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RESUMO

Algumas das informagfes clinicas do paciente sdo registradas em narrativas
elaboradas na forma de texto livre, armazenadas em prontuario. Uma dessas
narrativas € o sumario de alta, instrumento utilizado para orientacdo da
comunicacdo entre profissionais do hospital e da atencdo primaria. No Brasil
ainda nado existe uma definicdo de seu contetdo, cada profissional elabora um
sumario de alta diferente, deixando de registrar informacdes essenciais. Assim
fazem-se necessarios mecanismos ou métodos de recuperacdo de informacdes
que possibilitem a identificacdo do contetdo. O objetivo desta pesquisa foi propor
um método de analise do contetdo padronizado do sumario de alta. Na primeira
fase foi realizada uma reviséo sistematica dos padrées nacionais e internacionais
descritos em artigos e existentes em instituicdes, conselhos e sociedades
meédicas. Foi elaborada uma proposta contendo nove elementos chave
essenciais. Esta proposta foi analisada pelo grupo de especialistas GT8 de
Arquitetura da Comissdo de Estudos Especiais de Informatica em Saude da
ABNT. A segunda fase consistiu na proposta do método para identificacdo de
informacdes, utilizando ferramentas disponiveis no CoGrOO com um corpus
anotado da area médica. Utilizou-se 5617 sumarios da cardiologia da base de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e foram definidas regras
relacionadas a etiquetas morfologicas, para identificar o elemento chave
continuidade. A definicdo das regras foi realizada com analise manual e de forma
iterativa. As regras geradas foram analisadas em 200 sumarios de alta para
identificar se apresentavam ou ndo a continuidade do tratamento. O primeiro
resultado foram os nove elementos chaves validados, que compdem o contetdo
do sumario de alta. O segundo consiste no método elaborado por 4 regras,
compostas de etiguetas morfoldgicas apresentando 3 regras com 3 etiquetas e 1
regra com 2 etiquetas. Dos 200 sumdarios analisados, 37 apresentam
continuidade. O método elaborado possibilitou a identificacdo de 25 corretamente,
com 81% de especificidade e 96% de sensibilidade. As regras elaboradas
composta de etiquetas morfolégicas possibilitaram a identificacdo do elemento
chave continuidade. O contetdo padrédo do sumario de alta foi proposto e validado
por um grupo de especialistas da ABNT. O método para identificacdo de
informacao foi proposto baseado em regras sintaticas que identificou o elemento
chave continuidade do tratamento.

Palavras chaves: Recuperacdo de Informacdo, Processamento de Linguagem
Natural, Sumario de Alta e Conteudo.



ABSTRACT

Some of the clinic information of the patients is registered in narratives elaborated
in a free text way, stored in a prompt-book. One of these narratives is the
discharge summary, instrument used for guidance in the communication among
the professional in the hospital and of the primary attention. It still doesn’t exist in
Brazil a definition of its content; each professional elaborates a different discharge
summary, and do not list essential information. So, it is necessary mechanisms
and methods for information recovery that allows the identification of the content.
The objective of this research is to offer a method of analysis of standardized
content of the discharge summary. In the first phase it was made a systematic
revision of the national and the international patterns described in articles and
existing in institutions, medical associations and councils. It was elaborated a
proposal containing nine essential key elements. This proposal was analyzed by a
group of specialists GT8 of Architecture of the Council of Special Studies of
Informatics in Health of ABNT. The second phase consisted of a proposal of the
method of information identification, using available tools in the CoGrOO with a
corpus written down in the medical area. It was used 5617 summaries of
cardiology from the data base of Hospital de Clinics Porto Alegre (HCPA) and it
was defined the related rules to morphological labels, to identify the continuity key
element. The definition of the rules were made with manual analyzes and in an
iterative way. The rules obtained were analyzed in 200 discharge summaries to
identify if they presented or not the continuity of the treatment. The first result was
the nine validated key elements, which form the content of the discharge
summary. The second consists of the method elaborated with 4 rules, composed
of morphological labels presenting 3 rules with 3 labels and 1 rule with 2 labels.
From the 200 summaries analyzed 37 showed continuity. The elaborated method
made it possible the identification of 25 correctly, with 81% of specificity and 96%
of sensitivity. The rules elaborated composed of morphological labels allowed the
identification of the key element of continuity. The content of the standard
discharge summary was proposed and validated by an expert group of ABNT. The
method for identifying the information was proposed based on syntactic rules that
identified the key element continuity of treatment.

Key words: Information Storage and Retrieval, Natural Language Processing,
Discharge Summary and Content.
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1 INTRODUCAO

Para registrar informacdes de atendimentos realizados em uma instituicéo
hospitalar é gerado um prontuario, instrumento essencial na assisténcia integral
ao paciente. O prontudrio foi desenvolvido por profissionais da area de saude
para garantir o armazenamento de fatos e eventos clinicos de cada individuo
atendido. E também uma forma de outros profissionais envolvidos no processo de
cuidado prestado ao paciente ter acesso as mesmas informacdes (JUNIOR, 20009;
MASSAD; MARIN; NETO, 2003).

Agregando valor ao prontuario, existem algumas narrativas clinicas onde
informacBes sobre o paciente sdo registradas pela equipe multiprofissional, a
partir da condicdo de saude de cada um, sobre os aspectos fisicos, mentais e
sociais (GALVAQ; RICARTE, 2011).

Uma das narrativas que compdem o prontuario € o sumario ou resumo de
alta, que além de apresentar informacdes essenciais sobre 0s eventos realizados,
tem como principal objetivo facilitar a transicdo do cuidado de uma forma mais
segura, orientando a continuidade do tratamento do paciente e realizando a
comunicacgdo entre os profissionais da instituicdo hospitalar e atencdo priméaria.
Para o paciente, o sumario tem o intuito de esclarecer o auto cuidado, garantindo
uma boa recuperacéo (PINTO, 2006).

Geralmente o sumario de alta € elaborado utilizando linguagem natural, no
formato de texto livre, muitas vezes sem uma estrutura pré-definida. Em alguns
casos este tipo de narrativa resulta em textos com informacdes insuficientes ou
inadequadas, e consequentemente a continuidade do tratamento do paciente
pode ser afetada levando-o a eventos adversos (LOUDEN, 2009).

Por ser uma narrativa que orienta a transicdo do cuidado, deveria conter
todas as informacgdes necessarias, 0 que nem sempre acontece. Deste modo, um
documento com conteddo padronizado facilitaria a elaboracdo da narrativa
sumario de alta (KRIPALANI et al.; 2007).

Apesar da importancia desta narrativa, ainda ndo ha um consenso ou
definicdo do conteudo adequado no Brasil, mas algumas organizacdes de saude

sugerem elementos necessarios para sua elaboracédo (RAO et al., 2005).
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Existem algumas iniciativas internacionais que sugerem um conjunto de
elementos chaves, essenciais, para a elaboracdo da narrativa e comunicacdo dos
profissionais, como a da American College of Physicians (ACP) nos Estados
Unidos. Um estudo realizado pelo ACP mostra que as informacdes apresentadas
nos resumos sado insuficientes e muitas delas desnecessérias, sugerindo uma
padronizacdo, solucdo potencial para o profissional de medicina e para o
atendimento no pais. Porém, mesmo com avancos tecnoldgicos auxiliando o
processo, ainda se estd muito longe de ter um sumario de alta perfeito
(AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS, 2011).

Ja no Brasil, o grupo de trabalho 8 de Arquitetura da Comisséo de Estudos
Especiais de Informatica em Saude da ABNT (GT8) esta elaborando uma
proposta para padronizacdo do conteudo do sumario de alta.

Devido a ndo existéncia de um conteudo definido para elaborar o sumario
de alta, uma das grandes dificuldades existentes é a identificagdo ou recuperacéo
de informacdes, deste modo, alguns trabalhos ja foram desenvolvidos para
contribuir com a area da saude. Um desses trabalhados foi apresentado por
Bulegon (2011) que ao elaborar um método definiu regras sintéticas e identificou
diagndésticos em sumarios de alta.

Neste contexto, a partir das dificuldades relacionadas a elaboracdo do
conteudo do sumario de alta e ao grande desafio em se recuperar informacées
em narrativas clinicas, onde se fazem necessarios mecanismos de recuperacao
de informacdes possibilitando a identificagdo do contetdo, este trabalho teve
como objetivo definir um método de analise de conteldo de sumérios de alta, a
partir de uma padronizacéo.

Acredita-se que este trabalho seja um ponto de partida, contribuindo com a
definicdo de novos padrdes de textos clinicos e desenvolvimento de métodos para

identificacdo de informacdes relevantes para a assisténcia voltada ao paciente.
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1.1.2

OBJETIVOS

Objetivo geral

Elaborar um método para andlise de contetdo de sumarios de alta.

Objetivos especificos

a. Especificar um padrédo de conteddo de sumarios de alta;

b. Definir um método de identificacdo de conteddo de sumarios de alta.

19
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo bibliografica foi realizada com o objetivo de apresentar
informacdes sobre o estado da arte do sumario de alta, apresentando suas
caracteristicas, modelos de conteudo e padrdes existentes no mundo. A pesquisa
sobre recuperacédo de informacdo e o PLN também foram fundamentais para o
desenvolvimento desta pesquisa, sendo necessarias para a aplicacao e pratica de

um dos resultados deste estudo.

2.1 SUMARIOS DE ALTA

O prontuario do paciente € composto por um conjunto de registros
denominado narrativa clinica, textos onde sdo armazenadas informacdes gerais
sobre o paciente. O sumario ou resumo de alta faz parte desse conjunto que é
constituido de informacBes relacionadas ao seu acompanhamento, como
relatérios diarios de evolucédo, intervencdes diagndsticas, intervencgdes clinicas,
educacao continuada e outras informacdes até o0 momento da alta do paciente
(LAPELLE et al., 2006).

Uma das finalidades do suméario é a orientacdo da transicdo de
informagdes sobre o cuidado e consequentemente a continuidade do tratamento
do paciente. Essas informacdes sdo organizadas na narrativa pelo profissional da
instituicdo em que o paciente se encontra em tratamento, sendo destinadas a
transferéncia para continuacdo do atendimento ambulatorial (AUSTRALIAN
COMMISSION ON SAFETY AND QUALITY IN HEALTH CARE , 2011; RAO et al.,
2005).

As informacdes devem ser apresentadas de uma forma estruturada,
organizada, garantindo o bom acompanhamento do cuidado apés a alta,
apresentando topicos essenciais, escritos de forma objetiva para compreensao
do profissional que o recebera (KRIPALANI et al., 2007).
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Segundo a Joint Commission International (JCI) (2010a) o sumario tem que
ser preenchido de acordo com o formulario especifico de cada instituicdo. Kaur et
al.(2009) pontuam que um fato importante no sumario de alta é que sua narrativa
deve ser completada antes mesmo que 0 paciente receba alta ou deixe a
instituicdo hospitalar, para que os profissionais possam lembrar de todos eventos
ocorridos. Para garantir o armazenamento das informagdes escritas no sumario
de alta, uma copia deve permanecer no prontuario, outra entregue ao paciente e
outra encaminhada a instituicdo ou ao profissional que dara continuidade ao
tratamento (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

Para que o suméario de alta tenha qualidade em sua narrativa resultando
em boas avaliacbes de especialistas, ele necessita apresentar um contetudo
objetivo, imprescindivel para a transferéncia de informacdo entre o hospital e a
atencdo primaria, evitando erros ao efetuar essa transicdo (KRIPALANI et al.,
2007; LONG, 2005).

2.1.1 Conteldo do sumario de alta

O conteudo do sumario de alta é o conjunto de informacdes que deve ser
apresentado em uma sequéncia, de acordo com procedimentos realizados com o
paciente. Este conjunto de informacfes é composto de elementos chaves, que ao
serem visualizados podem orientar a elaboracdo da narrativa por meio de uma
sequéncia. Kripalani et al., (2007) apresentam em seu trabalho elementos chaves,
gue a partir de um conjunto de itens formam o conteddo do sumario de alta.

Esses itens podem ser apresentados em forma de lista, apresentando
detalhes do que devem ser incluidos em cada elemento chave. Com um contetdo
bem detalhado € possivel a utilizacdo por todos da equipe multiprofissional que
acompanham o paciente (SILVA; NETO, 2007).

O interessante seria um conteado padronizado, proporcionando um
conforto ao profissional que o elabora, evitando falta de informagdes essenciais
para a continuidade do tratamento (KRIPALANI et al., 2007).
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A JCI (2010) aponta que o sumario de alta do paciente internado deve ser
completo, apresentando o conteddo com uma visdo geral de todos os
procedimentos e intervencdes que foram realizados durante sua permanéncia no
hospital. Se ndo existe um padrdo € importante que cada hospital defina um
formato, fazendo com que todos os profissionais o preencham de forma Unica
(JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010).

A partir de estudos, o ACP, a JCI, o Conselho Regional de Medicina do
Distrito Federal (CRM-DF) e a comissao de prontuarios do HCPA (Hospital de
Clinicas de Porto Alegre) apresentam elementos chaves que ndo devem faltar no
sumario de alta, direcionados unicamente para relatar o estado de saude de cada
paciente.

A apresentacdo dos elementos sugeridos por Orgdos nhacionais Sao

apresentados nos Quadros 1 e 2 e os 6rgaos internacionais nos Quadros 3 e 4.

