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RESUMO

RABIEGA, Roberto Leon. Software para registro eletronico de dados e producéo de
informacgéo em anestesia. 2022. 43 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Telemedicina e
Telessaude) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2022.

A ficha de anestesia em papel mantém registros simples do procedimento cirdrgico e
do manejo do paciente no periodo perioperatério. Assim apresenta limitagdes como
problemas de contetdo relacionados a legibilidade e completude do registro, problemas de
disponibilidade e transporte da informacdo, viés de informacdo produzido pelo
anestesiologista, fidelidade de informacdo dos pardmetros, excesso de informagdes em
pequeno espaco confundindo leitores e gestores, além disso, gera problemas de cobranca,
excessivo trabalho de aquisicdo e analise de grande volume de dados devido a necessaria
transposicdo de dados, dificultando trabalhos de auditoria e de pesquisa, quando se trata de
grande volume de registros. Este processo ainda € o mais usado no Brasil, no entanto é uma
ferramenta que impde estas limitagdes na extracdo dos dados e producdo de informacdes para
pesquisa e analise. Foi desenvolvido um aplicativo web para o registro e armazenamento de
dados em anestesia, com interface para entrada e registro dos dados, para posterior uso por
uma plataforma de producédo de informacGes analiticas.

Palavras-chave: anestesia; registros eletrénicos em saude; aplicacBes da informatica médica;

gestdo da qualidade em salde.



ABSTRACT

RABIEGA, Roberto Leon. Data acquisition software for information production in
anesthesia. 2022. 43f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Telemedicina e Telessaude) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2022.

The paper anesthesia record keeps simple data of the surgical procedure and the
medical care of the patient in the perioperative period. This tool presents limitations related to
the legibility and completeness of the record, difficulties on availability and transport of data,
information bias produced by the anesthesiologist causing a lack of fidelity of the recorded
parameters. It is an excess of information in a small space of paper that confuses readers and
managers. All these features generates problems of collection, excessive work to acquire and
analyze a large volume of data due to the necessary transposition and interpretation of data,
making the work of auditing and research difficult when dealing with a large volume of
records. This process is still the most used in Brazil, leading to major limitations in data
extraction and production of information for research and analysis. A web based system was
developed for recording and storing data in anesthesia, with an interface for data entry and
recording, for later use in a platform for the production of analytical information.

Keywords: anesthesia; electronic health records. quality management; medical informatics

applications.
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INTRODUCAO

A crescente demanda por assisténcia medica, custos crescentes, recursos limitados e
evidéncias de variagBes na pratica clinica aumentaram o interesse em medir e melhorar a
qualidade da assisténcia médica em muitos paises no mundo (CAMPBELL; ROLAND;
BUETOW, 2000).

Segundo dados da The Lancet Commission on Global Surgery, de 2015, cerca de
trezentos e treze milhdes de procedimentos cirargicos séo realizados no mundo a cada ano, e
pelo menos quatro milhdes e duzentas mil pessoas em todo 0 mundo morrem até trinta dias
apos cirurgia a cada ano. Apesar do aumento da expectativa de melhores resultados e avancos
em termos de seguranca dos pacientes, estudos mostram que o numero de complicacOes
nestes procedimentos permanece alto, mesmo em paises desenvolvidos, com taxas estimadas
na ordem de vinte por cento em relagéo a eventos adversos (NEPOGODIEV, 2019).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima que 0s eventos adversos em cirurgias
sejam 0s mais comuns, com 27%. Pouco se sabe sobre a qualidade da cirurgia globalmente
porque relatorios robustos de pds-operatdrio, com taxas de mortalidade estdo disponiveis
apenas para 29 paises. A taxa de mortalidade no pés-operatdrio € uma medida do sucesso de
sistemas de atendimento cirdrgico e a melhoria dessa métrica é uma prioridade global
(NEPOGODIEV, 2019).

O documento Cirurgias Seguras Salvam Vidas, de 2009, da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), dirige a atencdo para os fundamentos e praticas da seguranca cirdrgica, que
sdo, inquestionavelmente, componentes essenciais da assisténcia a saide. A OMS diz que
“cirurgia € um componente essencial dos cuidados de salde que na maioria das vezes pode
prevenir incapacidades e reduzir o risco de mortes associado a doengas” . Teremos no futuro
mais complexidade e mais cirurgias, devido ao envelhecimento da populacdo, e um maior
acesso aos servicos de saude. O desenvolvimento de uma cirurgia e anestesia segura € uma
necessidade (WHO, 2009).

No Brasil, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP), com o objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude,
em todos os estabelecimentos de Saude do territorio nacional, publicos ou privados. Dentre 0s
protocolos adotados, esta o de cirurgia segura (BRASIL, 2014). A cirurgia segura é um
conceito que envolve a aplicagdo de protocolos e acdes que visam a diminui¢do dos riscos aos

pacientes, para reducdo de eventos adversos, dentre as medidas adotadas temos: identificacdo



do paciente e equipe cirdrgica; localizagdo do local a ser operado e lateralizagdo; checagem
dos materiais e recursos necessarios para a realizacdo do procedimento.

A anestesiologia, como especialidade médica, interage em todos os momentos e
procedimentos relacionados ao ato cirurgico, desde a avaliagdo do pre-operatdrio, com a
estratificacdo de risco coordenado com os protocolos da instituicdo. Prossegue durante a
cirurgia através da aplicacdo da melhor técnica disponivel para os casos, e termina com a
recuperacao pos-anestésica e controle da dor pds-operatoria.

O resultado dos procedimentos cirdrgicos sofre influéncia das técnicas anestésicas e
analgésicas utilizadas. A anestesia visa além de proporcionar condi¢cGes adequadas para a
cirurgia, também evitar complicagbes e diminuir a morbimortalidade po6s-operatoria
(BONNET; MARRET, 2005).

A aquisicdo de dados e documentacdo de observacOes e intervengdes na pratica
anestésica tem passado por grandes mudangas desde o inicio dos primeiros registros em papel
(figura 1), em 1890. E nas ultimas décadas ocorreu um grande aumento de volume de dados
complexos, devido a monitorizacdo moderna. A necessidade de registrar todos estes eventos
de forma precisa, mudancas na legislacdo e iniciativas de melhoria de qualidade relacionadas

a documentacdo clinica promoveu a transi¢do para registros digitais (LEONARDSEN, 2021).

Figura 1- Registro antigo de anestesia

JETHILS)

Remerds (placy mede shack spwoe, wbermittont pubes, sbc) . .. ~R

' {& ﬂ‘a- 1«5 1;«‘ ﬁ
Wt v R
C'\r & adl rruc e

£,
e, K L- Mj'ﬁ-" J

Fir. ‘Thetw ndnduaﬂywmrgcvdnlyddgmdlathhmwdmduumhhmbﬂp, 804, by Dr I' A Co

Fonte: KADRY, 2012.



O objetivo principal desta documentacdo € capturar informacfes precisas e
abrangentes de forma a ter um registro fiel de tudo o que aconteceu, tornando todo o processo
recuperavel e acessivel, permitindo a reproducdo logica e completa de todos os
acontecimentos. Esta documentacdo de anestesia faz parte do prontuario do paciente, sendo
dispensado os mesmos cuidados e precaugdes.

O registro formal de cuidados de anestesia também é usado na cobranga de contas
hospitalares e pedidos de reembolso de despesas pelos pacientes, além disso, atende a
procedimentos internos institucionais, fornecendo dados para processos de avaliacdo de
melhoria de qualidade, de auditoria interna, de formacé&o de protocolos de servico, revisao por
organizacOes externas de auditoria e até por procedimentos de acreditacdo hospitalar.

