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Resumo

O texto apresenta os resultados da pesquisa sobre o Prontuério Eletrénico da Paciente (PEP),
contextualizando-o ndo apenas como documento procedimental, porém como documento de
referéncia no processo de comunicagdo intra e entre a equipe de salde e o paciente. Ele
permite a seus criadores e usuarios intervir para resolver problemas de ordem clinica,
administrativa e de gestdo em organizac¢Ges de salde permitindo a todos agir coerentemente
sobre as decisGes a serem tomadas em relagdo ao paciente ao qual ele se refere.

Palavras-chave: Prontuario Eletrénico do Paciente. Documentacgdo Técnica.

1 INTRODUCAO

A Internet, representante maior das tecnologias da informagdo e da comunicagédo
(TIC), é um ambiente mitico da sociedade contemporanea que todos querem experimentar.
Ela surge como uma “espécie de goma-de-mascar cuja diversidade das cores, formas e
sabores concorre para que alguém esteja sempre de boca ocupada com essa nova marca de
“chiclets”, mastigando e saboreando a ltima novidade” (SILVA NETO, 2002, p.7). O sujeito
que se negar a experimentar esta novidade sera fadado ao castigo das “llhas do Isolamento”
do mundo real e do espaco ciber; afinal estamos na sociedade dos linkados, blogados e
logados. E neste ambiente que aflora a tele-satde, novidade que desestrutura a ordem
cartesiana e tradicional do campo da salde, demandando novas habilidades dos profissionais
desta area, de seus clientes e também dos gestores de sistemas de informacdo desse campo.

De acordo com o documento do Conselho Econdmico e Social das Nagdes Unidas
(ONU), no contexto da salde, as TIC vém contribuir para a saude dos cidaddos, uma vez que

servem para melhorar os processos de tomada de decisbes, contribuem para as trocas de



experiéncias de dominios especificos e também aos cuidados pessoais, bem como a
assisténcia qualificada e, igualmente, para reforcar a eficacia das instituicdes de saude.
Contribuem, ainda, para o desenvolvimento de sistemas de informacdo de organizagdes de
salde, para a criacdo e implantacdo de redes publicas e particulares de salde, para a
construcdo de sistemas expertos, entre outros (ONU, 2001, p. 3). Ainda neste contexto, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) argumentando sobre o papel das TIC no contexto da
salde, centrou a atengdo no sentido de que a telemética faca parte de todas as suas estratégias
de saude para o século XXI. Ora, Essas tecnologias proporcionam, naturalmente, inovagoes
concernentes aos Prontuarios dos Pacientes”- antes em suporte papel e atualmente de forma
eletronica.

As reflexdes aqui apresentadas dizem respeito ao Prontuario Eletrénico do Paciente
(PEP), como documento técnico de informacdo e de comunicacdo posto no ambito da tele-
salde e que veio romper também com o modelo tradicional de comunicagdo, que acredita ter
em um dos extremos um receptor ingénuo e passivo. Os estudos de recepcdo tém mostrado,
cada vez mais, a necessidade de se abordar a comunica¢do como uma préatica social e cultural
que envolve a sociabilidade e a subjetividade dos individuos no processo de comunicagéo.
Martin-Barbero (1995, p.13) assevera que “a recep¢do ndo é apenas uma etapa do processo de
comunicacdo. E um lugar novo de onde devemos repensar os estudos e a pesquisa de
comunicagdo”. No caso da comunicacdo em salde, ndao poderia ser diferente, pois, é neste
contexto que estamos realizando uma pesquisa a fim de compreendermos o PEP, enquanto
documento técnico e também como o grande canal de comunicagdo da equipe de satide com o0
paciente. Para isto, estudamos o PEP quanto ao tipo de documento, autoria, estrutura, redagéo,
preservacao e guarda.