Ordem Elementos Chaves do Conselho Regional de Medicina do DF
1 Resumo histoérico do periodo de internagéo
2 Relato das condi¢des do estado clinico do paciente no momento da alta
3 Diagnéstico ou hipéteses de diagndsticos do tratamento realizado
4 Critérios de alta
5 Condutas subsequentes

Quadro 1 - Elementos Chaves apresentados pelo Conselho Regional de Medicina-DF
Fonte: Adaptado do Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal-DF

O Guia do Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal foi publicado
no ano de 2006, a partir de experiéncias dos relatos por participacbes em
comissdes de prontuario, com o objetivo de servir a outros profissionais e
estudantes da area biomédica (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
DISTRITO FEDERAL, 2006).

Neste guia o sumario € denominado resumo de alta sendo a Ultima
anotacdo do prontuério, apresentando os itens na ordem demonstrada no Quadro

2, ou seja, desde a admissao até a conduta pos-alta.
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De acordo com o CRM-DF (2006) o Ministério da Saude estabelece como
padrdo nivel 1 na acreditacdo hospitalar o arquivo médico cujos prontuarios sejam

legiveis, assinados pelos médicos e que tenha uma sequéncia légica e continua.

Ordem | Elementos Chaves do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
1 Identificacéo

2 Diagnosticos

3 Procedimentos Terapéuticos
4 Evolucao

5 Plano pés-alta

6 Segmento do atendimento

Quadro 2 - Elementos Chaves sugeridos pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Fonte: Adaptado da Cartilha do Prontuario do Paciente do HCPA

No manual do prontuario do paciente do HCPA (2002) sao apresentados
componentes e a organizacdo do prontuario do paciente, tendo como uma das
narrativas o sumario de alta.

O Conselho Federal de Medicina juntamente com a Sociedade Brasileira
de Informéatica em Saude (SBIS) elaboraram a Cartilha sobre Prontuério
Eletrénico — A Certificacdo de Sistemas de Registro Eletrénico de Saude,
que é baseado principalmente no Manual do Prontuario Eletrénico do HCPA.
Porém, essa cartilha ndo apresenta o conteddo necessario para 0 sumario,

somente o manual do HCPA.

Ordem Elementos Chaves da Joint Commission International
1 Motivo da admisséao, diagnoésticos e comorbidades
2 Achados clinicos relevantes e outros achados
3 Procedimentos diagnosticos e terapéuticos realizados
4 Medicagbes importantes, inclusive as de alta (medicamentos a serem

tomados em casa)

(631

Condicdes/estado do paciente na alta

6 Instrucdes relativas ao acompanhamento

Quadro 3 - Elementos Chaves apresentados pela Joint Commission International

Fonte: Adaptado da Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals
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Os elementos apresentados no Quadro 3 estdo presentes no manual de
Padrées de Acreditacdo da Joint Commisson International para Hospitais,
publicado em janeiro de 2011. Este conteido é um padrdo utilizado no mundo
todo para elaboracéo de narrativas, incluindo a do sumario de alta para transi¢ao
do cuidado.

A JCI é a divisdo internacional da The Joint Commission (EUA), e tem
como missdo a qualidade e seguranca dos cuidados a saude na comunidade
internacional. Com sua privilegiada fonte de conhecimento o seu maior foco € a
obtencado de resultados das instituicdes de saude, organismos governamentais e
setores responsaveis pelos cuidados de saude no mundo inteiro.

Sua comissdo € composta por um comité formado por 12 membros,
incluindo médicos, enfermeiros, administradores experientes e especialistas em
politicas publicas, orientando no processo de desenvolvimento e revisdo dos
padrdes internacionais de acreditagdo. E utilizado no mundo todo, e estio
disponiveis no dominio publico internacional para serem utilizados em instituicbes
de saude e 6rgaos publicos, proporcionando a qualidade dos cuidados prestados
ao paciente (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

O Brasil € um dos paises que utiliza este padrdo em algumas instituicées
hospitalares para a obtencdo da certificacdo de acreditacdo hospitalar. O
propésito destes elementos chaves para a JCI é prestar instru¢des claras sobre
onde e como se deve continuar o tratamento do paciente, assegurando resultados
sempre positivos (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

Ordem Elementos Chaves do ACP
Problema que levou a internagéao

Principais conclusdes e resultados de exames
Diagnosticos finais (primarios e secundarios)
Curso Hospitalar breve

Condic¢des na alta

Destino da alta

Medicamentos no momento da alta

Consulta de seguimento e um plano de gestéo proposto
Problemas esperados e intervencdes sugeridas
Trabalho de laboratorios e testes pendentes

OO INOO|UPAWNPF
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11 Recomendacdes de consultas especializadas
12 Documentacao da educacéo do paciente
13 Nome e numero de telefone 24h do médico

Quadro 4 - Elementos Chaves sugeridos pelo American College of Physicians

Fonte: Adaptado do American College of Physicians

O ACP é uma organizacao internacional de residentes, médicos que se
especializam na prevencdo, deteccdo e tratamentos das doencas em adultos.
Membros dessa instituicdo pesquisam e publicam assuntos relacionados ao
sumario de alta, apresentando problemas e sugestdes para solucionar questdes
relacionadas as falhas contidas nesta narrativa devido a falta de um conteudo.

Eles relatam que, o sumario de alta deve ser padrdo nos Estados Unidos, e
mesmo com avangos tecnologicos melhorando o processo de alta eles ainda
estdo muito longe de ter um suméario de alta perfeito (AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS, 2011).

Mesmo sem um padrédo, para obter um sumario organizado os elementos
chaves apresentados na narrativa devem estar disponiveis, de acordo com a
sequéncia dos procedimentos realizados no paciente durante o internamento,
facilitando a compreensdo dos profissionais que irdo assisti-lo sequencialmente
(KRIPALANI et al., 2007).

Os sumarios existentes no Brasil ainda ndo sdo bem definidos, e quando
sua elaboracdo ndo ocorre dessa forma, muitos problemas podem acontecer

como demonstrados no subcapitulo a seguir.

2.1.2 Caracteristicas relacionadas ao sumario de alta: problemas e

consequéncias

Kripalani et al. (2007) apresentam alguns problemas pesquisados em um
estudo que comprovam a ineficiéncia do sumario de alta devido a inexisténcia de
um padrao e que tem afetado negativamente o atendimento posterior do paciente.

Os principais problemas encontrados foram:
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e Dados insuficientes para comunicacao entre os profissionais de hospitais e
da atencdo primaria, como informacbes imprecisas e omissdo de
informacdes necessarias; Falta de resultados de testes de diagnosticos,
resultados de exames e medicamentos indicados na alta, ou legibilidade;

e Tempo de entrega do resumo de alta ao profissional da atencao primaria;

e Falta de aconselhamento familiar no momento da alta.

Algumas irregularidades no preenchimento do sumario podem ter efeitos
danosos para o doente, para 0 médico e para a Instituicdo Hospitalar. A falha na
legibilidade das prescricdes pode ensejar troca de medicamentos, podendo ser
fatal para o paciente. No entanto, o ndo detalhamento das informacfes pode
ocasionar atribuicfes judiciais contra o profissional responsavel pelo paciente
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA — DF, 2006).

Por falta de uma sinalizacdo no momento da elaboracdo, essas falhas
ocorrem com frequéncia, resultando na ndo continuidade do tratamento correto
(JACK, 2009; WERE et al., 2010).

Outra questdo é que em alguns casos os dados ndo sdo enviados em
tempo habil para o atendimento primério, resultando na falta de informagdes,
como testes e resultados pendentes. Os autores apontam que na india os
registros médicos ficam nas maos dos pacientes, atrasando ainda mais a
conclusdo desses resumos (WAIRAVEN; WEINBERG, 1995; JACK, 2009;
KRIPALANI et al., 2007).

Muitos profissionais se esquecem de solicitar retorno clinico ao consultorio,
deixam de relatar o nimero de dias para continuidade do medicamento, solicitar
exames para reavaliacdo, encaminhamentos para especialistas ou para
acompanhamento com terapeutas (VASCONCELLOS et al., 2008).

Alguns profissionais até orientam diretamente o paciente, mas néao
registram as informacgdes. Na maioria dos hospitais essas implicagcbes ocorrem
devido ao grande numero de pacientes, restando um tempo minimo para o
profissional concluir os resumos de alta, fazendo-o tardiamente, podendo
esquecer detalhes importantes (VASCONCELLOS et al., 2008; JACK et al., 2009;
KRIPALANI et al., 2007; KAUR et al., 2009; WAIRAVEN; WEINBERG, 1995;).
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Para os enfermeiros, a seguranca € a principal preocupacdo, pois 0s
pacientes esperam o melhor cuidado possivel e acreditam que n&o havera
enganos, mas devido a complexidade e quantidade de documentacdo que o
profissional precisa elaborar alguns erros podem ocorrer, resultando em falhas na
continuidade do tratamento (STEVENSON; NILSSON, 2011).

Deste modo, profissionais enfrentam dificuldades por tomarem
conhecimento da alta somente quando o paciente esta saindo (PEREIRA et al.,
2007; KRIPALANI et al., 2007; GANZELLA; ZAGO, 2008).

Estudos realizados por Were et al. (2009) demonstram que até 41% dos
pacientes recebem alta hospitalar com resultados pendentes, destes, 9% exigem
uma mudanc¢a no tratamento pés-alta. Essas falhas cooperam para um grande
namero de eventos adversos, e seriam evitados se o0 sumario fosse
adequadamente elaborado e a comunicacdo melhorada (MELBY; HELLESO,
2010).

Importante ressaltar que o profissional responsavel pelo paciente deve
incluir horarios para os procedimentos prescritos e em alguns casos ser mais
objetivo com o que prescreve. Horarios sdo necessérios principalmente para a
finalizacdo do tratamento anterior a alta. Assim o profissional do cuidado que
acompanha o paciente pode se programar e prepara-lo para alta, evitando
problemas futuros (DORNELES, 2009).

Como exemplo destes procedimentos cita-se:

e Término da medicacdo endovenosa (EV);
¢ Antibiotico via oral (VO);

e Horario da alta; e

e Assinatura do profissional responsavel.

Segundo a Organizacédo Internacional de Padronizacdo (International
Organization for Standardization (ISO) (2011), documento padronizado €
estabelecido por consenso e aprovado por grupo reconhecido, estabelecendo
para uso geral, regras, protocolos, caracteristicas de processos, com o objetivo de
ordenar e organizar atividades especificas para o beneficio de todos.

No Quadro 5 sao apresentados problemas que impedem uma boa
qualidade do sumario, com o objetivo de mostrar a necessidade de contribuir com

sumarios bem elaborados.



Autor/Ano

Pesquisa

Problemas

Proposta

WALRAVEN et al.,
(1999)

Dictated versus
database-generated
discharge summaries: a
randomized clinical trial

Deficiéncias no contetudo

Intervencdes como: educacdo medica,
relatorios informatizados e padronizagao
do formato do resumo de alta.

VISWESWARAN
et al., 2003

Detecting Adverse Drug
Events in Discharge
Summaries Using
Variations on the Simple
Bayes Model

Eventos adversos por
informacbes erradas de
medicamentos

A implementacdo de um modelo Bayes
sdo eficientes e pode aprender e
classificar corretamente alguns dados
como a CID-9, por exemplo. Esse modelo
pode ser aplicado em suméarios de alta
para sinalizar alguns casos.

RAO et al., 2005

Assessing Quality and
Efficiency of Discharge
Summaries

Resumos de alta sem
qualidade e Implicacdes
no sumario de alta para
a continuidade do
tratamento adequado

Implementagcdo de um modelo para
melhorar a qualidade da elaboracdo dos
sumarios e reduzir o numero de linhas.

KRIPALANI et al., | Deficits in | Deficiéncia na | Intervengbes, como padronizacdo do

2007 Communication and | comunicacdo e falta de | formato do sumario computadorizado
Information informacdes na | destacando as informacdes mais
Transfer Between | transferéncia entre 0 | pertinentes podem melhorar a qualidade
Hospital-Based hospital e a atencdo | nos documentos.
and Primary Care | priméria
Physicians

LONG, 2007 Lessons Extracting | Desenvolvimento de um | Algumas informacdes nao foram
Diseases from | programa para extrair | encontradas devido a frases ou palavras

Discharge Summaries

doencas no suméario de
alta

gue estavam faltando ou escritas de forma
inadequada. O PLN se mostra adequado,
mas ndo com sumarios escritos de forma
errada.

Quadro 5 - Sumérios de alta: falhas e propostas para utilizagao

Fonte: A autora
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O sumaério de alta € um instrumento de grande importancia, registrado no
prontudrio do paciente, e sendo um registro, € considerado critério de avaliacdo
da prestacdo dos servicos de saude, ou seja, um registro bem elaborado reflete
no resultado da assisténcia prestada (DONABEDIAN, 1988).

2.1.3 Elaboracéo da narrativa sumario de alta

Para uma breve compreensdo de como elaborar uma narrativa do sumario
de alta foi confeccionado o Quadro 6, apresentando exemplos de como alguns
dos textos (segunda coluna) referentes aos elementos propostos pelo ACP
(primeira coluna) podem ser iniciados.

Este exemplo foi baseado em experiéncias na pratica clinica, onde o
profissional enfermeiro acompanha registros elaborados pelos profissionais
médicos e também elabora registros relacionados ao estado do paciente e
procedimentos direcionados ao seu cuidado. A lista de elementos é uma forma de
direcionar e orientar o profissional a escrever um sumario contendo as

informagdes essenciais.

Elementos chaves Exemplo do inicio do texto referente ao elemento

(orientagéo do conteudo) chave

Problema que levou a | Paciente interna com: HAS, DIA alterados...

internacao Paciente internou apresentando:
Paciente interna para realizagéo de:
ACTP+STENT.

Medicamentos Administrado: captopril sublingual e 2.000

unidades de insulina.

Intervencdes sugeridas Indicado mudanca de decubito a cada 2h.