Este conjunto de documentos anestésicos que capturam todos os momentos dos
pacientes durante uma internacdo cirdrgica, é anexado e arquivado junto ao prontuario. Um
sistema de gerenciamento de informagdes torna-se necessério de modo a facilitar revisdes de
casos, pesquisas em andamento, e levantamento de dados relacionados a producéo e qualidade
dos servicos prestados (EDSALL, 1991).

Alternativas para esta ficha de anestesia surgiram a partir da década de 80,
inicialmente com registros eletronicos produzidos localmente, mas que eram impressos para
posterior armazenamento (ROZENTAL; WHITE, 2019). Em 1989 houve a primeira
demonstracdo de um sistema computadorizado de gerenciamento das informagdes em
anestesia, denominado de Anesthesia Information Management Systems (AIMS), que é uma
espécie de sistema de prontuario eletronico do paciente (PEP), especializado em registrar e
armazenar informacdes em anestesia (EDSALL, 1991).

Esta tecnologia permaneceu com pouco uso nos Estados Unidos até o inicio de 2009,
guando pesquisas demonstraram que usando um AIMS os servicos de anestesia conseguiam
ganho de produtividade, aumento de seguranca, e diminuicdo de custos. Como resultado deste
impulso ao seu uso, vindo de pesquisas, de estimulos financeiros por meio de leis, e
financiamentos de orgédos de controle e de operadoras de saude, houve expansdo do AIMS,
primeiramente em hospitais de referéncia em qualidade e producdo cientifica, geralmente
hospitais de maior porte e vinculados a universidades. Estima-se a presenca de um AIMS em
84% dos hospitais americanos desta categoria em 2020 (ROZENTAL; WHITE, 2019).

Com a substituicdo da ficha anestésica pelo AIMS, ocorre um ganho de legibilidade e
precisdo nos documentos. O AIMS também produz apoio clinico, com avisos relacionados
aos cuidados do paciente, como lembretes, que aparecem na tela dos monitores e

computadores presentes na sala operatéria, e sobre horario de medicamentos como



antibidticos. O AIMS é um software que se integra aos monitores de anestesia presentes em
sala e fora da sala de cirurgia, se conecta com os servidores hospitalares locais e distantes,
alimentando os servidores com informacdes que serdo usadas em diferentes niveis, no PEP
local, nos bancos de dados dos hospitais e nos softwares de gerenciamento de banco de dados
(ANDERSON; MERRY, 2015).

Atualmente temos varias aplicagcfes do AIMS em iniciativas relacionadas a avaliacéo
de seguranca e qualidade. Durante o perioperatorio o AIMS pode atuar diretamente na
prevencdo de erros de conduta, como por exemplo na forma de lembretes de horarios de
administracdo de drogas, alertas sobre a presenca de alergias ja reconhecidas, ou sobre riscos
na associacdo de drogas. Além disso, no intraoperat6rio pode haver acesso a protocolos de
manuseio de crises, que seriam dispostos em tela. A possibilidade de recriar uma anestesia a
partir dos registros também € importante para avaliacdo e reconhecimento de erros de
conduta, possibilitando a reavaliagdo por pares (TANOUBI, 2017).

O AIMS aumentou a nossa capacidade de acessar, transmitir, e armazenar
prontamente dados digitais de cada de anestesia, criando um meio poderoso de criacdo de
conhecimento (DUTTON, 2015).

No Brasil, no setor de salde, estamos iniciando o processo de gestdo baseada em
dados, principalmente em centros cirdrgicos. Apesar de toda tecnologia presente nesses
ambientes cirlrgicos, esta se restringe aos monitores e aparelhos de anestesia e aparelhos
auxiliares cirdrgicos, pois a aquisicdo de dados para gestdo de processos de seguranca e
qualidade necessita de muito aprimoramento.

Em fungdo do exposto acima, o objetivo do presente trabalho foi o desenvolvimento
de um software visando a auxiliar no registro de dados coletados por anestesiologistas durante
uma cirurgia, favorecendo, assim, a producdo de informac6es e analises sobre eventos nos

periodos pré e pds-operatorio.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Registros em Anestesia

Na década de 1890 foi criado o primeiro documento médico em anestesia (conhecido
no Brasil como ficha de anestesia), inicialmente registrava apenas algumas medidas de sinais
vitais, como pulso, temperatura e frequéncia respiratoria. Novas tecnologias de monitorizacdo
que surgiram foram incorporadas posteriormente, como oximetria de pulso,
eletrocardiografia, capnografia, monitorizacdo cerebral, espirometria e gases anestésicos.
Também sdo registrados na ficha os horarios de medicagdes administradas, inicio e término
do procedimento e eventos que acontecem durante a anestesia, 0s periodos pré-operatorio e
pos-operatdrio também passaram a ser registrados, e assim temos atualmente um conjunto de
documentos que registram todo o periodo perioperatorio. Apesar desta grande gquantidade de
adaptacGes necessarias para acomodar estes novos parametros, na sua estrutura a ficha
anestésica permanece a mesma ate hoje (figura 2) (ROZENTAL; WHITE, 2019).

Figura 2 — Ficha de anestesia atualmente
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Os documentos de anestesia formam um conjunto de registros que fornecem de forma
detalhada e completa todos os cuidados com a anestesia do paciente durante as vérias fases,
comecando com a avaliacdo pré-anestésica, depois obtendo o consentimento informado, a
seguir o ato anestésico-cirurgico e finalizando com os cuidados pds-anestésicos, assim € o ato
anestésico, da forma como é denominado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM, 2006).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) determina uma documentacdo para o ato
anéstesico, na resolucdo 1802 de 2006. Neste documento é proposta uma documentacdo
minima, que deve ser realizada em todos 0s atos anestésicos. Apesar de existir diferentes
formatos em papel, com diferentes apresentagdes visuais, as fichas de anestesia contém na sua
esséncia, no minimo, o mesmo conjunto de informacbes recomendado pelo CFM (CFM,
2006), fazendo parte do prontudrio médico, e também pode ser realizada pelo modo
eletronico, de acordo com a resolucédo 1821 de 2007 (CFM, 2007).

Na documentacdo de anestesia, as fichas costumam ser divididas em ficha de pré-
anestésico, de anestesia, de recuperacdo anestésica e de intercorréncias ou de informacdes de
qualidade, de forma a organizar esta série de informacbes recolhidas dos pacientes, que
normalmente acontecem em momentos diferentes, e também para agilizar a producdo de
conhecimento. (REICH, 2011).

Em cada parte desta documentacdo, podemos destacar 0s seguintes elementos
principais (CFM, 2017):

a) Na Ficha de avaliacdo pré-anestésica: a identificacdo dos participantes no
procedimento, do paciente e dos médicos. A codificacdo do procedimento e o
diagnostico principal. A obtencdo do consentimento informado. A anotagdo
dos exames realizados no pré-operatério e dos pareceres, se presentes. Na
avaliacdo médica pré-operatoria sdo registradas as condicGes presentes no
exame fisico e a avaliacdo das vias aéreas. Alergias e outras restricdes.
Recomendagbes de materiais ou de unidades de cuidados especiais (CTI).
Medicacdo pré-anestesica ou outro cuidado, se necessario, também é prescrito
nesta ficha. (CFM, 2017);

b) Na ficha de anestesia sdo anotados todos 0s procedimentos que acontecem
durante o ato anestésico-cirargico, sendo um documento complexo a depender
do procedimento realizado e dos recursos empregados durante a cirurgia. De
um modo geral identificamos como componentes principais: os horarios de
inicio e término do procedimento cirlrgico e anestésico. As técnicas de

anestesia empregadas. Os recursos de monitoracdo usados. Os registros dos
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sinais vitais e dados dos monitores anotados a intervalos ndo superiores a dez
minutos, idealmente a cada 5 minutos. As solucdes e farmacos administrados e
0 momento em que sd@o administrados, com via e dose administrada. Eventuais
intercorréncias e eventos adversos durante a cirurgia também sdo anotados
neste documento. (CFM, 2017).