Mediante a pesquisa bibliografica, encontramos estudos consagrados aos manuais e
notas de emprego e a diversas consignes de prevencdo. Em compensacgéo, ha poucas pesquisas
dedicadas ao estudo dos PEP e ndo deparamos qualquer estudo sobre o assunto, como
documentacdo técnica. Tal fato nos motivou a estudar esses documentos levando em conta 0s
questionamentos seguintes: esses documentos devem ser considerados unicamente como
procedimentais ou podem ser integrados em outras categorias textuais? De que tipos de
informacdo estes documentos sdo constituidos? Quais 0s aspectos legais desses documentos?

Como estes prontuarios sdo redigidos? Qual a importancia destes documentos para pesquisas
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de outros dominios de conhecimentos? Qual a importancia do PEP para o processo de

comunicacdo intra e entre a equipe de saude e o paciente?

2 PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE: ALGUMAS CONSIDERACOES

A historia dos registros de informagdes concernentes as pessoas doentes remonta a
Idade Antiga, pois, como ocorreu em outros campos de saberes, também foram encontrados
registros gravados em murais. Posteriormente, atribuem-se ao médico egipcio Imhotep 0s
registros feitos em papiro (DEBOSCKER, 1997). A literatura mostra, entretanto, que somente
com a institucionalizagdo da Medicina cientifica por Hipocrates de Cés, no século V a.C., é
que foi mostrada a necessidade real de se fazer os registros escritos sobre os pacientes a fim
de refletir, de maneira exata, o curso da doenca e indicar as suas possiveis causas (VAN
BEMMEL; MUSEN, 1997). Outro nome precursor desses registros foi Florence Nightingale
que, durante suas atividades cuidando dos feridos dos campos de concentragdo da Guerra da
Criméia (1853-1856), defendia com veeméncia a importancia desses registros como
fundamental para a continuidade no tratamento dos pacientes, principalmente no que se refere
a assisténcia de Enfermagem. “Na tentativa de chegar a verdade, eu tenho buscado, em todos
os locais, informagfes; mas, em raras ocasifes eu tenho obtido os registros hospitalares
possiveis de serem usados para comparagoes [...]”. (NIGHTINGALE, 1989, p. 125).

Ao estudar o Prontuario do Paciente, independentemente se em suporte tradicional
ou eletrdnico, constatamos que ele possui varias denominagfes: Prontuario do Paciente,
Prontuario Médico, Registro do Paciente etc. Entretanto, independentemente de denominacgao,
segundo Roger e Gaunt (1994, p.194), o prontuario do paciente é “uma memoria escrita das
informacBes clinicas, bioldgicas, diagnosticos e terapéuticas de uma pessoa, as vezes
individual e coletiva, constantemente atualizado”. Por sua vez, o Conselho Federal de
Medicina (CFM), no Artigo 1° da Resolucdo de n° 1.638/2002, define o Prontuario do
Paciente como sendo um documento Unico constituido por

um conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de
fatos, acontecimentos e situacGes sobre a salide do paciente e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, utilizado para possibilitar a
comunicagao entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo. (BRASIL. CFM).



Entdo, é um documento que contém registradas todas as informacdes concernentes a
um paciente, sejam elas de carater de identificacdo, socioeconémico, de salde (as observagdes
dos profissionais da salde, as radiografias, as receitas, os resultados dos exames, 0
diagndstico dos especialistas, as notas de evolugdo redigidas pelo pessoal da enfermagem com
relacdo ao progresso observado) ou administrativo, dentre outros. Na verdade, trata-se da
memoria escrita da histéria da pessoa doente, sendo, portanto, indispensavel, para a
comunicagdo 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 gestdo das organizacGes hospitalares.

Durante varios séculos, o prontuario do paciente foi apenas registrado no suporte
papel, porém, atualmente, mercé da chegada das TIC, este documento esta sendo migrado
para 0 suporte eletrdnico e denominado como Registro Eletrénico do Paciente (REP),
Computer-Based Patient Record, (CBPR), Electronic Medical Record Systems (EMRS),
Registro Eletrénico de saude (RES), ou Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP). Para o
Institute of Medicine (apud MURPHY, HANKEN e WATERS, 1999), o registro
computadorizado do paciente se constitui em “um sistema especificamente projetado para dar
apoio aos usuarios, através da disponibilidade de dados completos e corretos, lembretes e
alertas aos médicos, sistemas de apoio a decisdo, links para bases de conhecimento médico, e
outros auxilios.”