Documentagao da | Paciente orientado quanto a: reeducacao

educacao do paciente alimentar para reducao de valores.
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Consulta de segmento Paciente encaminhado a: procurar especialista

para acompanhamento de rotina.

Encaminhamento Procurar psiquiatra para manter seguimento.

Quadro 6 - Exemplos de Elaboracéo da narrativa sumario de alta, contendo elementos chaves e
termos

Fonte: A autora

2.1.4 Prontuério eletrénico do paciente e registro eletrénico de saude

O prontuario eletrénico do paciente (PEP) € uma ferramenta fundamental
para o profissional médico, sendo utilizado para realizar diversas tarefas durante o
atendimento do paciente como, solicitar exames, emitir receitas, registrar a
histéria do paciente, dentre outras. O prontuario garante que outros profissionais
possam visualizar eventos realizados com o paciente anteriormente.

O PEP também pode ser denominado Registro Eletrénico de Saude (RES),
onde s&o armazenados e compartilhados dados do paciente, ficando as
informacdes registradas eletronicamente em sistemas integrados (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMATICA EM
SAUDE, 2012; PINTO, 2006).

O sumario de alta é um registro que deve ser compartilhado por meio do
RES ao profissional da aten¢éo primaria. O prontuario é de carater legal, sigiloso
e cientifico, possibilitando um trabalho eficaz entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia ao individuo (KRIPALANI et al.,
2007; VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008; GALVAO; RICARTE, 2011).

Devido ao grande crescimento das tecnologias para informacéo e
comunicacdo em saude (TICS) as informacBes dos pacientes registradas
anteriormente em papéis estdo sendo registradas em prontuarios eletrénicos,
aumentando a qualidade dos registros e garantindo mais seguranca, integridade
e agilidade na assisténcia prestada (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMATICA EM SAUDE, 2012).
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Essa mudanca ocorreu devido ao constante crescimento e aumento
progressivo da complexidade do ambiente hospitalar. O prontuério de papel tem
ocupado grandes espacos, e pode ficar somente com um profissional de cada
vez, causando perda frequente de informacdes (DORNELES, 2009; FORSTER;
ANDRADE; WALRAVEN, 2005).

Para regulamentacdo do PEP e do RES o Conselho Federal de Medicina
(CFM) e a Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SIBS) estabelecem
suas normas, padrdes e regulamentos por meio de um convénio de cooperacao
técnico-cientifica que esta em vigéncia desde 2002 (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMATICA EM SAUDE, 2012;
PINTO, 2006).

“‘Registrar informagdes é tarefa e dever diario de todos os profissionais da
area da saude” (SILVA; NETO, 2007). Portanto o PEP como um documento
eletrbnico apresentando informacdes do paciente, surgiu como estrutura
computacional oferecendo solucdes para os efeitos adversos e facilidades para o
registro, unindo todos os diferentes tipos de dados, contribuindo com as
atividades diarias dos profissionais de salude e organizacdo da sistematizacdo do
servico (MASSAD; MARIN; NETO, 2003; FILHO; XAVIER; ADRIANO, 2001).

Mesmo com uma estrutura computacional os registros podem apresentar
informacdes dificeis de serem identificadas. Porém existem alguns métodos e
técnicas disponiveis que permitem a recuperacdo de informacfes em narrativas

clinicas.

2.1.5 Recuperacao de informacdo em saude

A recuperagdo de informacédo (RI) é a area de estudo envolvida com a
obtencdo de informagdes relevantes em documentos, dado a um determinado
tema. E uma area que pode ser utilizada em diferentes dominios de aplicaco,
nao se restringindo apenas a informatica. Neste contexto pode ser definida como
conjunto de técnicas que servem ao proposito de identificar informacdes de
acordo com a necessidade (COPPIN, 2010).
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A ciéncia de Rl comegou por meios eletronicos, e estuda algoritmos para
recuperar informagdes, principalmente em textos livres, constituindo a maior parte
da informacédo em forma digital disponiveis nos dias de hoje. Com a evolucédo da
humanidade também cresceu a complexidade de armazenar registros, que
continua aumentado cada vez mais, sendo em formato de papel ou em formato
digital (MARTHA; CAMPOS; SIGULEM, 2010).

A andlise de dados em narrativas clinicas, por exemplo, ndo é tarefa facil,
sendo necessario aplicar um processo envolvendo métodos de recuperacédo de
informacgédo. Deste modo a tarefa de RI geralmente implica na descoberta da
informacdo baseada em corpus de documentos que sejam realmente
direcionados ao dominio de aplicacdo envolvido na pesquisa evitando assim
ambiguidades no texto (SHORTLIFFE; BARNETT, 2001; CHUANG, 2005).

Corpus sao bases de documentos que contém textos analisados,
etiguetados de um determinado dominio, por exemplo, jornalismo ou saude.
Quando o corpus nao é o determinado para certa area de estudo ele é corrigido
por especialistas da area e assim é denominado corpus anotado. Também pode
ser definido como uma “coletédnea de textos naturais, escolhidos para caracterizar
um estado ou variedades de linguagem”, ou seja, “corpus é um corpo de
linguagem natural que pode ser usado como base para pesquisa linguistica”
(SARDINHA, 2004).

Os textos naturais sdo aqueles produzidos somente por humanos, dessa
forma, estd excluida a producdo promovida de programas informatizados que
geram o0s textos. Os registros médicos também sdo realizados em linguagem
natural, pois € um texto elaborado pelo préprio profissional, mesmo sendo de
forma manual ou digital (FUSHMAN; CHAPMAN; McDONALD, 2009; SARDINHA,
2004).

E quando se fala em registros médicos, Cardoso (2000) explica que a
tecnologia da informacdo vem sendo utilizada com mais perseveranga,
principalmente para a recuperacdo de informacdo em narrativas clinicas, mais
especificamente em resumos de alta (medicamentos, doses, diagnosticos,
procedimentos entre outros) garantindo assim a precisdo e facilitando a rapida
concluséo desses resumos (LONG et al., 2005; HUNTER et al., 2008).
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Deste modo a RI conta com uma subarea denominada Processamento de
Linguagem Natural (PLN) com técnicas de extracdo e identificacdo de
informacdes contidas em textos ou narrativas ndo estruturadas (CARDOSO,
2000).

Bullegon (2010) utilizou PLN durante a elaboracdo de um método para
identificagdo de diagndsticos em sumarios de alta. Este método é baseado na
proposta de Bui et al. (2010) que desenvolveu uma ferramenta que utiliza regras
sintaticas para extrair e combinar relacdes entre o HIV e medicamentos desta
doenca.

Rosier, Burgun e Mabo (2008) trabalharam com um sistema de extragéo de
informacdes utilizando expressdes regulares, e avaliaram métodos de PLN para
extrair dados clinicos de texto livres em relatdrios cirdrgicos relacionados a
estimulagdo cardiaca e desfibrilagdo, com a finalidade de preencher um registro.

Assim, com a possibilidade da busca de termos, é possivel tornar um
documento como o sumario de alta utilizavel, com extracdo de informacdes, para
codifica-lo em um vocabulario padrao (LONG et al.,, 2005; PINHEIRO; LOBO,
1999). Alguns sistemas possibilitam o planejamento de estratégias de busca com
maior nivel de complexidade, envolvendo varios conceitos na mesma estratégia,

isto &, termos da linguagem natural (LOPES, 2002).

2.1.6 Processamento de linguagem natural (PLN) e sumario de alta

O PLN é uma técnica utilizada para extrair informacdes de textos. E uma
area que visa estudar o desenvolvimento de programas de computador,
analisando, reconhecendo e gerando textos em linguagens humanas ou
linguagem natural. Também explora como os computadores compreendem e
manipulam estes textos e até outros tipos de discursos (CHOWDHURY, 2003;
VIEIRA; LOPES, 2010; ZERBINATTI, 2010).

Apresenta técnicas permitindo que computadores “entendam” a linguagem
humana, e facilitem a interacéo do software (através de sua interface) tornando-se

mais facil a comunicacdo e a passagem de conhecimento. Utilizando o uso de um
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software fica facil compreender o que ele tem a oferecer e consiga saber a
necessidade do usuario (NETO; TONIN; PRIETCH, 2010; CHOWDHURY, 2003;
COPPIN, 2010; GONZALEZ; LIMA, 2003; WERE et al., 2010).

Fushman, Chapman e McDonald (2009) relatam que o PLN pode auxiliar
nos sistemas de apoio a decisao, incluindo na representagdo do conhecimento
clinico, também pode facilitar a elaboragcdo de documentos em formato
padronizado. Outro ponto € a identificacdo de conceitos e termos nos textos,
possibilitando o mapeamento para terminologias padronizadas.

O PLN esta dividido em quatro etapas sendo elas:

e Anélise morfoldgica - define artigos, substantivos, verbos e os armazena
em um diciondrio, primeiro passo aplicado as palavras do texto que sera
processado (RUSSEL; NORVIG, 2009);

e Analise sintatica usa o dicionario onde foram armazenadas as palavras,
mostrando o0 relacionamento entre elas, verificando complementos
nominais e verbais, sujeito, predicados, adjuntos e apostos (RUSSEL;
NORVIG, 2009);

e Analise semantica € a terceira etapa, que proporciona o encontro de
termos ambiguos, de sufixos, afixos ou questdes relacionadas a morfemas
ou sentidos real das palavras (RUSSEL; NORVIG, 2009); e

e Andlise pragmatica que realiza a integracdo das trés etapas anteriores
gerando e apresentando o resultado final, a identificacdo de uma
informacdo ou termos em uma sentenca (COPPIN, 2010; RUSSEL;
NORVIG, 2009; UZUNER et al., 2008).

Esta Ultima fase que é a pragmética é representada pela etiquetacdo das
palavras (tokens), onde séo classificadas palavra por palavra e no final se tem o
pos-tagging, que nada mais é do que uma etiqueta de classificacdo para cada
palavra, resultado apresentado no final do processo.

Dessa forma os sumarios sao etiquetados com a sequéncia, part-of-speech
tagging ou pos-tagging, técnica usada no PLN obtendo o valor morfologico
individual das palavras. Com essa etiquetagdo sdo geradas siglas que fazem

parte de um tagset (dicionario de tags (etiquetas)).
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O PLN é preparado para extrair informacdes em narrativas clinicas, e
devido ao consideravel volume de informagdes em sumérios de alta algumas
iniciativas tem sido utilizadas para extrair informacfes relevantes voltadas a
assisténcia do paciente (MELTON et al., 2005; LONG et al., 2005).

Long (2007) descreve que o PLN pode auxiliar na extracdo de dados
dessas narrativas, com desenvolvimento de métodos que auxiliem na
identificacdo de diagnosticos, em especial nos sumarios de alta. Também facilita
a estruturacdo e entrada de dados nos sistemas. Assim a extracdo das
informacdes em textos e em suméarios de alta pode apresentar mais sucesso, e
essa funcdo € muito mais rapida do que os revisores humanos (WERE et al.,
2010).

Ele pode ser utilizado para identificar, extrair e categorizar informacdes do
provedor de acompanhamento de resumos de alta em texto livre. O que acontece
€ que muitas informacdes, como diagnésticos, sao finalizados contendo erros de
escrita durante a transcricdo, assim essas informacfes em sumarios de alta
podem ser transformadas para textos livres de uma forma correta através do
método PLN (WERE et al., 2010; BARRETT; JAHNKE, 2011; CHILDS et al.,
2009).

No quadro 7 sao apresentados alguns exemplos de trabalhos envolvendo

PLN e sumarios de alta e outros documentos clinicos.
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Artigo/Autor/Ano

Ferramentas de PLN

Informacéo analisada

MELTON e HRIPCSAK,
2005

MedLEE

de

adversos em resumos de

Deteccéo eventos

alta

LONG, 2007

Metamap

Extracdo de doengas e
procedimentos em

prontuarios

HUNTER et al., 2008

Ferramenta de PLN

Extragcdo de informacdes
contidas em uma interface
gue interpreta sinais de
um monitor de uma UTI

neonatal

BUI et al., 2010

Método baseado em
PLN

Combinagéo de relagdes

entre drogas e HIV

BULEGON, 2011 CoGroo Diagndsticos contidos em
sumarios de alta
hospitalar

MATHENY et al., 2012 Algoritmo baseado em | Detecgdo de sintomas

regras em um sistema | infecciosos em

de PLN

documentos clinicos num
de

emergéncia em cuidados

departamento

primarios

Quadro 7 - Elementos e ferramentas utilizadas para recuperacgdo da informagdo em sumarios de

alta

Fonte: A autora
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3 METODOLOGIA

Trata-se de wuma pesquisa bibliografica sistematica, documental,
exploratoria, metodoldgica, descritiva, e aplicada, com abordagem quantitativa. A
elaboracao desta pesquisa foi baseada em duas fases principais:

Fase 1 - Definicdo da proposta de padronizacdo de contetido do sumario de Alta;

Fase 2 - Elaboracdo do método para identificagdo das informacdes nos sumarios.

3.1 FASE 1- DEFINICAO DO PADRAO DO CONTEUDO DO SUMARIO DE
ALTA

A fase 1 foi elaborada a partir de pesquisas com foco no conteudo do
sumario de alta. Primeiramente foi realizada uma revisado na literatura, seguida de
pesquisas em conselhos estaduais e federais de medicina, organizacdes e
institutos nacionais e internacionais. A partir dos resultados destas pesquisas
foram definidos elementos chaves que compéem o conteudo. Este foi
apresentado ao GT8 para contribuicdo da padronizagcdo que estava sendo
iniciada por este grupo.