Aldrete e Kroulik desenvolveram uma escala em 1970, atualizada em 1995, de
avaliacdo de estado fisico poOs-anestésico, é utilizada na avaliacdo da atividade muscular,
oximetria, pressdo arterial, estado mental, respiracdo e retorno de funcdes fisioldgicas e
tolerancia a dor no pds-operatério imediato (ALDRETE; KROULIK, 1995).

Apds o termino do procedimento, usualmente o paciente é encaminhado para um
ambiente conexo e ainda dentro do centro cirurgico, a sala de recuperacdo pds-anestésica
(SRPA), neste ambiente a parte restante da documentacdo é registrada (ficha de RPA e de
intercorréncias). A ficha de recuperacdo pds-anestésica assinala a condicao clinica de saida do
paciente da sala operatoria, nesta fase comumente sdo aplicados escores de dor e sdo medidos
0s sinais vitais dos pacientes, um registro de recuperacdo anestésica, o escore de Aldrete e
Kroulik, também ¢é realizado na chegada do paciente a RPA (ALDRETE; KROULIK, 1970).
Neste ambiente, 0 paciente permanece monitorizado e as anotagdes devem ser no intervalo
maximo de 15 minutos. Na alta do paciente da RPA uma nova avaliacdo do escore de Aldrete
e Kroulik é anotada (CFM, 2017).

O ambiente cirurgico é de grande risco, sujeito a altas taxas de erros, assim como as
unidades de terapia intensiva e setores de atendimento de emergéncia. A alternativa para
evitar estes erros € por meio da criacdo de sistemas que dificultam as atitudes erradas, ao
mesmo tempo facilitando as atitudes corretas. O mecanismo basico para o planejamento desta
estratégia € pelo do conhecimento destes erros, 0 que pode ser alcancado melhorando os
sistemas de aquisicdo de dados (DONALDSON et al, 2000).

A anestesiologia como especialidade médica tem usado cada vez mais recursos de
Tecnologia da Informagdo (TI) para obtencdo de dados perioperatorios. Os sistemas
integrados de Tl chamados de Anesthesia Information Management Systems (AIMS) ou
Registros Eletronicos em anestesia (REA) sdo sistemas de aquisi¢do de dados integrados aos
Sistemas de Informacao Hospitalar (Hospital Information Systems-HIS), que gerenciam desde
0 pré-operatdrio, passando pela confeccdo automética de registro intraoperatorio (ficha

eletrbnica de anestesia) e chega até o pds-operatorio (SIMPAO, 2018). O desenvolvimento de
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Sistemas de Informacgéo Hospitalar (HIS-Hospital Infomation Systems) resultou em economia
de recursos e melhora do gerenciamento de informagdes (SULTAN, 2013).

A implementacdo de um AIMS é complexa, e depende da participacdo de uma equipe
técnica do provedor do software, trabalhando juntamente com uma equipe multidisciplinar da
instituicdo. A mudanga de cultura da informacdo, e dos processos de trabalho, é grande e
necessita de tempo até te-se um produto funcionando perfeitamente e substituindo toda a
documentacao que era originalmente produzida em papel. O principal fator de pouca adesdo a
esta tecnologia ainda é o custo (MURAVCHICK et al, 2008).

O custo inicial de um AIMS por sala é de quatro a dez mil ddlares, soma-se a isso 0s
custos com toda uma estrutura que tem que ser construida ou adaptada para o seu perfeito
funcionamento. Além disso, customizagdes sao necessarias, de modo que mesmo um software
pronto necessita de vérias alteracdes para se adequar as particularidades de um servigo
(BRUTHANS, 2019).

Entre os motivos de incentivo ao uso de um AIMS, temos: melhora da documentacéao
e do cuidado do paciente, conveniéncia para a producéo de documentacdo pelos profissionais,
maior eficiéncia de gestdo de centro cirargico, aumento do volume cirdrgico, controle de
custos de anestesia e cirurgias, modernizacdo e atualizagdo de modelo de gestdo
(BRUTHANS, 2020).

A grande resisténcia inicial, nos hospitais americanos, em relacdo aos AIMS se atribui
ao entendimento que os dados assim expostos tornariam 0S anestesistas mais propensos a
processos legais, mas com o tempo verificou-se que este temor ndo se concretizou. Ocorrendo
em longo prazo um efeito inverso, com melhora de indicadores de seguranca, diminuicdo da
possibilidade de erros médicos e menos processos por ma conduta. Paralelamente, as grandes
organizacbes de salde reconheceram que os REA, na verdade, sdo fundamentais para
aumentar a seguranca dos procedimentos e reduzir os erros médicos. (STONEMETZ;
RUSKIN, 2008).

Nos Estados Unidos, o incentivo financeiro para o uso de AIMS foi fundamental para
a disseminacdo do seu uso na década de 2010 a 2020, com estimulo ao hospital e aos
funcionarios, por meio de pagamento diferenciado e financiamento, além de ganho por
produtividade e relatorios. (BRUTHANS, 2019).

Em 2008, apenas 10% dos hospitais americanos adotavam HIS, para melhorar a
capacidade de troca de informagfes, de modo a melhorar a eficiéncia e coordenacdo de
iniciativas de seguranca e qualidade, sendo necessario adotar registros eletrénicos. Assim, foi

criada a lei HITECH (Lei de Tecnologia da Informagdo em Salde para Saude Econdmica e
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Clinica) de forma a promover a expansdo do uso de tecnologias da informagdo em salde
(TIS). O incentivo da lei se d& por meios financeiros, remuneracdes diferenciadas e
financiamentos de equipamentos para quem adotasse TIS de forma significativa. De forma
reciproca é cobrada a adocao de medidas de qualidade dos hospitais, por meio de aquisicao e
de andlise de dados (STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

A Lei HITECH, que faz parte de um pacote de estimulo econémico introduzido no
inicio dos anos 2000, estabelece que até o inicio de 2011, os prestadores de servicos de salde
receberdo incentivos monetarios por serem capazes de demonstrar o uso significativo de
registros eletronicos de saude (EHR) conduta (STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

Esta lei propiciou um grande crescimento na adogdo de AIMS, assim, ao final da
década de 2010, aproximadamente 97% dos hospitais americanos ja tinham um HIS, e os
servicos de anestesiologia de hospitais universitarios chegaram a 85% de uso de REA/AIMS
(STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

Em 2016 se iniciou um novo estagio de desenvolvimento com programa chamado The
Advancing Care Information Program, que tinha o proposito de aumentar a interoperabilidade
dos sistemas e oferecer novos recursos, como suporte a decisdo clinica, e com maior
engajamento e interacdo dos pacientes no sistema (STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

Na Europa temos poucos estudos mostrando o grau de disseminagédo e uso do AIMS,
um estudo de 2010 afirma que 15% de hospitais vinculados as universidades usavam AIMS
(BRUTHANS, 2020). Considerando o grau de disseminacdo/aumento que aconteceu nos
hospitais americanos, saindo de 44% em 2008 para 84% em 2020, pode-se extrapolar que
hoje € possivel que tenha-se aproximadamente 50% dos hospitais europeus usando um AIMS.