De acordo com o Computer - Based Patient Record Institute (apud MURPHY,
HANKEN e WATERS, 1999) o PEP é um registro computadorizado de paciente cuja
informacdo € “mantida eletronicamente sobre o status e cuidados de saude de um individuo
durante toda a sua vida”. Entendemos que o PEP é um documento eletrénico constituido pelo
conjunto de informagdes concernentes a uma pessoa doente, aos tratamentos e cuidados a ela
dispensados, bem como a gestao e fluxo de informacgdo e comunicacdo atinentes ao paciente
das organizaces de saude.

Na visdo de Sabatini (2002, p.1), com a chegada dos dispositivos eletrénicos, o
Prontuario do Paciente, antes um documento passivo, dificil de ser entendido e distante do
paciente, passou a ser percebido como “um instrumento ativo, uma central de servicos de
informacdo, um promotor de saude e de prevencdo de problemas, e um educador de pacientes
e divulgador de informacgdes confiaveis sobre medicina e saude”. Corroborando, Grémy
(1987), diz que o PEP é o nucleo do sistema de informacdo hospitalar funcionando,
principalmente, como o documento de acompanhamento do paciente, mas também como

ferramenta de sintese e de auto-ensinamento, de documento médico-legal, de comunicacdo,



evolucdo da qualidade de cuidados e ensinamento. Em outras palavras, o prontuario do
paciente, que antes tinha fungdo de documentar as informagfes da salde e da doenca do
paciente, hoje, se tornou complexo, passando a ter um papel de fundamental importancia na
sociedade contemporanea, tendo as seguintes funcdes: fornece subsidio de manutengdo da
saude do paciente; favorece o compartilhamento de informacGes entre diferentes
profissionais; € o documento de base legal para as acdes médicas e dos pacientes; € uma fonte
de pesquisa clinica, de estudos epidemioldgicos, de avaliacdo da qualidade do cuidado e de
vigilancia a reacOes adversas de drogas; € uma fonte de educagdo e reciclagem médica
continuada; é uma fonte de informacdo para identificar grupos de pacientes especificos,
tratamentos e cuidados praticados nos pacientes, visando a cura de determinadas
enfermidades; fornece subsidios para o faturamento e o reembolso, para a pré-autorizagéo por
pagadores, como base para a sustentacdo organizacional e para a geréncia de custos.
(GREMY, 1987).

E claro que a migragdo dos prontuarios em suporte tradicional para o eletronico
introduziu varias mudancas no contexto da salde (tanto para os profissionais, como para 0s
clientes e também para os gestores de servigos de informacdo das organizacGes de salde),
embora a sua finalidade principal continue sendo: possibilitar o fluxo de informacéo e
comunicacdo intra e entre a equipe de saude e o paciente; favorecer a continuidade da
assisténcia; oferecer seguranca ao paciente e a equipe de saude; constituir documento de base
para a pesquisa; servir de apoio ao ensino dos profissionais de satde, sendo, também, de
grande valia para o gerenciamento de informacBes sobre saiude (VAN GINNEKEN;
MOORMAN, 1997), KLUCK; GUIMARAES; AMBROSINI (2002). Ainda constitui
ferramenta de fundamental importancia para os pesquisadores tanto da area de salide como
para outros estudiosos, e tem grande valia para os gestores das organizagdes hospitalares e
para o estado, enquanto responsavel pela gestdo nacional da saude.

Assim como o prontuério em suporte tradicional, o PEP apresenta algumas vantagens
e inconvenientes, como bem mostram Sabatini (1999), Van Ginneken; Moorman (1997),

apresentados no quadro 1, a seguir.