3.1.1 Revisao da literatura e pesquisas em organizacdes de saude

Para a aplicacdo desta proposta de padronizacédo do conteddo do sumario
de alta foi realizado um levantamento de artigos por meio de uma revisao
bibliografica sistematica, procurando identificar o estado da arte do contetdo de
sumarios de alta. Nesta revisdo o0 universo da pesquisa constituiu-se de artigos
disponiveis na BVS (Biblioteca Virtual em Saude), PUBMED, PERIODICO CAPES
e na IEEE Explore Digital Library.
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No levantamento dos artigos, foi realizada uma consulta refinada de DeCS
na BVS, e de descritores no MeSH Browser, a qual resultou nas seguintes
palavras chaves: Natural Language Processing, Information Storage and
Retrieval, Medical Records Systems Computerized e Eletronic Health Records
(EHR).

As palavras chaves necessarias e utilizadas para esta pesquisa, porém nao
encontradas na referida consulta, foram: Discharge Summary, Discharge
Summary Template, Discharge Summary Content, Discharge Summary and
Natural Language Processing, Dischage Summary and Information Retrieval, as
quais também foram utilizadas para a busca dos artigos.

Os critérios de inclusédo para selecdo dos artigos foram: Publicacdo entre
2000 e 2011, idioma inglés, titulo e abstract pertinentes ao assunto da pesquisa.

Foi realizada uma busca na ferramenta Google utilizando o termo
“Discharge Summary” com intencao de identificar instituicbes internacionais e
nacionais que discutem uma definicdo de contetdo para o sumario de alta.

Foram encontradas informagdes na American College of Phisicians e na
Joint Commission International, e um Guia do Conselho Regional de Medicina do
Distrito Federal. Foi consultado por e-mail o Conselho Regional de Medicina do
Parana, por ser esta pesquisa realizada neste estado, e o Conselho Federal de
Medicina, por ter um papel politico importante na sociedade, atuando na defesa
da saude da populacéo e dos interesses da classe médica.

Também foi realizada uma pesquisa para identificar organizacbes que
especificam o conteldo necessario para um sumario de alta, como o site de trés
sociedades meédicas (pediatria, cardiologia e clinica médica) que tem uma
atuacdo abrangente e as atividades dos especialistas a elas relacionadas
geralmente refere-se a elaboracé@o de sumarios de alta.

Foram analisadas as propostas de organizacdes de avaliacdo da qualidade
hospitalar como a Organizagcdo Nacional de Acreditacdo (ONA) e o Instituto
Paranaense de Acreditacéo e Servicos de Saude (IPASS), uma vez que SUmarios
bem elaborados sao referéncias fundamentais para a qualidade dos

atendimentos.
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Foi elaborado o Quadro 10 onde sé&o apresentados os elementos chaves
identificados nos artigos e instituicdbes pesquisadas. Na primeira coluna deste
quadro foram aplicados elementos do ACP, na segunda coluna os elementos do
JCI e na terceira coluna os elementos sugeridos na literatura por meio dos artigos
de:

e Kiripalani et al. 2007 (Deficits in Communication and Information Transfer

Between Hospital Based and Primary Care Physicians); e

e RAO et al, 2005 (Assessing Quality and Efficiency of Discharge

Summaries).

Na quarta coluna os elementos sugeridos no Guia CRM-DF e na quinta e
ltima coluna os elementos apresentados no manual do HCPA.

Os elementos foram distribuidos nas linhas do quadro com objetivo de
relacionar os que apresentam a mesma funcdo. Por exemplo, o elemento chave

problema que levou a internagdo consta na primeira linha, assim cada elemento

gue tenha o mesmo significado, como o motivo de admissdo, mesmo que esteja

escrito de outra forma foi colocado na mesma linha.

Quando o elemento nao € sugerido, o espaco no quadro ficou em branco.
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JCI

LITERATURA CRM-DF HCPA
Identificacao
Data de internacao (KRIPALANI et
al., 2007)
Problema que levou a Motivo da admisséo, - Cuidados aplicados ao paciente Diagnosticos
internacao diagnosticos e (RAO et al., 2005)
comorbidades - Diagnostico primario e secundario
(KRIPALANI et al., 2007)
Principais conclustes e Achados clinicos Resultados de procedimentos e Procedimentos
resultados de testes relevantes e outros alteracdes laboratoriais (KRIPALANI diagnésticos e
achados et al., 2007) terapéuticos
Diagnosticos finais Procedimentos Achados médicos (RAO et al., 2005) Evolucéo do
(primérios e diagnosticos e estado do
secundarios) terapéuticos realizados paciente
Condicao do paciente Condicao / estado do Condicdes do paciente ou estado Estado do | Condicdes da alta
no momento da alta paciente na alta funcional da alta (KRIPALANI et al., paciente no
2007) momento da
alta

Destino da alta

Instrucdes relativas ao
acompanhamento

Readmissdo adequada (RAO et al.,
2005)

Medicamento no
momento da alta

Medicac¢des importantes,
inclusive as de alta
(medicamentos a serem
tomados em casa)

Plano de alta
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Consulta de segmento
e um plano de gestao
proposto

Problemas esperados e
intervencdes sugeridas

Tratamento

Trabalho de laborat6rio
e testes pendentes

Recomendacéao de
consultas e
subespecialidades

Recomendacdes para 0s
especialistas (KRIPALANI et al.,
2007)

Documentacéo de
educacao ao paciente

Informacdes fornecidas ao
paciente e a familia

Informacdes ao paciente e sua
familia (RAO et al., 2005)

Nome e numero 24h do
médico, para registros
médico hospitalar

Nome e informacdes do médico
responsavel do hospital (KRIPALANI
et al., 2007)

Procedimentos realizados
como cuidados

Acompanhamento especifico
conforme necessidades, incluindo
consultas ou procedimentos a serem
agendados e testes pendentes no
momento da alta (KRIPALANI et al.,
2007)

Quadro 8 - Resultado da pesquisa dos elementos chaves sugeridos pelas instituicdes e literatura

Fonte: A autora
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3.1.2 Definicdo da proposta do padréo de conteudo

Para definir o contetddo padréo do sumario de alta, apos selecao de artigos,
documentos, organizacdes e conselhos de medicina que sugerem um modelo,
foram definidos critérios para sele¢do dos elementos chaves.

Os critérios utilizados foram:

e Modelo do sumaério utilizado por algumas instituicdes no Brasil e disponivel
no mundo;

e Conteudo sugerido por instituicdes internacionais, e traduzido para o Brasil
como a JCI;

e O processo para especificacdo do modelo/contetdo ter sido desenvolvido
por especialistas internacionais, por conselhos consultivos e especialistas
de diversas areas do cuidado a saude.

A partir destes critérios foram escolhidos elementos chaves de trés
instituicbes. Os principais e a grande maioria foram retirados do padrdo da JCI
devido a esta comisséao ter colaborado com alguns paises no desenvolvimento e
implantacéo de programas de acreditacdo®, em agéncias publicas, ministérios da
saude e outros, visando sempre avaliar e melhorar a qualidade do cuidado
prestado ao paciente. O Brasil € um destes paises. A seguir foram incluidos
elementos do ACP.

E por fim a proposta foi complementada com elementos chaves
apresentados no manual do HCPA, que € uma referéncia no Brasil, utilizado pelo
CFM e SBIS para elaboracdo da Cartilha sobre Prontuario Eletrbnico — A
Certificac@o de Sistemas de Registro Eletrénico de Saude, e pelo préprio hospital
para eleboracéo do sumario e outras narrativas contidas no prontuario (KLUCK, et
al., 2002).

! Acreditacdo é o processo no qual uma entidade, geralmente ndo governamental,
separada e independente da instituicdo de saude, avalia a instituicdo de saude
para determinar se ela atende a uma série de requisitos (padrdes) criados para

melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado.
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Para a formacado da proposta de contelido, os elementos que eram comuns
entre as instituicdes foram indicados. Os elementos chaves da JCI foram os mais
utilizados, por serem aplicados em sumarios de alguns hospitais no Brasil.

Os nove elementos escolhidos para compor a primeira versdo do contetdo
do sumario de alta € apresentado na sessédo dos resultados.

3.1.3 Validacao do conteudo

A validacdo dos elementos chaves propostos foi realizada pelo GT8, por
ser no Brasil o grupo responséavel e que esta desenvolvendo padrdes para serem
incluidos em sistemas integrados de saude.

O GT8 é um grupo formado por profissionais que atuam no Ministério da
Saude, Secretarias Estaduais de Saude, Profissionais de Tecnologia da
Informacgéo, Médicos e areas afins, onde existe um foco de estudo em sumario de
alta hospitalar. Este grupo tem uma proposta em fase inicial para padroniza¢ao do
sumario, e que durante o desenvolvimento deste trabalho estava na elaboragéo
do elemento chave identificacdo do paciente.

A proposta do conteudo foi encaminhada ao grupo durante uma
teleconferéncia, onde foi explicado como ela foi elaborada e como os elementos
chaves foram selecionados durante a pesquisa. Como a proposta do grupo ainda
estava incipiente e o conteludo deste trabalho apresentava-se ja avancado, foi
sugerido pelo GT8 que fosse adotado a especificacdo realizada nesta pesquisa.
Porém, foi solicitada uma anélise de dois padrbes de integracdo entre RES que
descrevem os dados necessarios para compor o sumario de alta, para verificar se
estes continham alguma informacéo ainda ndo contemplada nesta proposta. Os
padrbes sdo o National E-Health Transition Authority (NEHTA) e o Clinical
Document Architecture (CDA).
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Estes padrbes ndo constaram inicialmente nesta pesquisa, uma vez que a
busca de referenciais foi direcionada a padrées baseados em contetdos e nao
baseados em padrbes de integracdo entre sistemas. Porém, como o sumario de
alta € o documento que contém dados da transicdo do cuidado, ele pode ser
incluido em padrdes de integracdo entre sistemas de saude.

Como o GT8 tinha interesse em estudar padrbes que estéo interligados,
considerando que o sumario de alta € um padrédo importante no NEHTA foi
realizado um estudo para relacionar o conteudo dos padrdes a proposta atual do
conteudo.

O NEHTA foi criado na Austrélia, sendo desenvolvido para coleta e troca
de informacfes na area da saude de forma eletrbnica e mais segura, melhorando
as informacdes clinicas e administrativas trocadas entre profissionais de saude.
Este padrédo define um modelo de documento estruturado para comunicagao
clinica de resumos de alta na Australia, nomeando um conjunto completo de
elementos que pode ser utilizado para a elaboracdo da narrativa. Sua estrutura
fornece um quadro de informacdes apresentando um formato de mensagens,
envios, recebimentos e aplicacao de dados armazenados.

O sumério de alta € um documento proposto pelo NEHTA, existem outros
documentos incluindo mapeamentos, terminologias, conjuntos de referéncia e
especificacao de servicos na web (NEHTA, 2009).

O CDA é um padrédo de documentos em Extensible Markup Language
(XML) que especifica a estrutura semantica, utilizado para troca entre documentos
clinicos, tais como o sumario de alta e outros documentos do prontuario do
paciente. E uma documentacdo para observacdo de outros servicos que tem um
potencial para autenticacdo e o propésito de troca, e foi desenvolvido pela
organizacdo Health Level 7 internacional (HL7) (DOLIN et al., 2006).

E também um documento apresentado em forma de mensagem que
também pode ser transferido, incluindo texto, imagens e outros formatos. Um dos
objetivos do CDA é atender de forma integral o profissional médico, auxiliando na
elaboracédo e transferéncia de documentos clinicos relacionados diretamente ao
paciente. Sua estrutura representa a primeira especificacdo derivada do Health

Level 7 (HL7) um modelo de referéncia de informacéo (DOLIN et al., 2006).
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Juntamente com os padrdes de estrutura de documentos o GT8 sugeriu
uma pesquisa de terminologias para incluir no sumario, assim foi realizada uma
busca verificando a possibilidade de serem utilizadas nesta proposta. Dentre elas:
Terminologia Unificada de Saude Suplementar (TUSS) voltada a saude
suplementar e Associacdo Médica Brasileira (AMB) que elabora as diretrizes
médicas baseadas em evidéncias cientificas com o intuito de padronizar condutas
e auxiliar o médico na deciséo clinica do diagndstico e tratamento.

A Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) também foi
consultada para ver a possibilidade de incluir como terminologia dos
medicamentos no sumario de alta. A RENAME serve de instrumento béasico para
a elaboracdo das listas estaduais e municipais segundo sua situacao
epidemioldgica, para a orientacdo da prescricdo médica, para o direcionamento
da producdo farmacéutica e para o desenvolvimento cientifico tecnoldgico, ela
atende a orientacdo da organizacdo Mundial da Saude (RENAME, 2010).

Portanto a proposta reestruturada foi apresentada ao GT8 sendo avaliado
no periodo de abril a maio de 2012 para validacao.

Apés a validacdo da proposta de contetdo foi criado um formulario no
Google docs (apéndice) para facilitar a validacdo dos especialistas. O formulario
foi dividido em trés etapas:

e 12etapa - Avaliagao dos elementos chaves;

e 22 etapa - Avaliacdo dos itens que compde os elementos chaves.

No final da 12 e 22 etapa existe um espaco em branco para sugestdes
relacionadas ao conteudo exposto.

e 32 etapa - Preenchimento do perfil do participante, para conhecer quem
sdo os profissionais que participaram da avaliacdo da proposta do
conteudo do sumério de alta.

