/01/2019 |Camila Rabelo Aceito
Assentimento / ecido.docx 22:37:38
Justificativa de
Auséncia
Declaragdo de autorizacao_huufc2 pdf 24/12/2018 |Camila Rabelo Aceito
Instituicd@o e 13:01:19
Infraestrutura
Declaragao de autorizacao_huufc1.pdf 24/12/2018 |Camila Rabelo Aceito
Instituicdo e 13:01:08
Infraestrutura
Cronograma cronograma_3. pdf 18/12/2018 |Camila Rabelo Aceito
12:23:57
Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 30/10/2018 |Camila Rabelo Aceito
21:55:45
Projeto Detalhado / | Apresentacao_do_projeto_de pesquisa.| 02/10/2018 | Camila Rabelo Aceito
Brochura docx 21:59:13
Investigador
Orgcamento orcam.pdf 01/10/2018 |Camila Rabelo Aceito
13:31:08
Declaragéo de Termo_uti_dados pdf 01/10/2018 |Camila Rabelo Aceito
Pesquisadores 13:29:32
Declaragéo de decla_pesq pdf 01/10/2018 |Camila Rabelo Aceito
Pesguisadores 13:28:02
Qutros Carta_aprese pdf 01/10/2018 |Camila Rabelo Aceito
13:26:47
Qutros Decla_fiel_dep.pdf 01/10/2018 |Camila Rabelo Aceito
132409,
Declaracdo de Decla_infr.pdf 01/10/2018 |Camila Rabelo Aceito
Instituicdo e 13:22:50
Infraestrutura

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Ndo

Endereco:
Bairro: Rodolfo Tedfilo
UF: CE

Telefone:

Municipio:
(35)3366-3344

FORTALEZA, 23 de Janeiro de 2019

Assinado por:

FERNANDO ANTONIC FROTA BEZERRA

(Coordenador{a))

Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

CEP: B0.430-275
FORTALEZA

E-mail: comepe@ufc.br
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