Quadro 1- Vantagens e inconvenientes do PEP x Prontuério em Papel

na demanda de exames;
-desterritorializacéo;
-possibilidades  de  reconstrucéo
histérica e completa dos casos
acerca dos pacientes, registros
médicos, tratamentos, laudos...;
-contribuigdo para a pesquisa;

Prontuarios | Vantagens Inconvenientes
Prontuario -Maior liberdade na maneira de | -llegibilidade em decorréncia dos “hieroglifos” da
em Papel escrever,; equipe de salde;
-facilidade no manuseio, -espago Unico, territorializagdo;
-ndo requer treinamento para o seu | -ambigulidade,
manuseio; e -perda freqiiente de informagdes;
-nunca fica “fora do ar”. -multiplicidade de pastas;
-dificuldade de acesso e de pesquisa coletiva;
-falta de padronizacéo; e
-fragilidade do papel.
Prontuério -Reducdo no tempo de atendimento | -Manutengdo dos prontuérios em papel para fins
Eletronico e custos, eliminacdo da redundancia | juridicos, em virtude da indefinicdo legal dos

documentos eletr6nicos;

-necessidade de grande investimento em hardware,
software e treinamento;

-resisténcia a mudancas;

-demora na sua implantacéo,

-Falhas na tecnologia,

-falhas no sistema de fornecimento de energia

-fim do problema de compreensdo | elétrica.
dos hierdglifos da equipe de salde;
-facilidade na organizagdo e no
acesso as informagdes;
-racionalidade do espago de
arquivamento de grandes
quantidades de documentos; e
-comunicacdo entre o paciente e a
equipe de salde.

Embora a polémica sobre as vantagens e inconvenientes do Prontuario do Paciente
em suporte papel e do PEP continuem, observa-se empiricamente que a tendéncia das
organizacOes de salde estd sendo no investimento em tele-salde como alternativa para
facilitar a qualidade, o tratamento, a gestdo e o fluxo informacional, e consequentemente, o
acesso a salde e neste contexto esta inserido o PEP. Os paises independentes, se ricos ou
pobres, também estdo investindo nesta novidade, uma vez que ja esta comprovada a eficacia
das TIC, pelos que a adotaram, como ocorre com Australia, Finlandia, Canada e Franca. No
Brasil, ja existem experiéncias piloto em Sdo Paulo-SP, Ribeirdo Preto-SP, Belo Horizonte,
Sobral-CE, Fortaleza-CE. Além do mais, esta cultura do emprego da tele-salide é uma das
exigéncias da OMS para o século XXI, como forma de contribuir para o esclarecimento das
populacbes sobre as doengas mediante acesso a informagdes concernentes a prevencdo e

acesso ao tratamento.



2.1 Estrutura do PEP

De uma maneira geral, podemos dizer que, como qualquer documento, o PEP,
também é constituido pela estrutura fisica e l6gica. A primeira pode ser entendida como sendo
a categoria de topicos concernentes ao paciente, convénio e internagdo, e aqueles atinentes a

gestdo de saida das organizacdes de saude.

I) Dados relativos ao paciente, convénio e internacdo: ficha clinica, dados referentes aos
exames clinicos iniciais e complementares solicitados e seus respectivos resultados,
diagndstico(s) definitivo(s), tratamento(s) efetuado(s), evolucdo diaria do paciente, dados
referentes a nutricdo, ao Servico Social, a assisténcia psicoldgica, prescricdo sobre as
doses de medicamentos a serem utilizadas, avaliacdo pré-operatoria, recuperacdo pos-
operatoria, relatério cirargico, controle de antimicrobiano, boletim anestésico, sistema de

controle cléssico e resumo de alta da sala de recuperacao.

I1) Dados respeitantes a gestdo da saida do paciente: prestacdo de contas referente a
hospitalizacdo, relatério de alta, receituario contendo orientacfes e prescricbes a serem

seguidas pelo paciente, consumo do centro cirurgico e notificacdo de 6bito.