Foi solicitado aos participantes que avaliassem todos os elementos chaves
apresentados no contetudo elaborado para a proposta de padronizagdo do
sumario, garantido pelos critérios de inclusdo, nos quais foram:

e Ser médico, profissional da saude ou da area de Tecnologia de
Informacéo;

e Ter conhecimento da narrativa “sumario de alta”, ou ja ter elaborado; e

e Ser participante do grupo GT8.
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Para avaliar os elementos chaves foi elaborado um formulario utilizando a
escala de Likert, que € composta por um conjunto de frases (itens) em relacéo ao
que serd avaliado. Nessa escala, em geral sdo utilizadas quatro ou cinco
categorias ordinais, e nesta pesquisa a categoria sera o grau de concordancia.
Entdo, para a analise dos elementos solicitou-se ao participante (avaliador) que
indicasse o grau de concordéancia ao item (ALEXANDRE et al., 2003).

Os elementos chave foram avaliados pelas cinco categorias, onde cada
uma possui um significado diferente para avaliacao.

As categorias utilizadas foram:

e Concordo Totalmente (Significa que o elemento chave descrito se aplica
totalmente);

e Concordo Parcialmente (Significa que o elemento chave descrito se aplica
na sua maioria);

¢ Indeciso (Significa que existem davidas na aplicacdo do elemento chave);

e Discordo Parcialmente (Significa que o elemento chave ndo se aplica na
sua maioria);

e Discordo Totalmente (Significa que o elemento chave néo se aplica).

3.2 FASE 2- PROPOSICAO DO METODO PARA IDENTIFICACAO DAS
INFORMACOES

A fase 2 foi desenvolvida utilizando narrativas de sumarios de alta geradas
no HCPA. Foi estabelecido um método, aplicando técnicas de PLN para o
processamento das narrativas, seguido da construcdo de regras por meio dos
textos etiguetados morfologicamente pela ferramenta CoGrOO. ApoOs este
processo varias regras foram analisadas para alcancar o objetivo, que era
identificar informacgbes de continuidade do tratamento. As regras finais foram
analisadas em um conjunto de 200 sumarios com uma medida de sensibilidade e

especificidade.
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3.2.1 Base de Dados

A base de dados contendo sumarios de alta foi cedida pelo Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ao grupo de pesquisa Recuperacdo de
Informacdo do Programa de Po6s-Graduacdo em Tecnologia em Saude (PPGTS)
da PUCPR para desenvolvimento de projetos, incluindo esta dissertacdo, com
protocolo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) 0375.084.000-
10. Tendo o parecer favoravel do Comité de Etica (CEP) da PUCPR ne.
0004422/10.

Foram utilizados 8.069 sumarios do HCPA, sendo 5.617 da cardiologia,
elaborados no periodo de junho de 2002 a maio de 2007. O restante da base era
composto por todos os sumarios de todos de todas as altas hospitalares
relacionadas de qualquer especialidade clinica e cirargica ocorridas durante o
més de julho de 2007.

3.2.2 Proposta do Método

O método proposto nesta pesquisa foi elaborado baseado no método de
Bulegon (2011), que definiu regras sintaticas para identificar termos para
diagnésticos. Ele propds 32 regras com trés termos cada uma, onde o termo
central era o diagndéstico. Assim como Bulegon (2011) neste trabalho também foi
utiizado o CoGrOO acoplado ao OpenOffice que € adaptado para lingua
portuguesa.

Bulegon (2011) trabalhou com regras sintaticas, sendo que o termo central
era o diagnostico, apresentando um termo antecessor e outro sucessor como uma
sequéncia (Figura 1). Neste trabalho foram construidas regras com etiquetas

morfoldgicas para identificar o elemento chave continuidade.

Ex: “ ... palavraanterior diagnodstico palavraposterior

Figura 1 - Exemplo de regra sintética para identificar diagnostico
Fonte: Adaptado — Bulegon (2011)
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A informacao continuidade do tratamento é caracterizada por frases ou
trechos, diferente do trabalho de Bulegon (2011) que € caracterizada por um
anico termo, o diagndstico.

O CoGrOO dispbe de técnicas de PLN, que conta com algumas etapas
para analise do texto como: detector de sentencas, analise morfoldgica, analise
sintatica, analise semantica e analise pragmética.

S80 essas etapas que preparam o texto sintaticamente, palavra por
palavra, classificando cada uma delas, para entédo finalizar o processamento da

sentenca.

3.2.3 Processamento das narrativas - ferramenta utilizada

Para realizar o processamento das narrativas foram selecionados
primeiramente 50 sumarios, verificando manualmente se apresentavam termos e

by

frases relacionadas a continuidade do tratamento como: encaminhado,

encaminhar para, encaminhou, devera ser encaminhado, foi encaminhado,

encaminha _com, dentre outros. Estes sumarios foram processados, e foram

analisados para verificar se as palavras foram classificadas corretamente pela
ferramenta (CoGrOO). Apés essa anadlise iniciou-se a construcdo das regras.

A ferramenta CoGrOO segundo Barrett e Jahnke (2011) realiza a
classificacdo morfolégica das palavras, apresentando género, grau e classificacdo
completa de flexdes verbais, facilitando a analise para a elaboracdo das regras.
Implementa técnicas mais comuns de PLN e é composta por etapas responsaveis
pela andlise das sentengcas como:

e Sentence detector: detecta o limite de uma frase ou o caractere de uma
pontuagcdo que marca o fim de uma frase, ou seja, que separa o texto em
sentencas;

e Tokenizer: separa as sentencas por termo (espagos entre elas);

¢ Name finder: encontra nomes proprios para nao classificar de forma errada

as palavras (tokens), melhorando o tagueamento;
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e Expansdo de preposicoes; realiza a expansdo de preposicdes quando

necessario, por exemplo: “na = em + a”.

e Pos-tagging: realiza a classificacdo morfolégica das palavras encontradas

no texto, buscando no corpus anotado, exatamente como esta tagueado.

Esta fase confecciona uma etiqueta de classificacdo para cada palavra

para construcao da regra; e

e Part-of-speech tagging: € a etapa que realiza a etiquetacédo dos textos para

posterior analise da saida e criacdo das regras. Baseia-se em um modelo

estatistico para classificacdo das palavras encontradas no texto.

Como essa pesquisa trabalha com narrativas clinicas, foi necessario o uso

de um corpus anotado especifico para analisar textos clinicos. O corpus original

do CoGrOO é relacionado a textos jornalisticos e ndo consegue fazer uma

correta etiquetacdo dos termos dos sumarios. O corpus anotado foi construido

baseado nos textos de sumarios de alta (PETERS, et al., 2010).

Os sumarios foram processados e etiquetados, obtendo o valor morfolégico

individual de cada palavra. Com a etiquetacdo foram geradas siglas que fazem

parte de um tagset (dicionario de tags - etiquetas).

No Quadro 12 é apresentado um exemplo da etiquetacdo feita pela

ferramenta CoGrOO e como um regra € criada.

Narrativa Trecho etiquetado Regras
ONDE FICOU | onde_ADV_ [V_PCP_M_S] [V_INF]
ACORDADO ficou V_PS_3S_IND_VFIN_ [PRP]
ENCAMINHAR acordado V. PCP_M_S
PARA encaminhar_V_INF_ para_PRP_

RADIOTERAPIA

radioterapia_ N_F_S

Quadro 9 - Exemplo de etiquetacao pela ferramenta CoGroo

Fonte: A autora

O método proposto, que € parte do resultado deste projeto, € composto

pelo processo apresentado na Figura 2. E importante ressaltar que todo o
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processo de preparacao do texto, etiquetacao e aplicacdo das regras foi de forma
automética. A elaboracdo das regras e analise dos resultados foi realizada de

forma manual.

Pré-processamento pelo IRDischarge

o - p"f‘“ﬁ‘ etras stop-words
acronimos especials minusculas
Processamento pelo Cogroo
Sentence Name Expansdo
detector Tokenizer Finder de POS-Tagging
preposi¢des

y

Processamento pelo IRDischarge

Localizacdo das
regras no texto
etiquetado

Figura 2 — Etapas realizadas pela ferramenta
Fonte: A autora

ApoOs a etiguetacdo e analise dos 50 sumarios de alta foram selecionados
aleatoriamente outros 110 sumarios, mas todos com indicacéo de continuidade do
tratamento. Em seguida foram definidas 108 regras a partir da analise manual dos
sumarios etiquetados. Foi observado nos sumarios que em muitos casos, a
informagdo continuidade era caracterizada pelos termos encaminhar e
encaminhado. Foram entdo construidas somente regras a partir de etiquetas que
apresentavam estes termos.

Porém, verificou-se que estes termos n&o apresentavam somente o papel

de continuidade do tratamento, e que existiam outros termos que definiam a
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informagao de continuidade do tratamento e dessa forma as regras identificavam
outro tipo de informacdo. Assim as regras elaboradas foram descartadas, e foi
realizada uma nova analise por meio de leitura dos 5617 sumarios da cardiologia.
Desta analise foram encontrados termos e trechos do texto (Quadro 13) que
melhor caracterizavam a continuidade do tratamento, independente do local
dentro da narrativa onde ele era apresentado.

Apesar de o ideal ser seguir uma sequéncia para a escrita do sumario,
finalizando com a indicacdo de continuidade, muitas vezes esta informacéo pode
ser apresentada no inicio do texto, como por exemplo, “paciente encaminhado
para cirurgia”’, neste contexto este termo nao pode ser caracterizado como
continuidade, por ndo ser apresentado no final do texto com orientacfes pos alta.

Os trechos apresentados no Quadro 13 foram localizados no meio ou no
final do texto, sendo alguns apds a indicacdo de alta do paciente. Geralmente a
finalizacdo de alta aparece no ultimo paragrafo da narrativa, o que seria a forma
mais correta. Entdo o0 interessante seria que 0 sumario apresentasse a
continuidade do tratamento e as orientacbes para a alta somente no ultimo
paragrafo, e assim cada elemento chave ter sua sequéncia para que o
profissional ndo se perca na hora da elaboracdo deste documento.

Todos os trechos encontrados foram etiquetados e transformados em 71
regras, independente do numero de etiquetas. Para analisar o desempenho
dessas regras foram selecionados 500 entre 0os 5.617 sumarios, sendo utilizados
491 apds exclusédo de registros da base de dados em que o texto da narrativa
estava em branco.

As regras foram testadas nos 491 sumarios e a partir de uma andlise
manual foram eliminadas as que também identificavam informacdes diferentes, ou
seja, que nédo identificaram a continuidade do tratamento. Essas regras foram
descartadas restando apenas 10 regras.

ApoOs analise das 10 regras foram descartadas 3 regras que apresentavam
etiquetas morfoldgicas com verbo no futuro e 3 regras de etiquetas com verbos no
participio, pois as mesmas nao estavam atendendo o objetivo deste trabalho,
identificando poucos casos de continuidade e gerando muitos erros que nao sao

fundamentais no escopo deste estudo e geram muitos falsos positivos.
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E importante ressaltar que todas as narrativas selecionadas para a
realizagdo do processamento e dos testes foram marcadas na base de dados do
sumario de alta para ndo serem utilizadas novamente. Além disso, os 200
sumarios nos quais as 4 regras finais foram analisadas, nao tinham sido utilizados
anteriormente. Foram separados aleatoriamente no inicio do projeto para os

testes finais.

3.2.4 Andlise dos dados

Para andlise dos dados foi realizado uma medida de sensibilidade e
especificidade, avaliando os resultados verdadeiros positivos (VP), falsos
positivos (FP), falsos negativos (FN) e verdadeiro negativo, onde:

e Verdadeiros positivos (VP) — o sumario tem continuidade e a regra
identificou;

e Falsos positivos (FP) — o suméario ndo tem continuidade e a regra
identificou informacgéo inadequada;

e Falsos negativos (FN) — o suméario tem continuidade, mas a regra nao
identificou;

e Verdadeiro negativo (VN) — o sumario ndo tem continuidade e a regra nao

identificou.

Os célculos foram definidos pelas seguintes equacoes:

N verdadeiro positivo
Sensibilidade =

verdadeiro positivo + falso negativo

verdadeiro negativo

Especificidade =
P verdadeiro negativo + falso positivo
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O principal resultado desta pesquisa foi a padronizacdo do contetudo do

sumario de alta, seguido do método encontrado por meio de regras para

identificar a continuidade do tratamento no sumario.

4.1 PESQUISA BIBLIOGRAFICA

A pesquisa sisteméatica dos artigos estdo apresentados no Quadro 8, onde,

os selecionados foram escolhidos a partir da leitura dos abstracts, e os que

apresentavam o assunto pesquisado, foram utilizados para o desenvolvimento da

pesquisa.

Descritores Artigos Artigos Artigos
Encontrados | Selecionados | Utilizados

Natural Language Processing 17213 75 12
Information Storage and Retrieval 13893 52 5
Medical Records Systems
Computerized 5817 15 5
Eletronic Health Records 4430 35 10
Discharge Summary 16266 56 25
Discharge Summary Template 3681 3 0
Discharge Summary Content 16812 1 0
Discharge Summary and Natural
Language Processing 2566 8 2
Dischage Summary and Information
Retrieval 1478 12 2
Outros artigos, sites, manuais, etc.
Total 82156 257 61

Quadro 10 - Resultado da pesquisa por meio dos descritores

Fonte: A autora
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As respostas da solicitagdo enviada ao Conselho Regional de Medicina do

Parana e Conselho Federal de Medicina, questionando a existéncia de um padrao

do contetudo do sumario de alta estdo apresentadas no Quadro 9. As respostas

também foram obtidas por meio de correio eletrbnico e os oficios com as

respostas constam no anexo deste trabalho.