Na Europa o modo de uso do AIMS também tem diferencas quanto a integracdo com
outros sistemas de informacéo, assim nos hospitais americanos é comum a integracdo do
AIMS com outros sistemas hospitalares de informacdo, mas na Europa 0s sistemas como o
AIMS sdo independentes, normalmente de uso restrito ao centros cirdrgico, e muitas vezes
sendo usados somente pelos anestesiologistas, sem integracdo com outras bases de dados
(BRUTHANS, 2020).

O diferencial no uso de informatizagdo na Europa em relagcéo aos Estados Unidos pode
ser pela necessidade de contencdo de custos, maior em hospitais e sistemas de salde
americanos devido ao maior gasto com saude, comparado a Europa (BRUTHANS, 2020).

Os motivos comumente alegados pelos gestores de servigos para ndo adogdo de um
AIMS sdo: o custo de aquisi¢do, de manutencdo, falta de equipamento compativel, falta de

pessoal para manuseio, outras prioridades de investimento, investir em outras fases de



15

informatizacdo anterior ao AIMS, duvidas quanto ao custo-beneficio do investimento,
duvidas quanto a utilidade, desconfianca do equipamento. Além disso, ha preocupacdo quanto
ao aspecto legal da documentacao, resisténcia ao uso de novas tecnologias, falta de incentivos
financeiros ou profissionais, tanto no ramo publico como no privado, causando pouca adesdo
ao uso voluntario do AIMS (BRUTHANS, 2020).

A desconfianga quanto a nova tecnologia e resisténcia quanto ao uso do sistema muda
com o tempo. Verifica-se que os profissionais que usam o sistema ha algum tempo mudam
significativamente sua opinido quanto ao uso de REA (PYSYC, 2019).

A imposicdo ao uso do AIMS ndo foi vista em lugar nenhum no mundo até hoje, e
acreditamos que o uso incentivado seja a melhor opcdo, como foi feito nos hospitais
americanos com o HITECH (BRUTHANS, 2020).

Em Stonemetz e Ruskin (2008), temos a recomendacdo de que a entrada de dados em
sistemas informatizados seja feita de forma estruturada e organizada, de tal forma que as
informagdes fiquem estruturadas. Deve-se limitar a0 m&ximo a entrada na forma de texto
livre.

Observa-se que mesmo organizando a entrada e aquisicdo de dados, fazendo
questionarios dindmicos utilizando arvore de decisdo, ndo se consegue eliminar totalmente a
entrada de informacgdo ndo estruturada, pois 0s pacientes apresentam muitas variacdes, e
aproximadamente 25% dos pacientes apresentam condi¢cbes ndo contempladas num
questionario estruturado, necessitando assim de texto especifico (texto livre).

Nas novas instalacdes de AIMS, o modulo de avaliagdo pré-operatéria deve,
preferencialmente, ser instalado antes, e € por onde se recomenda iniciar o processo de
informatizacdo de um servigo de anestesia, levando em conta o custo-beneficio e também a
mudanca necessaria em processos de servico (STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

O uso de questionario padronizado e automatizado na visita pré-anestésica é
reconhecidamente melhor para a aquisicdo de informacdes, inclusive diminuindo a
necessidade futura de exames complementares e visitas a especialistas, este recurso também é
visto como um fator que minimiza a “fadiga de questionario”, que ocorre devido a repeticdo
de perguntas durante a entrevista préoperatoria (STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

Os REA séo fundamentais para coletar dados e construir informagdo. O conhecimento
gerado € apresentado geralmente por meio de graficos de desempenho e tabelas, com
indicadores de resultado e desempenho. Este ciclo gera informagéo para a populagdo, assim

como para os profissionais de saude.
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A disseminacdo das TIC nos estabelecimentos de saude no Brasil é crescente, em
2015, 85% possuiam acesso a Internet. Os Registros Eletronicos em Saude e HIS avancam
mais rapidamente por suas funcionalidades administrativas, em comparacdo aos dados de uso
clinico e da historia clinica (53%), de exames laboratoriais e diagnésticos (50%), e problemas
ou condigdes de saude dos pacientes (50%). Nao ha pesquisa nacional sobre dados ou sobre 0
grau de uso de registros eletronicos em anestesia (BARBOSA; SENNE, 2016).

No Brasil, um estudo pioneiro de Zamper (2010), na Universidade de Sao Paulo,
desenvolveu um software de captura de sinais dos monitores de anestesia e registro em ficha
anestésica, com armazenamento dos sinais, ndo ha registro posterior de desenvolvimento
deste software.

Em Silva (2019), foi desenvolvido um software de ficha de anestesia digital para
registro de dados, o AxReg, usando como base um tablet (Ipad), apresenta também um
sistema de informacdes em anestesia (AIMS) vinculado ao software, sendo no momento o
unico software de desenvolvimento nacional.

No estudo de Queiroz (2019), foi utilizado um software de registro automatizado da
ficha anestésica no intraoperatorio. Neste estudo foi utilizado o software Cerner Millennium
juntamente com a captura direta dos monitores de anestesia pelo software SAAnesthesia, este
registro se incorporou aos RES ja existentes na instituicdo (Hospital Einstein), foi um projeto
coordenado pelo Hospital Einstein, em Sdo Paulo, na avaliacdo de um novo procedimento de
cirurgia robotica urolégica.

Sousa (2021) apresenta um software de avaliacdo pré-anestésica pediatrica, trata-se de
um sistema baseado na WEB com banco de dados em nuvem, desenvolvido pelo programa de
Anestesiologia da Universidade Federal do Ceara. O System Usability Scale (SUS) foi usado

para verificar a usabilidade do software.

1.2 Qualidade e Seguranca em Anestesia

A qualidade em servigos de saude é definida pelo Institute of Medicine (IOM) como
“o grau em que os servicos de assisténcia médica para individuos e populagdes aumentam a
probabilidade de atingir os resultados desejados para a salde e 0 quanto s@o consistentes com
os conhecimentos profissionais atuais” (IOM, 1990). Complementando esta defini¢do, para
servicos de anestesia e cirurgia, a percepcdo de qualidade esta diretamente relacionada aos
resultados alcangados (VAKHARIA; RINEHART, 2014).



17

Donabedian (1966) define qualidade em salde a partir da avaliacdo de seus trés
componentes, estrutura, processo e resultado. Existe entre seus componentes uma relacéo de
modo que a estrutura existe para executar e apoiar 0s processos que conduzem aos resultados.

Outra abordagem de avaliacdo de qualidade em satude é por meio do estudo dos seus
pilares: eficécia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(DONABEDIAN, 1990).

Qualidade e seguranca sdo termos relacionados, mas ndo idénticos. A seguranca
refere-se & auséncia de danos e concentra-se em evitar eventos adversos. Se a lesdo do
paciente for evitada, 0 processo € seguro. Em contraste, a qualidade refere-se ao desempenho
ideal de uma tarefa, que pode se referir ao resultado, eficiéncia, custo, satisfacdo ou alguma
outra métrica de desempenho, além de evitar lesdes (MALHOTRA, 2022).

A historia moderna da seguranca do paciente comeca no fim dos anos 1970 com as
atividades da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA), que foi a primeira
especialidade médica a fomentar a seguranga do paciente. Nesta época 0s pagamentos de
seguro responsabilidade apresentavam custos crescentes para a especialidade, e
representavam cerca de 3% dos médicos acionados na justica. Era necessario compreender as
causas de processos e as queixas dos pacientes (RUSKIN; STIEGLER; ROSENBAUM,
2016).