J& a estrutura logica traz a descri¢do das informacdes propriamente sobre o paciente
mesmo, ou seja, trata-se de quem, o0 qué, como, para qué, e diz respeito aos aspectos relativos
aos dados: identificacdo, socioeconémicos e administrativos, nome completo, identidade,
CPF, escolaridade, credo, endereco, residéncia e trabalho, idade, cor, filiagdo, naturalidade,
nacionalidade, estado civil, nome do cénjuge, 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,
historia morbida pregressa, vicios, alimentagdo), exame fisico e hipoteses diagnosticas;
relatérios e evolugdes de enfermagem (gréaficos de temperatura, pulso e respiracdo - TPR,
pressao arterial-PA e balanco hidrico), relatério do Servigco Social, psicolégico, e da nutri¢éo;
prescrigdo-“Dieta zero”, “ plamete 01 ampola + 18 ml de ABD EV 12/12 h., “aplicar 1

ampola da solucdo de RNA’s, via IM e profundamente”.



2.2 Aspectos Legais do PEP

Embora o PEP seja um documento cuja caracteristica basica é a sua construgdo e uso
coletivo pela equipe de saide, ao mesmo tempo, necessita de uma legislacao especifica para
seu acesso, uma vez que porta informagdes de carater individual ou confidencial, como
mostra a literatura sobre este tipo de documentacéo.

No contexto mundial, desde 1990, as Nag¢des Unidas, por intermédio do seu Alto
Comissariado, exige respeito aos principios de confidencialidade, n&o-discriminacdo em
relacdo aos dados pessoais, seguranga dos arquivos, de declaragdes, de legitimidade das
informacdes (nogdes dos beneficios ou de servigos). Por exemplo, questdes éticas ndo devem
constar nos prontuarios, salvo se realmente necessarias. Por outro lado, a Organizacdo de
Cooperacdo e de Desenvolvimento Econdmico (OCDE) recomenda aos seus Estados
Membros que limitem a coleta dos dados apenas aos que forem considerados Uteis e sem
constrangimentos aos individuos. No contexto europeu, desde 24/11/1995, foram
estabelecidas a¢des para harmonizar as normas. Na Franca, a Lei de n°® 78-17 de 06 de janeiro
de 1978- relativa a informatica, aos arquivos e liberdades, diz respeito apenas as questdes de
saide. A Lei n°94-548 de 01 de julho 1994 é mais especifica em relagdo aos dados
nominativos concernentes a pesquisa medical, complementa a Lei de 1978. A Lei n° 99-461
de 27/07/1999 denominada Couverture Maladie Universelle (CMU), também trata dos PEP’s.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) estd empenhado no contexto legal
e ético do prontuario do paciente, tendo ja aprovado a Resolugdo CFM no. 1.331/89, que trata
da temporalidade do PEP, e as portarias de n° 1.638/2002 e n°. 1.639/2002 que normalizam o
uso de sistemas informatizados, a guarda e 0 manuseio de prontudrios. Portanto, todos os
aspectos legais do PEP vém ao encontro da autenticidade, integridade, confidencialidade/

privacidade, auditagem, assinatura eletronica e guarda de documentos.

2.3 Redagéo do PEP

A literatura mostra que, inicialmente, o registro do paciente era feito em um
documento Unico, adotando-se ordem cronoldgica de registro. Isto dificultava o acesso as
informagdes especificas de cada paciente, quando de seu retorno as organizacOes de salde.
Posteriormente, os prontuarios foram individualizados e cada paciente passou a ter o seu.

Outra caracteristica da redacdo destes documentos é que, de inicio, era feita unicamente pelo



médico, mas, atualmente com o avanco das areas paramedicais” e a exigéncia interdisciplinar
dos vérios campos de saberes, o prontuario é redigido de forma coletiva, por varios autores-
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes sociais, nutricionistas,
psicologos, farmacéuticos bioquimicos, bidlogos, odontdlogos, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, técnicos em radiologia, fonoaudiélogos etc. Este documento pode, ainda, ser
atualizado, por outros componentes que, inicialmente, ndo faziam parte da equipe, uma vez
que ela € rotativa, como qualquer outra. Embora sua redagdo seja coletiva, porém, este
documento é Unico para cada paciente, que devera possuir um nimero de registro também
unico, ndo necessitando de que, ao retornar a organizacdo de satde receba outro nimero de
registro.