Conselho

N° Parecer

Resposta

Conselho Regional de
Medicina do Parana
(CRM-PR) Curitiba —
PR

Protocolo n.°16326/2011, de
13 de junho de 2011
Of. N.© 262/2011 - DEPCON

‘quanto ao seu questionamento
temos aduzir que a descricédo de
alta hospitalar faz parte do
prontuario médico e deve conter
as informacdes referentes ao
estado de saude do paciente no
momento desta. N&o
conhecemos nenhuma normativa
ética que defina os elementos a

serem registrados”.

Conselho Federal de
Medicina (CFM)

9414/2011 de 13 de outubro

de 2011

“Informamos que nao
localizamos normativas deste
CFM sobre sumario de alta

hospitalar”

Quadro 11 - Respostas dos Conselhos de medicina

Fonte: A autora

4.2 PROPOSTA DE CONTEUDO DO SUMARIO DE ALTA

Os nove elementos escolhidos para compor a primeira versdo da proposta

estdo apresentados no Quadro 11. Cada elemento apresentado na proposta tem

um objetivo diferente na narrativa, sempre mantendo a funcdo do sumario, que é

a transicéo das informacdes e continuidade do tratamento do paciente.
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E importante ressaltar que o ideal seria o sumario ser preferencialmente
elaborado na sequéncia dos elementos apresentados na ordem demonstrada

neste quadro.

Elementos Chaves Origem

1 | Identificacdo do paciente e caracterizacdo da internacao HCPA
2 | Motivo da admissao, diagnésticos e comorbidades. JCI
3 | Achados clinicos relevantes e outros achados JCI
4 | Procedimentos diagndsticos e terapéuticos realizados JCI
5 | Medicag¢des importantes, inclusive as de alta (medicamentos a serem Il

tomados em casa)
6 | Exames pendentes ACP
7 | Evolucéo e Condicdes do estado do paciente na alta JCI/HCPA
8 | Instrugbes relativas ao acompanhamento (educacdo ao paciente e

familiar) Ic
9 | Destino da alta e ou retorno ACP

Quadro 12 - Elementos selecionados para a proposta de padronizagao de conteddo do sumario de
alta

Fonte: A autora

ApoOs a videoconferéncia realizada com o GT8, A proposta de padronizagao
do sumario de alta foi validada com sugestdes para sua publicacdo, e esta
apresentada no Quadro 17. Os elementos desta proposta sdo obrigatérios no
prontuario do paciente e necessariamente devem constar no Sumario,
direcionando-os sempre para a continuidade do tratamento.

O padrao validado contém 9 elementos chaves, e cada um apresenta um
conjunto de itens que devem ser observados durante a elaboracdo da narrativa.
Este modelo de apresentacdo evita a falta de informacdes necessarias para a

continuidade do tratamento.
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Ordem

Elementos Chaves

Origem

Identificacdo do paciente e caracterizacado da internacao

Identificacdo do Paciente

1. Nome completo, Nome completo da mé&e, Data de nascimento, ldade,
Sexo, N° do cartdo SUS;

Numero do prontudrio: Ndo achamos importante constar do sumario, controle

interno (em discusséo).

Caracterizacao da Internacéo

2. ldentificagdo do estabelecimento de saude: <codigo CNES do
estabelecimento do saude>;

3. Caréter da Internacgédo: Eletiva /Urgéncia;

4. Data e Hora da Internagéo: dd/mm/aaaa/hh/mm/ss;

5. Data e Hora da Saida da Internagéo: dd/mm/aaaa/hh/mm/ss;

6. Tipo de Internacéo: Clinica, Cirdrgica, Pediatrica, Obstétrica, Psiquitrica;

7. Regime da Internagéo: Hospitalar, Hospital-dia, Domiciliar;

8. Internacao Obstétrica.

E os demais tipos de internacao (Clinica, Cirargica, Pediatrica e Psiquiatrica),

nao precisam de dados especificos? (em discussao).

HCPA
GT8

Motivo da admissao, diagndsticos e comorbidades.
9-CID 10 Principal |__ ||| ||
10 - Indicador de Acidente

|___|Acidente ou doenga relacionada ao trabalho 1-Trénsito 2-Outros
11 - CID 10 (2)]| | | | | |
12 - CID 10 (4) | | | | | |
13-CID 10 (3) | | | | | |

Os itens 11, 12 e 13 estéo relacionados ao Diagndstico Principal (CID-10)7?
(em discusséo);

Sugestao colocar o item 10 apés o item 13 (em discussao);

Devemos restringir o motivo de admisséo ao CID-10? Texto livre ou lista? (em

discusséo).

JCI
GT8

Achados clinicos relevantes e outros achados

Comorbidades (texto livre ou CID-10);

Diagnostico investigado;

Data do diagnéstico investigado (opcional).

Descobertas de outras doencas durante o periodo de internamento (ndo

consta no modelo do GT8) (em discussao).

JCI
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Procedimentos diagnosticos e terapéuticos realizados
Procedimentos diagnésticos que foram realizados;
Procedimentos terapéuticos que foram realizados.

JCI

Ex: Cintilografia, angiografia, Determinacdo do volume plasmatico, ou NERTA
consultar a tabela CBHPM - Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (item ainda n&o discutido).
Medicacdes importantes, inclusive as de alta (medicamentos a serem
tomados em casa) JCI
Lista de medicamentos NEHTA
Orientacdes farmacéuticas (que é realizado pelo enfermeiro).
Exames pendentes
Lista de exames pendentes que deve ser retirada posteriormente.

ACP/SHM
Item importante para acrescentar, o paciente pode sair sem os resultados de
exames (em discusséo).
Evolucéo e Condi¢cdes do estado do paciente na alta
Evolucéo do paciente durante o internamento;
Estado geral do paciente no momento da alta;

JCI/HCPA
Motivo de saida; cT8
Alta curado, alta melhorado, alta a pedido, alta por evaséo, alta da puérpera e
recém-nascido, alto por outros motivos (em discussao).
Instrugdes relativas ao acompanhamento (educacdo ao paciente e
familiar)
Recomendagédo pods-alta;
Orientacdo de enfermagem e orientagdo nutricional (dieta prescrita pelo JCI
médico); NEHTA
Outras recomendag0fes aos familiares.
Recomendacao pds-alta (item ainda néo discutido).
Destino da alta e ou retorno / Anexos
Orientagdo de continuidade do tratamento, encaminhamento para outro
profissional ou especialidade;

ACP/SHM

Alta com previsdo de retorno e local para acompanhamento do paciente;
Exames e receitas em anexo (em discussao)

Transferéncia, 6bito

Quadro 13 - Proposta final da padronizagéo do contetdo do sumario de alta

Fonte: A autora
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Os itens apresentados em negrito no sumario sdo os elementos chaves, e
0S que mantém na cor automatica sdo os itens que formam o elemento chave
(conjunto de itens). Os dois itens na cor azul que formam o elemento chave
namero 1 séo itens que o GT8 apresenta em sua iniciativa de sumario e que
foram incluidos nesta proposta.

E por fim, os itens em vermelho sé@o as alteragfes incluidas apds avaliacdo
dos padrbes internacionais e observacdes que atualmente estdo em discussao
com o GT8.

As terminologias pesquisadas sugeridas pelo GT8 ndo estdo apresentadas
nesta proposta, pois ndo era o objetivo deste trabalho. Como 0 sumario esta em
estudo para sua aplicacdo pratica, as terminologias serdo acrescentadas em outro
momento.

Com o envio do formulario elaborado no Google Docs somente trés
participantes responderam, sendo um profissional de medicina, um profissional de
tecnologia da informacdo e um técnico superior de saude. Devido a nao
participacdo na avaliacdo por meio do formulario, 0 sumario se encontra em

discussédo com os especialistas do grupo para sua publicacao.

4.3 FASE 2 - METODO PARA IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS NOS
SUMARIOS.

4.3.1 Método Proposto

O método elaborado para identificacdo de continuidade do tratamento em
sumario de alta é realizado com a utilizacdo da ferramenta CoGrOO, acrescido de
adaptacdo para aplicacdo das regras nos sumarios para a identificacdo da
informacgé&o continuidade do tratamento.

Além das fases que o CoGrOO realiza, 0 método proposto conta com fases

de um pré-processamento e pos processamento, sendo:
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Normalizacdo para letras minusculas;
Retirada de caracteres especiais;
Expansao de acrénimos;

Retiradas de stop-words;

Inversdo da ordem das sentencas;

-~ 0o o0 T p

Aplicacao das regras para localizagao do elemento chave “continuidade do

tratamento”.

Assim, 0 método proposto consiste na preparacdo do texto com a
transformacdo das letras mailsculas em mindsculas, seguido da retirada dos
caracteres especiais [-!?7><=%;/#,@*], exceto o ponto final. Em seguida a
expansdo dos acrébnimos (IAM = infarto agudo do miocardio), retirada das stop-
words (um, uma, uns, umas, o0, a, 0s, as), e por fim a inversdo da ordem das

sentencas para aplicacao das regras e identificacao da informacéao.

4.3.2 Regras elaboradas

Das 10 regras inicialmente definidas, restaram 4 regras (Quadro 18)
relacionadas ao verbo no infinitivo, testadas em um novo grupo de 200 sumarios,
escolhidos aleatoriamente de cinco em cinco sem observar se apresentavam
termos de continuidade do tratamento ou nao.

As regras aplicadas no texto encontraram a informacdo desejada. Porém,
em alguns casos a informacéo foi encontrada na parte inicial da narrativa, ndo se
referindo a continuidade do tratamento, e sim a um evento no inicio da internacao,
apresentando trecho semelhante indicado pela continuidade.

Com essa falha no processo de identificacdo no inicio da narrativa, foi
observado que a informacdo de continuidade do tratamento geralmente é

apresentada nas ultimas linhas do texto.
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Assim, o método foi adaptado e as regras aplicadas a partir do inicio da
tltima frase. Dessa forma o processamento com aplicacdo das regras foi
realizado, passando pela ultima frase, depois para penultima, antepenultima, até
chegar a primeira. Na verdade foi realizada uma alteracdo para que a primeira
frase fosse considerada como a Ultima, a segunda a pendltima e assim
sucessivamente.

As regras que identificavam corretamente a informacdo continuidade
permaneceram, sendo aplicadas na ordem apresentada no Quadro 18, onde
necessariamente ndo precisam ser aplicadas na mesma ordem, mas pode
acontecer de identificar outra informagdo se as mesmas forem invertidas no
momento da aplicacéo, podendo alterar o resultado.

O Quadro 18 foi construido da seguinte forma:

Primeira coluna — Regras construidas;

b. Segunda coluna — Informacéo de continuidade extraida; e

c. Terceira coluna - Significado da abreviatura de cada etiqueta.

Regras na qual a Informacéo Identificada Abreviatura das etiquetas
informacao é
identificada
[V INF_ ,N M S , | manteruso de [Verbo infinitivo, Substantivo
PRP_] masculino singular, Preposicao]
[V_INF_,N_ M S , | manter [Verbo infinitivo, Substantivo
ADJ M_S ] acompanhamento masculino singular, Adjetivo
ambulatorial masculino singular]
[V_INF_, PRP_, persistir em [Verbo infinitivo, Preposicéao,
N M S ] acompanhamento Substantivo masculino singular]
[V_INF_,N_ M S ] | manter [Verbo infinitivo, Substantivo
acompanhamento masculino singular]

Quadro 14 - Regras que extrairam a continuidade do tratamento

Fonte: A autora

Essas 4 regras foram aplicadas ap0s o processo de inversdo para

identificar a informacgé&o continuidade no ultimo paragrafo.
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O método proposto € realizado com a ferramenta IRDischarge,
desenvolvida durante esta pesquisa e que utiliza o CoGrOO para a realizacao
deste processo. E importante observar que as regras apresentam um ponto em
comum, todas elas contém um verbo infinitivo na primeira etiqueta.

Na Figura 5 € apresentado exemplo de uma narrativa com a sequéncia na
qual a informacdo seria identificada, para que a ferramenta encontrasse a
informacé&o no inicio do teste.

Portanto a ultima frase (preenchimento amarelo) se tornou a primeira
apresentando a continuidade (cor vermelha). O processamento inicia pela
primeira palavra da ultima frase “RECEBE” e processa até a ultima palavra. A
tltima frase a ser processada foi a primeira (preenchimento verde) também

iniciando pela primeira palavra “PACIENTE”.

INTERNA POR SINDROME CORONARIANA AGUDA SEM SUPRA-ST.NAO
APRESENTOU ALTERAGOES ELETROCARDIOGRAFICAS NOVAS, SEM
ALTERACOES'ENZIMATICAS. REALIZOU CATETERISMO CARDIACO QUE
MOSTROU DA OCLUIDA PROXIMALMENTE E CX E CD SEM LESOES
OBSTRUTIVAS GRAVES. PERMANECEU ASSINTOMATICO COM A
OTIMIZACACONDONTRATAMENTO RECEBE ALTA BEM , SINTOMAS

CONTROLADOS ,DEVENDO SEGUIR ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

Figura 3 - Ordem das frases invertidas para identificacéo da continuidade

Fonte: A autora

Na Figura 7 € apresentada a sequéncia que o método elaborado realizou
para identificar a informacdo de continuidade do tratamento, realizando cada
etapa até chegar a ultima que foi a localizacdo de ocorréncias das regras nos
textos etiquetados.
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FASE DE PRE-PROCESSAMENTO - IRDischarge

Expansao de Retirada de Normaliza¢éo
acrénimos caracteres para letras
especias minusculas

Retirada de
stop-words

FASE DE PROCESSAMENTO INICIAL - Cogroo

Sentence ; . Expansao de .
[ Detector H Tokenizer HName Finder POS-Tagging

FASE DE PROCESSAMENTO FINAL - IRDischarge

Inversao de Localizagdo de
ordem das ocorréncias das

regras no texto
sentencas etiquetado

Figura 4 — Etapas do método para identificacdo de continuidade do tratamento
Fonte: A autora

4.3.3 Desempenho das regras

O desempenho do método com aplicacdo das regras nos sumarios de alta
estd apresentado na tabela 1, onde também estdo os resultados das narrativas

com ou sem continuidade.
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Tabela 1. Resultado das regras aplicadas nos sumarios de alta

CONTINUIDADE Verdadeiro Falso Falso Verdadeiro
Positivo Positivo Negativo Negativo
SIM (37) 25 12
NAO (163) 6 157

Fonte: A autora

As regras construidas para identificagdo da continuidade do tratamento
tiveram uma sensibilidade de 81% e especificidade de 96%.