A anestesiologia tem uma longa historia de lideranca em qualidade e seguranca e foi a
primeira especialidade a criar uma instituicdo para criar normas no sentido de aumentar a
seguranca. Assim a criacdo do Comité ASA de Seguranca do Paciente e Gestdo de Riscos em
1983 representou a primeira vez que uma sociedade médica profissional abordou o paciente
de forma independente tendo a seguranca nos procedimentos como foco especifico, com o
objetivo de determinar a causa de eventos adversos e acidentes anestésicos. Dessa forma, em
1985, anestesiologistas americanos formaram a Fundagdo para a Seguranca do Paciente de
Anestesia, The Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) (COOPER, 1986).

Na década de 80 a ASA iniciou o ASA Closed Claims Project, que consistia na analise
de casos de erros médicos que chegavam na justica. Durante este periodo e nos anos 90
diversas iniciativas relacionadas a seguranca e qualidade na especialidade foram criadas
(figura 3) (RUSKIN; STIEGLER; ROSENBAUM, 2016).

A APSF publicou em 1992 o documento International Standards for a Safe Practice
of Anaesthesia, com recomendagfes e padrfes para a pratica segura da anestesia, sendo a

primeira publicacdo do género.



18

As realizag6es do campo da anestesiologia foram elogiadas no relatério do Instituto de
Medicina de 1999 intitulado “To Err Is Human”, que afirmava que “poucas sociedades ou
grupos profissionais demonstraram um compromisso visivel com a reducdo de erros nos
cuidados de saude e a melhoria da seguranca do paciente. A exce¢do mais citada é o trabalho
que tem sido feito por anestesiologistas para melhorar a seguranca e os resultados para os
pacientes.” (LEE, 2018).

A publicacdo do relatério do IOM To Err is Human em 2000 serviu de catalisador
para um crescente interesse em melhorar a seguranca dos cuidados de satde. Principalmente
em retornar mais valor para os pacientes. (HOLLNAGEL, 2015). Este valor é definido como
o melhor servico possivel, com o menor custo possivel, levando em conta as condi¢Ges
econdmicas e sdcias da populacdo atendida. Este relatorio reforga as perdas através de erros
médicos, estimada em 17 a 29 bilhdes de ddlares (STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

Figura 3 — Acdes de seguranca e qualidade em Anestesiologia

Fonte: WARNER; WARNER, 2021.
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Nos anos 2000 houve continuidade das instituicdes e grande movimentagdo para
desenvolver a anestesia mais segura, com queda de indices de mortalidade e eventos adversos,
além do surgimento de grandes repositorios de dados em anestesia. Surgiram também
organizacOes dedicadas a ouvir mais atentamente as reinvindicacdes dos pacientes, estas
instituicOes foram cridas a partir de 2005, com o The Patient Safety and Quality Improvement
Act (WARNER; WARNER, 2021).

Em 2008 foi criado o Anesthesia Quality Institute (AQI), pela ASA, para facilitar o
gerenciamento de qualidade a partir de recursos educacionais e registro e analise de dados de
qualidade. Assim o AQI criou em 2008 o National Anesthesia Clinical Outcomes Registry
(NACOR), um banco de dados que mantém registros de anestesia de hospitais. Com milhdes
de casos, os dados da AQI/NACOR sdo fonte de informacBes e raciocinio baseado em
evidéncias (figura 4) (WARNER; WARNER, 2021).

A partir da base de dados do NACOR, foi criado em 2011 o The Anesthesia Incident
Reporting System (AIRS), um sistema de registro de eventos criticos, que podem ser
reportados de forma anénima (WARNER; WARNER, 2021).

Figura 4 — Funcionamento do NACOR

Hospital 1 Hospital 2 4_%
AIMS AIMS

BANCO DE BANCO DE
DADOS DO DADOS DO
AlMS AIMS
NACOR

s )

\h—-.—-—-’ BANCO DE DADOS
—_—

———— NACOR

Legenda: mapeamento de dados de varios provedores para o centro nacional de pesquisa de resultados
clinicos. Cada hospital pode instalar um AIMS de um fornecedor diferente, e para que 0 NACOR
armazene os dados, existe um utilitario de mapeamento que converte os dados para um formato
comum.

Fonte: DUTTON; KATZ, 2011
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Em 2010 a Sociedade Européia de Anestesia editou a declaracdo de Helsinky, um
documento sobre a seguranca em anestesia. A Declaracdo recomenda passos praticos que
todos os anestesiologistas que ainda ndo os estdo usando podem incluir com sucesso em sua
prépria pratica clinica. Em 2011 a Sociedade Brasileira de Anestesia (SBA) foi signataria
deste documento (CANGIANI, 2021).

No Brasil, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi criado pelo
Ministério da Saude em 2013, com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em
salde, baseado na recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), de 2008, o
programa cirurgias seguras salvam vidas. O PNSP instituiu o checklist cirdrgico e outras
medidas de seguranca para o paciente cirargico (CANGIANI, 2021).

Em 2015 a sociedade de anestesiologia de Sdo Paulo lancou o Sistema de Relato de
Incidentes em Anestesia (SRIA), onde, através de um aplicativo, é possivel relatar eventos
adversos de forma anénima, este sistema é uma parceria com o AQI (CANGIANI, 2021).

Inicialmente, os grandes parametros de qualidade em anestesia estavam relacionados
as estatisticas de servigos, demonstrando baixos indices de mortalidade e morbidade pos-
operatoria, estando mais relacionados com a seguranca do procedimento, mas entende-se este
viés de interpretacdo visto que, no inicio, a mortalidade em cirurgia era bem maior do que
atualmente (MYLES, 2020).

Como a anestesia é uma especialidade que facilita o cuidado, mas raramente "cura”,
maiores desafios em estudar, e definir, a qualidade do que outras especialidades sao
enfrentados. Assim, frequentemente ocorre a confusdo entre medidas de seguranga serem
rotuladas como medidas de qualidade (JENSEN, 1995).

Para avaliagdo da qualidade é importante estabelecer e avaliar as métricas
relacionadas, de modo que quando as mudancas sejam postas em préatica, seja possivel
reconhecé-las. Melhorar a qualidade em anestesia claramente é importante, mas ainda ndo ha
consenso sobre a melhor forma, em termos de métricas ou modelo, de modo a atingir este
objetivo (VALENTINE; FALK, 2018).

A préatica clinica da anestesia é frequentemente rotulada como um modelo de
qualidade e seguranca na medicina. O cuidado anestésico de qualidade € um objetivo
fundamental para a tradicdo e formacéo de anestesiologistas, mas definir e medir a qualidade
em anestesia apresenta desafios especiais, e frequentemente 0s eventos adversos s&do
reconhecidos como multifatoriais. Assim, vale ressaltar que as complicagdes sdo uma funcéo

da interacdo de fatores do paciente e fatores do sistema e habilidades clinicas (LEE, 2018).
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A anestesiologia reduziu, com sucesso, a mortalidade diretamente atribuivel aos
cuidados de anestesia, de duas mortes por 10.000 anestésias administradas, em 1952, para
uma morte por 200.000 a 300.000 anestésias administrados, em 1982. A taxa mais recente de
mortalidade por anestesia direta & consistente com a qualidade seis sigma. Embora a
mortalidade cirdrgica geral em individuos saudaveis tenha diminuido, continuam a haver altas
taxas de complicacbes anestésicas, como infec¢des hospitalares, nauseas e vomitos poés-
operatorios e eventos adversos a medicamentos (LEE, 2018).