Além destes autores, consideramos que o0 paciente, e 0s componentes familiares
também sdo autores, uma vez que nas entrevistas e anamneses se expressam, oralmente, sobre
0 motivo pelo qual procuraram o profissional de salde, suas condi¢des socioecondmicas,
dentre outros. Participa igualmente em outros momentos, quando de seu retorno para check-
ups, tendo outras historias para contar a equipe de salde, porquanto é sujeito ativo e,
certamente, que sua vida é marcada pela dindmica dos tempos modernos. Além destes
autores, os responsaveis pelo setor das financas também redigem o PEP, uma vez que cabe a
eles anotar, no prontuario as informacgdes vinculadas as faturas pagas pelos pacientes, ou
ainda as informagdes pertinentes aos seus planos de saude. Assim, de acordo Lepeculier
(2001, p.9), com a multiplicidade de atores medicais e paramedicais implicados nos processos
de cuidados do paciente, mostrando a vontade que estes e 0 seu entorno sentem de serem mais
bem informados sobre seu estado de salde, exigiram dos legisladores a promocédo de melhor
exploracdo das informacbes do prontuario e a introdugdo de conteudos em sua estrutura

possibilitando a sua informatizagéo.

2.4 Caracteristicas linguisticas da reda¢do do PEP

Por que nos interessamos pela linguagem de redagcdo do PEP como documento
técnico de comunicagdo neste estudo? Primeiramente, porque nossa pesquisa esta sendo
realizada no quadro especifico desses documentos, portanto em um campo bem particular.
Além do mais, em nossa pesquisa doutoral, durante quatro anos, trabalhamos sobre um corpus

de documentacdo técnica, os manuais de manutencdo de usuarios externos. Foi ai que

* Eazeam narte dectac Areac * Enfermanem Peicolnnia Earmacia <[erviecn <ocial Odontoloaia Terania



percebemos uma redacédo diferente segundo os tipos de documento, ou seja, trata-se do uso de
uma "linguagem técnica".

A literatura mostra que existem varios estudos consagrados as linguagens ditas
"especializadas”, denominadas também: sublinguagens Harris (1971), linguagens de
especialidade: Vigner; Martin (1976), Grishman; Hirschman, e Nhan (1986); Lerat (1995),
linguagens operativas Falzon (1986) etc. Trata-se de um léxico diferente, cuja funcéo é "de
organizar os elementos observados em sistema seguindo redes conceituais proprias a cada
especialidade” (VIGNER; MARTIN, 1976, p.6). Portanto, ndo se trata de "sub-linguagens",
mas, sobretudo de um "vetor do saber e do saber-fazer, orientado versus uma situagio
operativa” (LERAT, 1995, p.12).

O exemplo a seguir poderd facilitar melhor compreensdo. “Deambulando,
verbalizando, abordavel, discurso conexo, humor eutimico”, “HD: Tinea corporis”,
“Clonazepan 2 mg: 02 cp. VO”. Este pequeno conjunto de textos de um PEP mostra que a
maioria das palavras corresponde a termos técnicos, sendo que somente cinco pertencem ao
Iéxico comum, confirmando o fato de que, na redacdo deste tipo de texto, os escritos sdo
polifénicos, tanto no sentido de sua redacdo (varios autores) como relativamente ao tipo de
cadigos linguisticos empregados (do Iéxico comum e também linguas estrangeiras de uso dos
campos especificos) e de numeros. Vigner e Martin (1976) dizem que a linguagem técnica é
essencialmente um cddigo caracterizado, entre outros: por uma quase-igualdade entre o
discurso oral e escrito; pela utilizagdo de formas impessoais de comunicacdo; pela
objetividade na comunicacdo; por apresentar uma fungdo denotativa. Portanto, essas
linguagens possuem caracteristicas proprias com relacdo a lingua natural, no que concerne aos
aspectos morfoldgicos, semanticos e sintaticos. Elas sdo construidas em funcdo das
terminologias e das denominacdes especializadas e também de simbolos ndo linglisticos
especificos a certos dominios, como mostra o exemplo: “levomepromazina 100 mg: 01 cp.
VO"; “VGM (volume) 93,6 u3 VR:80.0 a 100.0.”