Os sumarios de alta considerados FN estdo entre os 37 que apresentam
continuidade, por apresentarem informagdes como indicagdo de medicamentos e
outras recomendacbes ao paciente (elementos validados na proposta de
conteudo).

Porém o objetivo ndo era identificar elementos chaves como medicamentos
e outras recomendacdes e sim identificar se 0 sumario apresentava orientacao de
continuidade do tratamento, informacdo proposta neste trabalho. Dessa forma
estes 12 foram considerados FN por apresentarem um dos elementos chaves
validados no contetdo do sumario, mas que ndo era o elemento correto de se
identificar no momento.

Os FP resultaram em 6 sumarios que apresentam o verbo infinitivo no
inicio da narrativa, indicando outro tipo de informacdo, como a realizacdo de um
procedimento no inicio da internacéo.

Como exemplo, na Figura 8 é apresentado uma narrativa onde consta um
verbo no infinitivo, mas no inicio da narrativa, ndo caracterizando a continuidade
do tratamento. Essa informacdo é apresentada em uma narrativa anterior e

posterior ao pos-tagging.
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PACIENTE INTERNA PARA REALIZAR CATETERISMO CARDIACO DEVIDO
A ANGINA INSTAVEL NO TERCEIRO DIA POS-ACTP + STENT.
EVIDENCIOU-SE OCLUSAO DE STENT EM MARGINALIS, SENDO
REALIZADO ACTP INTRA-STENT COM RESULTADO FINAL TIMI 11I.

paciente. N M_S_interna_V_PR_3S_IND_VFIN_ para_PRP_ realizar_V_INF_
cateterismo N M S cardiaco ADJ M'S  devido ADJ MS a PRP_
a DET F S angina_ N_F_ S instavel ADJ F S em PRP_ o DET M S _

terceiro_ADJ M_S dia N M_S_ pos_PRP_ angioplastia_ N_F_S
coronaria_ADJ_F_ S transluminal -PNT_ABS percutanea PRP_  + $+
stent N F S ._-PNT_ABS evidenciou_V_PS 3S IND_VFIN _

se PERS M/F 3S ACC_ ocluséo N F S  de PRP_ stent N F S
em_PRP_ marginalis N M P_ sendo V_GER_ realizado V. PCP_M_S
angioplastia N F S coronaria_ADJ F S transluminal N F_ S
percutanea_PRP_ intra DET F_S_ stent N F S com_PRP_
resultado N M_S final ADJ M_S medida N F S de PRP_o DET M_S_

quxo_N_l\_/I_g_ coronario ADJ M_S e KC_ microvascular ADJ M_S
iii_N M S . -PNT_ABS

Figura 5 - Sumario com verbo infinitivo no inicio da narrativa
Fonte: Adaptacgdo - Sumérios de Alta do HCPA

Como a analise das narrativas foi realizada manualmente, foi observado
alguns erros no etiquetador, ndo classificando as palavras de forma correta, por
exemplo a palavra isquemia foi uma das palavras identificadas como verbo
infinitivo apresentando um erro na ferramenta.

A palavra Isquemia € um substantivo feminino singular e no corpus anotado
ela esta classificada corretamente, mas com o erro estava gerando um FP, os
erros foram corrigidos e, as regras testadas novamente.

Erros gramaticais como na Figura 6 sédo corrigidos pela ferramenta, por ter
um corretor ortografico acoplado a ela. No Quadro 16 estdo apresentados

exemplos de erros que a ferramenta corrige, e o resultado dessa correcao.
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PACIENTE COM REVASCULARIZACAO MIOCARDICA HA 10 ANOS. INTERNA
COM QUADRO DE DISPNEIA PREGRESSIVA; ECOCARDIOGRAMA COM FE
DE 40 %; CINTILOGRAFIA COM HIPOPERFUSAO ANTERIOR E INFERIOR,;
CATETERIAMO REALIZADO EVIDENCIANDO OCLUSAO DE 1 PONTE DE
SAFENA ( P/ADA) E LESAO CRITICA DE OUTRA PONTE ( MARGINAL);
rECEBE ALTA DEVENDO REITERNAR PARA SUBMETER-SE A
ANGIOPLASTA COM COLOCACAO DE STENT;

Figura 6 - Exemplo de narrativa com erro ortografico

Fonte: Adaptacao - Sumarios de alta do HCPA

Termo errado Termo correto corrigido pela ferramenta
PREGRESSIVA PROGRESSIVA
CATETERIAMO CATETERISMO
rECEBE (erro digitacao) RECEBE
REITERNAR REINTERNAR
ANGIOPLASTA ANGIOPLASTIA

Quadro 15 - Termos errados apresentados na figura 4.

Fonte: Adaptacdo — Sumério de alta do HCPA

A partir da correcdo da ferramenta, todas as palavras foram classificadas
corretamente e assim as regras identificavam palavras, trechos ou frases de

acordo com o corpus.
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5 DISCUSSAO

51 CONTEUDO PADRONIZADO DO SUMARIO DE ALTA

O sumario de alta € um instrumento importante que auxilia na transicdo da
continuidade do tratamento do paciente, e para que essa narrativa tenha um bom
resultado € necessario que seu contetudo seja padronizado (JACK et al., 2009).
Porém a falta de definicdo desse conteudo faz com que cada profissional elabore
uma narrativa de forma diferente, podendo deixar informac¢des importantes sem
registrar (KRIPALANI et al., 2007; JOINT COMMISSION INTERNATIONAL,
2010b). Esta falta de informacédo também foi observada nos sumarios utilizados
nesta pesquisa. Nos 200 analisados, somente 37 (18,5%) incluiam a indicacao da
continuidade do atendimento.

Devido a essa falta de definicdo, os profissionais que elaboram ou recebem
um sumario podem ter problemas futuros relacionados ao tratamento do paciente.
Estudos como os de Louden (2009) e Kripalani et al. (2007), apresentam alguns
problemas como: informacdes insuficientes; falta de resultados de exames; dados
incompletos e prescricdo de medicamentos na forma de escrita manual. Estas
falhas em muitos casos podem resultar em eventos adversos durante a
continuidade do tratamento, por serem mal interpretadas pelo profissional que
recebe o sumario. Membros do ACP relatam que mesmo os Estados Unidos,
utilizando tecnologia em sistemas de salde, ainda estdo muito longe de atingir
documentos clinicos completos (AMERICAN COLLEGE OF PHISICIANS, 2009).

O resultado de um suméario mal elaborado s6 aparece durante a
continuidade do cuidado. Assim, Grossman e Cardoso (2006) dizem que para um
bom resultado do sumério deve se pressupor que no momento da elaboracgéo seja
necessaria a existéncia de um narrador e de um ouvinte, assim o que for dito
(escrito) devera ser compreendido pelo profissional que continuara o atendimento
do paciente.

Internacionalmente ja existem alguns padrées de conteddo do sumario de

alta, porém, no Brasil ainda ndo. Algumas instituicdes brasileiras utilizam padrbes
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internacionais, mas ndo com o objetivo do sumario e sim com o intuito de
qualificar a assisténcia. Isso geralmente acontece pelo interesse das instituicbes
hospitalares em obter certificados de acreditacdo. Muitas instituicdes se adéquam
aos padrdes Internacionais como da JCI somente para serem aprovados durante
a avaliacdo (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010b), sem se preocupar
com a organizacgdo da transicao do cuidado e na elaboracdo do sumario.

Considerando a auséncia de um padrédo no Brasil, 0 GT8 vem elaborando
uma proposta de padronizacdo. Assim a ideia inicial era que o conteudo
especificado nessa pesquisa fosse validado por este grupo. Porém, como 0s
resultados do GT8 ainda estavam incipientes, e a metodologia utilizada nesta
pesquisa atendia a necessidade do grupo, o conteudo resultante desta pesquisa
foi adotado como proposta do grupo.

Como o trabalho do GT8 ¢é voltado a padrdes de integracdo a sistemas e o
sumario pode ser considerado um integrador, 0 grupo estava analisando o
NEHTA, que € o padrdo para integracdo dos sistemas de saude utilizado na
Australia e contém uma definicdo do conteldo necessario para o sumario. Mesmo
este padrdo nédo tendo sido identificado durante as pesquisas ele foi estudado.
Porém, ndo foi necessario acrescentar nenhum dado especifico, pois o contetdo
proposto ja contemplava o apresentado no NETHA.

Esses padrBes de integracdo em registros de saude podem contribuir e
muito para que se aprimore o cuidado de saude, permitindo gerenciar as acdes e
0s servigcos prestados ao paciente (MONTEIRO; GOMES, 2008).

Dentro da iniciativa do GT8, havia uma diferenca nos elementos para o
sumario, onde seu primeiro item era a identificacdo do paciente, e que também
consta no modelo apresentado pelo HCPA, mas que as propostas internacionais
nao apresentam. Possivelmente outros padrdes s&o utilizados em sistemas
internacionais ha mais tempo e essa informacédo de identificacédo ja esta inerente
ao sistema, faciltando a recuperacdo desse item que deve ser impresso
juntamente com o sumario finalizado.

Inicialmente foi definido que os participantes do GT8 fariam a valida¢do do
conteudo proposto. Porém a adeséo foi baixa e identificou-se que varios dos
participantes ndo elaboram e nem recebem sumarios de alta, por nem todos

serem médicos. Assim, ndo tém uma grande familiaridade com as informacdes



68

necessérias. Existe também dificuldade em se encontrar profissionais médicos
que tenham conhecimento e experiéncia na elaboracdo de sumarios, pois séo
poucas as instituicbes onde esta atividade € realizada. Desta forma, o conteudo
proposto deve ser adotado e ser revisado a partir da aplicacdo. Para uma
validacdo do suméario deve-se contar com participantes médicos que elaborem
sumarios e com outros que recebam esse documento.

A atencdo ao paciente deve atender a todas as expectativas relacionadas a
sua necessidade, desde o inicio de sua internacdo até o encaminhamento para
continuidade de seu tratamento. Assim € importante que o profissional possa
contar com documentos padronizados para que nao acontegcam falhas, resultando
em problemas ao paciente. Porém, garantir documentos legiveis em escrita
manual e que seja de facil compreensao se faz necessario, e auxiliem no trabalho

do profissional.

5.2 METODO PARA IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS NOS SUMARIOS

Apesar do método utilizado para identificar a informacdo desejada no
sumario ter sido baseado no de Bulegon (2011), ele funciona um pouco diferente.
A principal alteracdo esta relacionada as regras. No caso do trabalho de Bullegon
que tinha por objetivo a identificacdo do diagnéstico, a informacéo é caracterizada
por apenas um termo, localizado no centro da regra. Neste trabalho a informacgéo
continuidade do tratamento € caracterizada por um trecho, ndo apresentando um
termo especifico e sim o sentido de que o paciente devera ser encaminhado a
alguém ou algum lugar. Assim a informacé&o pode estar apresentada em qualquer
posicéo da regra e ndo ser descrita apenas por um termo.

Fushman; Chapman e McDonald (2010) informam que a formacdo de
regras auxilia na identificagdo das informacdes clinicas, principalmente quando os
textos sdo apresentados de forma estruturada. E uma das dificuldades
encontradas ao elaborar as regras para identificar essa informacéo foi auséncia

de um texto estruturado, onde cada um se apresentava com uma escrita
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diferente, e isso também acontecia com os eventos realizados, que em alguns
casos estavam em ordem também diferente do que deveria ser.

Pompeo et al. (2007) relatam que se torna mais dificil de recuperar certas
informacdes se estas ndo forem registradas de forma correta. Porém o correto
seria documentos em formatos estruturados, que apresentassem textos
elaborados corretamente para identificar dados bem definidos (LONG, 2007).
Dessa forma, para que narrativas clinicas sejam bem definidas € necessario que
se saiba qual € o contetudo necessario que elas devem conter. Mecanismos que
permitam a identificagdo do conteido podem auxiliar os profissionais durante a
elaboracao do sumaério, indicando se falta alguma informacéo, neste caso um dos
nove elementos, ndo sendo necessario seguir uma estrutura. Este foi o objetivo
desta pesquisa. Porém, o ideal seria que os profissionais médicos incluissem nos
sumarios os elementos na sequéncia em que sao apresentados: da identificacdo
a continuidade.

Trabalhos como de Bui et al. (2010) definiram regras sintaticas para extrair
e combinar relacdes entre o HIV e medicamentos desta doenca, e Bulegon (2011)
elaborou um método para identificacdo de diagndsticos em sumarios de alta
também por meio de regras, mas nenhum destes trabalhos esta relacionado a
andlise de conteudo, verificando informacdes presentes no texto, como foi
realizado neste trabalho.

A intencao de elaborar um método para identificar informacdes presentes
em sumarios de alta foi exatamente por ser este documento a garantia que o
paciente tem para continuar de forma adequada o tratamento proposto. Para
Jack et al. (2009), a transicdo de informacdes contidas em sumarios de alta
fazem desta narrativa um documento indispensavel, e que também é valido para
todo sistema de saude.