No futuro, deve-se concentrar no que 0s pacientes querem e merecem: melhores
resultados orientados para o paciente, e satisfacdo com o cuidado em satde. Ouvindo 0s
pacientes, e participando-os de todo o processo perioperatorio, pode-se atingir maior impacto
e significacdo nos cuidados perioperatdrios.

A qualidade da assisténcia prestada ao paciente cirirgico depende da integracao entre
todos os componentes do sistema, desde os seus pilares, que séo a estrutura e 0s processos de
trabalho, a fim de alcancar os resultados esperados (livro saesp anestesia pag 169 — felix e
stefani) (CANGIANI, 2021)

Usualmente a assisténcia em anestesia se inicia com a avaliacdo pré-operatoria, nela se
reconhece aspectos/caracteristicas fundamentais do paciente que influenciam diretamente na
qualidade do atendimento, principalmente quando pensamos nas maiores complicacfes pés-
operatdrias e em causas de suspensdo de cirurgias, como aquelas relacionadas a avaliacdo de
vias aéreas, necessidade de exames e de Centro de Terapia Intensiva (CTI) no pds-operatorio
(STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

A consulta pré-operatoria realizada por anestesista € uma avaliacdo formal, realizada
idealmente dias ou semanas antes do ato cirurgico. Sua funcdo é de identificar possiveis
fatores de risco para complicagdes ou que possam reduzir o sucesso terapéutico do
procedimento (MATHIAS; MATHIAS, 2020).

O Conselho Federal de Medicina , através da resolugdo N° 2.174/2017, determina que
a consulta pre-anestésica seja realizada antes de qualquer ato anestésico, exceto nas situacoes
de urgéncia e emergéncia sendo indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia, as
condic@es clinicas do paciente. A recomendacéo é fazer a consulta em consultorio médico,
antes da internacdo. Se ndo for possivel antes da internacdo, que seja feita antes da admisséo
ao centro cirurgico. O medico que realiza a avaliacdo pode ser diferente do profissional que
administra a anestesia (CFM, 2017).

A observacdo e acompanhamento de indices de eventos adversos sdo fundamentais

para acompanhar agdes de melhoria de qualidade, em Charuluxananan (2017) temos um
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exemplo de estratégia de acompanhamento. Um sistema de notificacdo andnimo foi
implantado nos centros cirdrgicos, as informacgdes colhidas sdo verificadas e os dados
analisados. Neste estudo pode-se verificar a avaliacdo de indices de qualidade nas suas
diversas dimensdes, estrutura, processos e resultados, e o resultado em longo prazo de acGes
tomadas para mudar os indices.

Os sistemas de avaliagdo pré-operatoria mais usados: consultério cirdrgico (a dltima
consulta antes da internacdo cirdrgica é realizada no consultério do cirurgido, ainda € o
modelo mais usado no Brasil), triagem por telefone, Clinica de avaliacdo e triagem por
enfermeiros, consultério de avaliagdo anestésica (realizado por anestesistas), avaliacdo pré-
anestésica por teleatendimento , autoconsulta ou consulta guiada por inteligéncia artificial
(STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

De acordo com a instituicdo americana The Joint Comission’s Core Measures, Cerca
de 60% dos eventos sentinela reportados foram secundarios a avaliacbes pré-operatorias
inadequadas (STONEMETZ; RUSKIN, 2008).

Assim a avaliacdo pré-operatéria bem realizada é fundamental para a melhora de

indicadores de qualidade em anestesia.
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2 PROPOSICAO

Objetivo geral - O presente projeto teve por objetivo central o desenvolvimento de
uma aplicagdo voltada para o registro de dados coletados por anestesistas durante uma
cirurgia.

Obijetivos especificos:

a) Fazer analise de requisitos para a aplicacéo;
b) Desenvolver a aplicagdo para registro dos dados
c) Criar uma camada para visualizacdo dos dados coletados por meio da

aplicacao
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3 MATERIAL E METODOS

Inicialmente foi feito um levantamento de requisitos para definir os componentes que
estariam presentes no software, 0s essenciais e 0S mais representativos, assim como 0S
obrigatorios através de dispositivos legais, este conjunto de dados sera registrado, processado
e usado para posterior construcao dos indicadores.

A ficha de anestesia € elaborada a partir de um conjunto de fontes, a principal sendo a
resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) numero 1802/2006. Nesta resolucdo sdo
estabelecidos os requisitos obrigatorios, para as fichas de avalicdo pré-anestésica, para 0
intraoperatdrio e pds-operatério. De modo complementar, a resolucdo estabelece também a
estrutura minima de funcionamento de uma sala operatdria e 0s recursos que devem estar
disponiveis, como os monitores, aspiradores, iluminacdo entre outros. Esta resolucdo também
estabelece 0 minimo de condutas do anestesista em relagdo ao paciente, ao tornar obrigatéria
também a avaliacdo pré-anestésica e pos-anestésica (CFM, 2006).

Também utiliza-se como referéncia para os dados da ficha os padrdes estabelecidos
pela American Society of Anesthesia (ASA, 2020).

Estes requisitos sdo organizados na ficha anestésica como um formulario a ser
preenchido manualmente. Estas fichas contém os elementos obrigatorios, e seguem um padréo
visual parecido. Foi realizado um levantamento das fichas dos principais hospitais no Rio de
Janeiro.

Na formulacdo dos requisitos de avaliagdo pré-operatoria, além da resolucdo CFM
1802/2006, consideramos o Guidelines da sociedade Européia de Anestesia, avalizado e
recomendado pela Sociedade Brasileira de Anestesia (DE HERT, 2018). Com base nisso, foi
criado um modelo conceitual da aplicacdo, inicialmente chamada de Sistemas de Informacao
em Anestesia (SIA), representado na Figura 8.

Definido o modelo, o passo seguinte foi a transposicdo das fichas de anestesia
estabelecidas para um formato digital. Para isso, optou-se pelo software REDCap (HARRIS,
2009). A escolha desse ambiente de desenvolvimento inicial foi devido as seguintes
caracteristicas da ferramenta: 1) baseada na Web; 2) ser agil para a construcdo dos
formularios — isso foi considerado ponto importante para a fase inicial do projeto; 3)
facilidade no compartilhamento de desenvolvimento e verses de avaliagdo; 4) dispor de
recursos para controle de acesso, inclusive com definicdo de papeéis de usuérios, permitindo

simular um cenério de uso real; 5) dispor de fungdes para se exportarem dados, favorecendo a
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testes visando ao desenvolvimento dos dashboards; 6) permitir a utilizacdo por meio de

dispositivo movel.

Depois de criadas as fichas eletrdnicas no REDCap, foram executadas algumas

simulacdes de entrada de dados com o objetivo de validar os instrumentos quanto a: 1)

aspectos ligados ao preenchimento; 2) suficiéncia de campos visando a fase de analise.

Figura 8 - SIA
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Legenda: podemos observar os momentos do perioperatério em que sdo realizadas as coletas de dados.
Em branco € o fluxo de aces tipico de uma internagéo cirdrgica, em azul os momentos de
uso do SIA.

Fonte: O autor, 2021.




26

Uma proposta que vem sendo desenvolvida desde os anos de 1980 visando oferecer
recursos para fins de armazenamento de dados ficou conhecida como Data Warehouse (DW).
Em linhas gerais, um DW ¢é representado por uma estrutura que compreende a extracdo dados
de suas fontes originais, passando por integracdo e tratamento dos mesmos para posterior
armazenamento em um repositdrio central, servindo a ferramentas computacionais, chamadas
entdo de Online Analytical Processing (OLAP), que favorecem a construcdo de consultas.
(KIMBALL; ROSS, 2011).