De acordo com Lerat (1995), as linguagens especializadas sdo utilizadas na
comunicagdo de campos particulares em um universo de conhecimento restrito, construidas a
partir da teoria geral das linguas, tendo por base a morfologia, a sintaxe e a semantica.
Morfologia - parte de uma base univoca, mas utiliza formas mais complexas e monossémicas.
Ao mesmo tempo, observam-se séries terminologicas homogéneas semanticamente, assim
como uma tendéncia de uso de alotropia, principalmente, influenciada pelas origens gregas,

latinas e inglesas. Sintaxe - normalmente se fundamenta sobre a sintaxe dos grupos de



transformacdes sintaticas). Semantica - € mais simples do que as das linguas em geral, mas

em um universo particular. Assim,
os termos técnicos tendem a ser monossémicos ou de preferéncia
monoreferenciais em cada dominio particular de conhecimento. As coisas do
mundo, que sdo percebidas e inclusas por seus elementos essenciais, devem ser
classificadas e distintas; os termos técnicos que lhes designem, para evitar a
ambiglidade e a confusdo na comunicacdo, e designam somente coisas...0
termo figura por sua referencia a esse dominio particular (GUILBERT, 1973,
p.11).

Em resumo, as linguagens de especialistas podem ser vistas como uma linguagem em
situacdo de uso profissional especializado, tendo como base as terminologias proprias de cada
dominio. Ja se percebe, todavia, a necessidade de uma linguagem mais proxima da natural,
pois o0 PEP deve favorecer a comunicagdo ndo apenas entre a equipe de saude, porém entre ela
e 0 paciente; dai a necessidade do uso de uma linguagem mais proxima deste.

Apos estas reflexdes, e levando-se em consideracdo a taxonomia das diferentes
categorias de informagéo propostas por Bieger e Glock (1984/1985), podemos considerar que,
na realidade, o PEP é um documento multimidia, haja vista que em sua estrutura podem ser
encontrados textos verbais e ndo verbais (sons- batidas do coragdo, imagens e simbolos).
Estas informacdes podem ser classificadas em 3 grandes categorias: descritivas, operacionais
e de adverténcia conforme mostrado no quadro -2.

Quadro 2 - Diferentes categorias de informacéo do PEP

Categorias de informacdes Definigdes

Descritivas Informacdes que descrevem o estado atual da realidade. "Paciente fez
uso de 01 comp. Prometazina 25 mg.”, “Cliente cooperativo,
respondendo as solicitagdes”.

Operacionais InformagBes cujo objetivo é oferecer as condigdes para gerir as
situacOes dadas, ou seja, agir e/ou reagir sobre elas. “Tomar 01 cp de
12 /12 h.",

De adverténcia Informagdes cujo objetivo é chamar atengdo para um fato. "Paciente

apresenta perda de peso”, “Paciente apresentando lesGes
pruriginosas pelo corpo”

Este quadro mostra que o PEP é portador de certas categorias de informagdes
diferentes, sendo que estas se encontram espalhadas praticamente em todos os documentos,
mostrando que eles sdo um tipo de documento técnico polifonico.

A redacdo do PEP, assim como de outros documentos técnicos, comporta signos
verbais e ndo verbais, como pode ser observado nos exemplos a seguir. A al¢a de QRS com

forgas iniciais muito salientes, com rotacéo anti, bcrd tipo Grishman, Ddf 32 mm VSF...33



responsavel por transtornos no fluxo de informacgéo e de comunicacédo e cause danos tanto aos
pacientes como a equipe de salde da organizacdo de salde, a area da gestdo e também aos
organismos nacionais de satde; afinal, os profissionais da salude podem ser rotativos nos seus
ambientes préprios, porém o paciente € Unico.

Enfim, ap0s o estudo detalhado dos PEP’s, observamos que existe certa padronizagédo
na maneira como esses documentos sdo redigidos, mesmo que, ainda, ndo haja normas 1SO
consagradas a sua redagao.