Técnicas para identificacéo de informacdes seriam de grande utilidade para
todos os profissionais que elaboram narrativas clinicas, sem ocorrer perda de
informagédo e sem problemas futuros com a continuidade do tratamento do
paciente (PETRUCI, 2010).

Melhorias nessas técnicas tém contribuido e demonstrado um desempenho
excelente e eficaz para identificar informacdes diversas em sumarios de alta,

incluindo algumas aplicacdes de PLN que tém sido utilizadas para extrair achados
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como diagnosticos encontrados no passado, presente em uma série de
documentos (GORYACHEV; KIM; TREITLER, 2008).

Mesmo com melhorias e estratégias, Matheny et al. (2012) ressaltam que
sistemas de deteccao sofrem e sempre sofrerdo com um alto nivel de modelos de
documentacdo, onde surgem problemas que levam a falhas na execucao da
ferramenta durante a recuperacdo, devendo sempre ajusta-los para identificar as
informacdes necessarias.

E para auxiliar nessa identificacdo a solucédo é a implantacdo de sistemas
com documentos padronizados, utilizando técnicas para identificar a falta de
dados ndo apresentados nas narrativas. Sistemas que integram documentos e
que facilitam o trabalho diario dos profissionais de saude trazem grandes

beneficios aos pacientes.

5.3 TRABALHOS FUTUROS

e Implementacdo das regras geradas neste trabalho ou um novo método
para identificacdo dos elementos chaves restantes do sumario de alta;

e Padronizacdo de outras narrativas e ou documentos contidos em
prontuério eletrénico, auxiliando na elaboracdo, diminuindo o tempo para
registrar dados e aumentando o0 tempo na assisténcia ao cuidado do
paciente;

¢ Desenvolvimento de sistemas que auxiliem no apoio a deciséo, incluindo a
enfermagem que gera um grande ndmero de narrativas;

e Estudos de outros padrdes internacionais em saude, verificando o que
pode ser utilizado no Brasil;

e Estudos da comunicacdo médica, termos, terminologias, significados entre
outros;

e Estudo do International Classification of Primary Care (ICPC) para

implantacéo e utilizacdo na atencao primaria;
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6 CONCLUSAO

A proposta do conteudo do sumario de alta foi concluida e validada pelo
grupo responsavel por este assunto no Brasil, 0 GT8. Como o Brasil ainda néo
possui um padrdo de suméario de alta, esta proposta esta em analise para que
seja adotado como padrdo no pais.

Padrdes precisam de conteudos bem definidos, para que haja facilidade de
fazer integracdo entre sistemas. O GT8 € um grupo de integracdo, trabalhando
com diversos tipos de arquitetura como 0s arquétipos, por exemplo, e como o
trabalho atual tinha o foco no sumario de alta o estudo dos padrbes foi uma
oportunidade para verificar se haviam informacdes diferentes da proposta.

O método proposto neta pesquisa foi elaborado, tendo como base o
método desenvolvido por Bulegon (2011), utilizando regras sintaticas baseadas
em etiguetas morfolégicas. Com o método foi possivel identificar uma das
informacdes importantes no sumario de alta, a continuidade do tratamento.

Padrbes integrados a sistemas, e que utilizam métodos de identificacdo de
informacdo que sinalize elementos faltosos no sumario, pode facilitar a
elaboracdo de narrativas. Para que este sistema se torne completo precisa estar
ligado a outros métodos ja elaborados, como identificacdo de medicamentos e
diagnosticos.

Com essa proposta de padréo do contetdo do sumario e o desempenho de
comissdes que continuam desenvolvendo critérios e atividades pesquisando
padrdes de conteldo, essa proposta tem possibilidade de se tornar realidade.

A ndo elaboracdo de um sumario completo € um dos problemas existentes,
e que ao serem concluidos de uma forma incompleta tendem a gerar problemas
futuros. Por isso necessitam de definicbes para qualificar seu conteudo e

elaboracao.
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Essa iniciativa de padronizacdo do conteddo do sumério de alta e a
identificacdo do elemento chave continuidade do tratamento do paciente podera
facilitar a identificacdo dos 8 elementos chaves restantes. Incluindo até outros
tipos de informacgbes necessarias em documentos clinicos, beneficiando todos os
envolvidos. Melhorando principalmente as a¢des voltadas ao cuidado do paciente,
motivo pelo qual profissionais de saude tem desenvolvido trabalhos como este.
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APENDICE

Validacao da Proposta do Conteudo do
Sumario de Alta

O Conteddo do Sumdrio de Alta proposto estd em:
https://docs.google.comsfilesd/0Bzv-y|oQC HXUWZU4zdmRaM Iksedit

Avalidagdo deste Conteldo do Sumdrio de alta serd realizada em dois momentos.
PARTE I

Elementos chaves que compdem a estrutura do sumario de alta.

PARTEII
Conjunto de itens que compde cada elemento chave.

A avaliacdo serd realizada por meio da escala de likert. Vocé deve selecionar o grau de concorddncia, baseando-se nas 5 varidveis a
seguir:

( ) Concordo Totalmente (Significa gue o elemento chave descrito se aplica totalmente);

( ) Concordo Parcialmente (Significa que o elemento chave descrite se aplica na sua maioria);
( ) Indeciso (Significa que existem dividas na aplicagdo do elemento chave);

( ) Discordo Parcialmente (Significa que o elemento chave ndo se aplica na sua maioria);

( ) Discordo Totalmente (Significa que o elemento chave ndo se aplica).

Apos a avaliacdo dos elementos chaves e conjunto de itens que comp&em cada elemento chawve, o participante podera fazer sugestdes
de alteragdo ou inclus3o de dados.

Ao final da avaliagdo sdo feitas algumas perguntas para se conhecer o perfil dos participantes.
As fontes utilizadas s3o indicadas ao lado do Elemento:

* |pint Comission International (JCI); (https//pt.jointcommissioninternational.org/enpt/Accreditation-Manuals/EBIAS400/1553/) (Manuais
pagos)
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* Society of Hospital Medicine e American College of Physicians (SHM-ACP); (http:/Aaww.acphospitalist.org/archives/2009/03
fdischarge.htm) (Consulta em artigos indicados no site)

* Mational E-Health Transition Authority (NEHTA) hitpe/Awww.nehta. gov.au/searchsearchword=Discharge+core&ordering=newest&
searchphrase=all&limit=20

(neste link va até o item 11 e vocé encontrard o documento);
* Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) - Manual do Prontudrio do Paciente. V.2.3 - Qutubro de 2002 (exemplar impresso, ndo

disponivel na web)
*0Obrigatdrio

PARTE I - Avaliacdo dos Elementos Chaves

Elementos Chaves *
Concordo Concordo ) Discordo Discordo
. Indeciso ]
totalmente Parcialmente parcialmente Totalmente
1. Identificagdo do paciente e
caracterizagdo da internagdo e « o & e
(HCPA)
2. Motivo da admissdo,
diagndsticos e comorbidades i e e [ i
ucn
3. Achados clinicos relevantes e
[ [ e [ [
outros achados (JCT)
4. Procedimentos diagndsticos e
e s c c I c c
terapéuticos realizados (JCT)
5. Medicacdes importantes,
inclusive as de alta
[ [ e [ [

(medicamentos a serem tomados
em casa) (JCT)

6. Exames pendentes (SHM-ACP) [ [ e [ [
7. Evolugdo e condigdo do estado
do paciente na alta, destino da

ol i« e o ol
alta e ou retorno (JCI-HCPA /
SHM-ACP)
8. Instrugdes relativas ao
acompanhamento (educagdo ao & & & & &
paciente e familiar) (JCI)
9. Anexos (SHM-ACP) i i . [ i

Sugesties Elementos Chaves



PARTE II - Avaliacdo do conjunto de itens que compdem cada Elemento Chave

1. Identinficagdo do paciente e caracterizagdo da internagdo *

Mome completo

Nome completo da mae
Data de nascimento

Idade

Sexo

N° do cartdo SUS
Identificagdo do estabelecimento
de salde (codigo CNES)
Data da Internagdo:
dd/mm/aaaa, Data Saida da
Internagdo: dd/mm/aaaa

2. Motivo da admiss3o, diagndsticos e comorbidades *

Diagnastico
Tipo de diagndstico
Descrigdo do diagndstico

Concordo
totalmente

-

YYD

Concordo
totalmente

~

~
r

3. Achados dinicos relevantes e outros achados *

Comorbidades (texto livre ou
CID-10)

Diagnésticos investigados

Data do Diagndstico investigado
(Opcional)

Concordo
totalmente

Concordo

parcialmente

c

R T T TR Te

Concorde
parcialmente

I

I
I

Concordo
parcialmente

Indeciso

R The 1o Tha The The'

Indeciso

~
~
r

Indeciso

Discordo
parcialmente

-

YYD

Discordo
parcialmente

-

-
.

Discordo
parcialmente

Discordo
totalmente

c

R T T TR Te

Discordo
totalmente

o~

=
I

Discordo
totalmente



4. Procedimentos diagnodsticos e terapéuticos realizados *

Concordo

totalmente
Procedimentos diagndsticos -
Procedimentos terapéuticos [

5. Medicagies importantes (inclusive as de alta administrados em casa) *

Concordo
totalmente

Lista de medicamentos na alta I

Concordo
parcialmente

-
-

Concordo
parcialmente

-

6. Exames pendentes (realizados, mas sem resultado / laudo) *

Concordo
totalmente

Lista de exames pendentes o

Concordo
parcialmente

-

Indeciso

Indeciso

-

Indeciso

-

7. Bwolugdo e condigbes do estade do paciente na alta, destino da alta e ou retorno *

Concordo

totalmente
Estado geral do paciente [
Local e data do retorno e
Profissional/Especialidade para -~

continuidade do tratamento

Concordo
parcialmente

r
.

-

Indeciso

r
.

8. Instrugdes relativas ao acompanhamento (educagio ao paciente e familiar) *

Concordo
totalmente

Recomendagbes pos-alta o
Orientagdes de enfermagem e

orientagde nutricional (dieta [
prescrita pelo médico)

Outras recomendagdes [

Concordo
parcialmente

I

I

Indeciso

=

~

Discordo
parcialmente

r
-

Discordo
parcialmente

-

Discordo
parcialmente

r

Discordo
parcialmente

r
r

r

Discordo
parcialmente

I

I

Discordo
totalmente

~
-

Discordo
totalmente

-

Discordo
totalmente

-

Discordo
totalmente

r
r

Discordo
totalmente

=

~
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9. Anexos *

Concordo Concordo
totalmente parcialmente

Exames [ [
Receitas o e
Encaminhamentos o [
Outros [ I

Sugestdes para os Itens dos Elementos Chaves - comentdrios

PERFIL DO PARTICIPANTE

Formagdo *

¢ Medicina

¢ Enfermagem

¢ Qutras dreas da saide

¢ Area de Tecnologia da Informacdo
¢ Qutros

Tempo de formagdo *
 1a5anos
" 6a10anos
11 a 20 anos
" Mais de 20 anos

Instituigdo que trabalha

Caracteristica da instituigdo *
¢ Publico

¢ Privado

¢ Profissional liberal

" Qutros

Principal fungdo desempenhada na instituigdo *

Tempo de atuagdo na instituicdo *
 1a5anos

¢ 6a10anos

11 a3 20 anos

¢ Mais de 20 anos

Indeciso

YYD

Discordo
parcialmente

P

ke lhe]

Discordo
totalmente

-

e e
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Questdo somente para os médicos
sim

Elabora sumario de alta e

Conhece algum padrdo internacional

Outros profissionais *
Qual seu conhecimento sobre o sumdrio de alta

sim nao

Pesquisa / Literatura e e
Reunido GTS [ [

Qutros e e

Comentdrios

Enviar

Tecnologia Google Docs

Denuncizr abuse - Termos de Servico - Termos Adicienais
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ANEXOS

Date: Thu, 13 Oct 2011 16:13:12 -0300
Subject: consulta
From: biblioteca@portalmedico.org.br

To: andreiacs.leo@hotmail.com

Prezada sra. Andreia,

em resposta a sua consulta protocolada neste CFM sob o n. 9414/2011, informamos que nao
localizamos normativas deste CFM sobre sumario de alta hospitalar.

Atenciosamente,

Anne Costa/Eliane Silva

SEBRB - Biblioteca do Conselho Federal de Medicina
SGAS 915 - Lote 72

Brasilia / DF CEP 70390-150

email : biblioteca@portalmedico.org.br

tel: 61 34455909 / 5921

fax: 61 33460231

From: depcon@crmpr.org.br

To: andreia_plh@hotmail.com

Subject: RESPOSTA PROTOCOLO N.° 16326 2011
Date: Tue, 14 Jun 2011 11:18:43 -0300
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OF. N.° 262/11 — DEPCON Curitiba, 13 de junho de
2011.

Prezada Senhora ANDREIA CRISTINA SOUZA,

Em atencdo ao seu e-mail, encaminhado a este Conselho
Regional de Medicina, protocolado sob o n.° 16326/2011, quanto ao seu
guestionamento temos aduzir que a descricdo da alta hospitalar faz parte do
prontuério médico e deve conter as informagfes referentes ao estado de saude
do paciente no momento desta. Ndo conhecemos nenhuma normativa ética que

defina os elementos a serem registrados.

Atenciosamente,

CONS. ALEXANDRE GUSTAVO BLEY

VICE-PRESIDENTE.

ELIZA MATIAK

Funcionaria do Departamento de Consultas e Dereg’s
Conselho Regional de Medicina do Parana

Rua Victério Viezzer, 84

CEP 80.810-340 Curitiba-PR

Fone: (41) 3240-4002

depcon@crmpr.org.br
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