Atualmente contamos com diversas opg¢des de softwares com recursos e
funcionalidades que se assemelham as caracteristicas presentes em ferramentas OLAP. Estes
softwares mais recentes costumam ser referidos como sendo aplicagdes para visualizagdo de
dados que, essencialmente, significa dizer que séo instrumentos que permitem a manipulagéo
de grandes volumes de dados, oferecendo fungdes para integracdo, tratamento, transformacao
de dados, além de conjuntos de objeto visuais, como gréaficos, tabelas e mapas, por meio dos
quais resultados de consultas séo apresentados.

Concluida essa fase de avaliagdes iniciais, teve inicio o desenvolvimento da aplicacdo
que contemplara todas as funcionalidades especificadas. Para tal, o ambiente de construcdo e
posterior execucdo da ferramenta incluiram:

1) sistema gerenciador de bancos de dados — MySQL;

2) para a programacéo — Scriptcase, baseada na linguagem PHP;

3) hospedagem — servico NetMake;

4) Visualizacdo de dados — Microsoft Power BI.

Para o aplicativo foi usado uma plataforma de desenvolvimento, o ScriptCase, da
empresa NetMake, que utiliza a linguagem PHP, na sua versao 9.7. Scriptcase gera cédigos-
fonte em PHP, JavaScript, HTML e AJAX. O cddigo gerado pode ser publicado em
qualquer servidor WEB com suporte a PHP. Os codigos gerados se ajustam a computadores
desktop e dispositivos méveis (celulares). A plataforma suporta varios bancos de dados, e
para o SIA o banco de dados utilizado é o MySQL. (DA ROCHA, 2019 e DIEL, 2017). O
aplicativo foi registrado no INPI apds sua concluséo.

Para avaliar a usabilidade do aplicativo foi escolhido o System Usability Score (SUS)
(BROOKE, 1996). Este questionario foi desenvolvido para verificar a usabilidade de diversos
produtos e servicos, consiste de um questiondrio de 10 questbes de facil aplicacdo e
compreensdo para o usuario (figura 9). As respostas sdo numéricas, e estas sdo somadas e
geram um escore que é aplicado numa escala, que afere o nivel de satisfagdo do usuario. O

sistema é robusto e facil, e ndo h& direitos autorais. O questionario foi aplicado em 10
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anestesiologistas que acessaram o aplicativo durante uma semana, e além do questionario
foram colhidas as sugestdes e impressdes de uso. Entre os profissionais que testaram havia
médicos residentes e profissionais de até 30 anos de carreira e gestores de servico.

O aplicativo foi disponibilizado no seguinte endereco:

http://sia-anestesia.myscriptcase.com/scriptcase9/app/bd_sia_uerj/app_Login/

Usando o login: teste, e senha: 123456.

Figura 9 — Perguntas do SUS

Para cada resposta, a resposta sera numérica segundo a tabela 1.

Perguntas do SUS

Eu acho que gostaria de usar esse sistema com frequéncia.

b | —

Eu acho o sistema desnecessariamente complexo.

Eu achei o sistema facil de usar.

Eu acho que precisaria de ajuda de um técnico para usar o sistema.

Eu acho que as varias funcionalidades do sistema estdo bem integradas.

Eu acho que o sistema apresenta muita inconsisténcia.

Eu imagino que as pessoas aprenderdo como usar esse sistema rapidamente.

Eu achei o sistema complicado de usar.

NS00 SN | e

Eu me senti confiante ao usar o sistema.

10.| Eu precisei aprender varias coisas novas antes de conseguir usar o sistema.

Fonte: SOUSA, 2021.

Tabela 1 — Respostas do questionario

RESPOSTA VALOR
Discordo plenamente

[W—

Discordo 2
Neutro 3
Concordo

'-J] _‘;

Concordo plenamente

Fonte: O autor, 2022


http://sia-anestesia.myscriptcase.com/scriptcase9/app/bd_sia_uerj/app_Login/
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Tabela 2 — Pontuacéo global

0 a 20.5 pior imaginavel
212385 pobre
393525 mediano
53:a73.5 bom

74 a 85.5 excelente

86 a 100 melhor imaginavel

Fonte: O autor, 2022

Para os itens 1,3,5,7 e 9 a contribuicdo da pontuacdo € a posi¢cdo na escala menos 1.
Para os itens 2,4,6,8 e 10 a contribui¢cdo € 5 menos a posi¢cdo na escala. Somam-se 0s dois
componentes e multiplica por 2,5 para ter o valor global da resposta. (BROOKE, 1996)

Os escores calculados vao de 0 a 100.
Segundo a pontuacdo global, podemos classificar cada avaliacdo na tabela 2.
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4 RESULTADOS

A modelagem de entrada de dados resultou em um formulario eletrbnico que se
assemelha & rotina de preenchimento de uma ficha em papel. Apresentamos a seguir algumas
telas com exemplos de preenchimento, extraidas do aplicativo.

A Figura 12 apresenta a parte inicial de entrada de dados, apos a tela de login e menu
(figuras 10 e 11), com a identificacdo do paciente, do procedimento e do médico que conduziu
a avaliacdo pré-anestésica. A identificacdo do procedimento serd a chave principal de
reconhecimento do registro na base dados, o que se justifica porque um paciente pode passar
por diferentes procedimentos. O objetivo do SIA é considerar cada procedimento como um

evento independente, com diagnosticos e condicdes Unicas.

Figura 10 — Tela de login.

Novo usuario
Recuperar senha

! Lembrar-me

Fonte: O autor, 2022.



Figura 11 — Tela de menu

incluir
préoperatdério

editar

Fonte: O autor, 2022
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Figura 12 — Tela de identificacéo

novo procedimento

Especialidade | |

Nascimento 00000 |l comwanas

— ]

Sexo v

Raga v

Peso (kg)

Estatura ‘ I

Data Cirurgia m DO MM AAAA

CiD l .]
Tuss | ]
Eletiva/Urgéncia # Eletiva O Urgéncia

Hospital UER)

Centro cinirgico Principal v

Anestesista v

Cirurgido -

PR E—

Fonte: O autor, 2022.
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Em seguida o registro do procedimento continua com a sequéncia dos dados do
paciente, historia clinica e cirtrgica, pesquisa de doencas concomitantes, revisao de sistemas
(cardioldgico, respiratério, urologico, gastrointestinal, neuroldgico, enddcrino e
Osteoarticular) e exames laboratoriais, e finaliza com informacg6es sobre o intraoperatério e
pos-cirurgico. Em caso de suspensdo, uma aba abre para registrar os motivos da suspenséo.

O formulario apresenta opcOes diferentes de preenchimento a partir das respostas do
avaliador, de forma dindmica, assim a medida que vai completando as informacgdes novos
campos podem ou ndo ser disponibilizados.

Diferentemente da ficha em papel que todos os espagos estdo presentes, na ficha
digital alguns campos ficam disponiveis somente quando necessario.

Deste modo a probabilidade é que o preenchimento seja mais rapido e intuitivo. As
opcdes mais comuns de resposta também sdo apresentadas, de modo que a digitacdo de texto

livre fique restrita as condigdes mais raras.