O PEP é um documento dindmico. Mesmo que seja Unico para cada paciente, todas as
informacdes nele registradas podem ser passiveis de novas interpretagdes e, naturalmente,

construidas e reconstruidas por seus autores, sejam 0s pacientes ou a equipe de sadde.

3 ALGUMAS REFLEXOES

O PEP é um documento caracterizado, de um lado, pela sua unicidade - é Gnico para
cada paciente, e de outro, pela pluralidade de autores que produzem seus textos e também pela
variedade de tipos de informacdes nele registradas, sendo também polifénico por sua propria
natureza, escrito por varios autores - medicos, auxiliares, enfermeiros, assistentes sociais,
psicologos, nutricionistas, fonoauditlogos, farmacéuticos bioquimicos, entre outros. E um
documento constituido de informacdes objetivas — identificacdo do paciente, prescricdes,
cuidados etc. e informag0es subjetivas — compreenséo dos sintomas das doencas, queixas dos
pacientes e interpretacdo dos exames.

Na verdade, trata-se de uma documentagdo complexa e produzida pela equipe de
salde de uma organizacdo de salde e também com auxilio da pessoa doente ou de seus
familiares. De acordo com as normas vigentes, mesmo estando em suportes eletrénicos,
necessitam também ser impressos. Esses documentos podem ter um volume pequeno ou
grande, o que vai depender da doenca e do tratamento necessario. Seu nivel de organizacéo
permite indicar um tipo particular de informacdo a cada estrutura, mostrando as referéncias
cruzadas e suas relacbes de dependéncia entre um topico e outro. Na redacdo destes
documentos, sdo utilizados signos verbais e ndo verbais, sendo que alguns sdo proprios de um
dominio especifico, enquanto outros sdao mais gerais: nesta redacao, inclusive, observamos
muitas abreviaturas e siglas. Possuem caracteristicas especiais, ja que nao sao concebidos para

uma leitura continua de inicio ao fim, mas, ao contrario, segundo as necessidades de seus



paragrafo que contenha as informacBes especificas para a resolucdo de uma acgdo
contingencial. Assim sendo, a consulta dessa documentagdo visa a uma demanda
determinada, para encontrar respostas a questdes especificas, para certificar que um
procedimento ou acgdo foi ou deverd ser realizado. Embora tais documentos sejam produzidos
para emprego em uma situacdo precisa e para uma clientela especifica, podem ser também
utilizados por outras pessoas, como 0 paciente e pesquisadores, tanto da salde como de areas
afins, e sdo ricas fontes de informacdo, a exemplo de estudos relativos a memoria e tratamento
de certas doencas, pois existem muitas patologias cuja incidéncia é incipiente e as
informacdes podem ainda ndo estar suficientemente publicadas em revistas cientificas e o
prontuario podera ser a sua Unica fonte de registro.

O PEP é a midia, por exceléncia, de informagdo e de comunicacdo tanto entre a
equipe de salde como entre ela e a pessoa que esta doente, sendo que, muitas vezes, esta
comunicagdo ocorre sem a presenca dos sujeitos envolvidos, sejam eles médicos, enfermeiros,
técnicos em enfermagem, farmacéuticos e o préprio paciente ou seus membros familiares ou
responsaveis.

Finalmente, entendemos que o PEP é um documento técnico suis generis e, como
qualquer outro, precisa de tratamento adequado a fim de que as informagges nele contidas
possam ser recuperadas de maneira eficaz e eficiente. Portanto, é um tipo de documento que

precisa ser explorado no contexto da Ciéncia da Informacéo.
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ABSTRACT

The text presents the results of the research we are conducting on Electronic Patient Record
(EPR), contextualizing not be considered only as procedural document, however as document
of reference in the communication process intra and enters the team of health and the patient.
It allows to its creators and users to intervene to solve problems of clinical, administrative and
management in health organizations allowing to all to act coherently on the decisions to be
taken in relation to the patient to which it mentions itself.
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