Tabela 3 — Resultado de testes de usabilidade

Avaliador- notas
perguntas | 1 2 |3 4 |S| 6 7 8 (9] 10
1 5 2 5 5 3 4 4 5 3| 4
2 1 3 1 1 1 1 2 3 2| &
3 5 4 |5 4 |4 4 4 4 | 4| 4
4 | | | 1 1 2 1 1 | 1 1
5 5 4 3 4 4 4 5 2 4 4
6 1 1 1 1 1 1 1 i 1| 2
7 5 4 |5 5 3 4 4 4 | 4| 4
8 | 2 | | 1 2 2 2 2 2
9 5 3 51 4 |4 4 5 4 3| 4
10 1 1 1 1 2 2 2 2 2 | 1
total 100 (725 (95 1925 |80 | 80 | 87,5| 82,5 |75|82,5

Fonte: O autor, 2022

A Tabela 3 apresenta os resultados dos testes de usabilidade.
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Os resultados variaram entre 72,5 e 100, com média de 84,75. O que seria excelente na
escala do SUS. Todos testaram a partir de aparelhos moéveis (celular).

Na avaliacdo qualitativa, todos os avaliadores acharam que seria Gtil no dia a dia, e
que usariam caso necessario. Todos sugeriram ajustes de técnicas anestésicas e drogas ou
doencas. Alguns ndo conseguiram o calculo automético do IMC e do preenchimento da idade.
A queixa comum sobre estrutura foi a falta de rede WI-FI nos hospitais. Falaram também
sobre a possibilidade de disponibilizar outros escores de risco na ficha de pré-anestésico.

A partir de um banco de dados de prova foi feita o carregamento dos dados para o
Power Bl e montado alguns painéis para visualizacdo de indicadores que estariam disponiveis
com este conjunto de dados coletados pelo SIA, podemos visualizar os painéis nas figuras 13
e 14.

Figura 13 — Painel demografico

CONTAGEM POR FAIXA DE IDADE
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Fonte: O autor, 2022.



Figura 14 — Painel clinico
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5 DISCUSSAO

N&o ha no Brasil um historico de publicacbes com dados coletados de centro cirdrgico,
recentemente algumas iniciativas estdo tentando estabelecer as bases de uma mudanca
orientada para a gestdo cirurgico-anestésica a partir de dados, mas ainda longe de
disseminacéo. Além disso, a maior parte dos pacientes ainda é atendida em hospitais publicos,
e ndo ha relato de gestdo com REA em hospitais publicos.

O maior incentivo ao uso do AIMS, fora do Brasil, veio do governo americano através
do HITECH, em 2009, que incentivou o0 uso de tecnologia da informacdo em saude, atraves
de incentivos monetarios, financiamentos e regulamentacdes.

Ainda ndo ha no Brasil uma politica reconhecida para o uso de dados de centro
cirargico. Os hospitais usam dados derivados de interna¢fes hospitalares para extrapolar e ter
conhecimento sobre o periodo operatério. Mas com estes dados somente o inicio e o fim da
jornada dos pacientes é conhecido.

Dado o enorme potencial de ganho representado pelo registro eletrénico em salde,
integrando bases de dados e analise de dados, é necessario aumentar o entendimento destas
ferramentas, seu uso, seus beneficios e dificuldades na adocdo desta tecnologia.

A principal razdo para coletar dados em saude é propiciar a andlise de processos de
trabalho e seus resultados, para guiar os esforcos de utilizagdo, agendamento, uso de recursos
materiais e humanos, e planejamento de melhorias, controle e calculo de custos, controle de
qualidade e iniciativas de seguranca, para fins de pesquisa e verificacdo de adesédo as regras de
gestao.

W. Edwards Deming, o pai da melhoria de desempenho, diz: “Vocé ndo pode
melhorar o que ndo mede”. Portanto, para fornecer o melhor atendimento, ¢ fundamental
escolher os resultados com cuidado e usar a medi¢do para melhorar o atendimento. (LEE,
2018.)

Em vigilancia em salde tem-se a premissa de que aprende-se com 0S eventos
adversos, logo tem-se que ter conhecimento deles (COOPER, 1978).

A medicdo tem sido um componente-chave da pratica anestesiologica moderna, com
foco inicial na mortalidade. A morte diretamente relacionada aos cuidados anestésicos foi
muito reduzida nas ultimas décadas, assim atualmente qualidade deve ser medida com outros

indices além da simples mortalidade.
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Processos de trabalho complexos como temos em centros cirurgicos sdo locais que
necessitam de acompanhamento por meio de estatisticas de eventos adversos para melhora da
seguranca e qualidade, assim como vemos em locais semelhantes como na aviacao, usinas
nucleares e plataforma de petréleo (CHARULUXANANAN, 2017).

A falta de integracdo com outros sistemas ndo impede o uso de REA, mas o ideal é ter
uma integragcdo com outros sistemas disponiveis, como prontuarios eletrdnicos, registros de
internacdo, planilhas de custos e agendas eletronicas de mapa cirurgico.

Com sistemas integrados pode-se atingir toda a potencialidade do AIMS, alcancando
melhora nos processos de trabalho (diminuicdo de visitas de especialistas e pré-operatorio
mais rapido) e controle de custos (menos pedidos de exames).

E importante ter uma visdo completa e mais ampla possivel da populacido atendida,
incluindo o perfil demografico, como um componente de planejamento de atividades e de
interpretacdo de resultados em servigos operatorios. Conhecendo o perfil de risco global da
populagédo temos como interpretar resultados e taxas de mortalidade e morbidade, bem como
uso de recursos como CTI e hemoderivados, assim como tempos de internacdo. Um indicador
aparentemente apresentando nameros ruins pode ser na verdade reflexo de um conjunto de
pacientes de alto risco.

O uso de scorecards e paineis para fins estratégicos, taticos, e operacdes do dia-a-dia,
juntamente com operac¢des internas e benchmarks de melhores préaticas externas, fornecem o
estrutura para direcionar oportunidades e medir melhoria do processo perioperatorio (RYAN,
2017).

Para Singal e Sharma (2019), o uso de dashboards com métricas perioperatorias
demonstrou utilidade, e afirmam que os resultados poOs-operatérios imediatos sdo
provavelmente os melhores indicadores de qualidade em anestesia. Exemplos destes
indicadores sdo os escores de dor posoperatoria, a escala de estado de alta do paciente do
paciente centro cirdrgico (escala de Aldrete e Kroulik) e a presenca ou ndo de nauseas ou
vOmitos no pos operatorio (PONV).

Outro aspecto util quando temos indicadores da populacdo e dos resultados é
considerar os resultados dos processos ajustando para o risco da populagdo. Os pacientes
cirurgicos variam consideravelmente em relacéo a caracteristicas fisicas, como idade e peso e
no que diz respeito ao estado de sadde. Woodal (2015) sugere que para realizar
monitoramento Util ou comparagdes significativas dos resultados cirargicos estratificados por

cirurgides ou hospitais, deve haver ajustes para a combinacdo de pacientes e seus fatores de
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risco. Donabedian (1988) afirma que os critérios e padrdes precisam ser mais flexiveis e
adaptaveis as peculiaridades clinicas mais refinadas de cada caso.

Em Sousa (2021), é proposto um questionario pré-operatério pré-formatado
semelhante ao SIA, este método é reconhecido como o melhor modo para aquisi¢do de
informacdo. No mesmo trabalho houve uso de aplicagdo WEB com banco de dados em
nuvem.

Mesmo sistemas aparentemente mais simples, quando adotados com organizagdo
podem servir para produzir informacdo, como em ROBERTO (2014) que utilizou um
programa baseado em EXCEL, numa rede local, para registro de fichas de avaliacdo pré-
anestésica.

O software desenvolvido neste projeto pode se adaptar a diferentes realidades, assim
oferecendo a combinacdo de baixo custo com customizacdo para atender as necessidades
locais, caracteristicas preconizadas por DHAR (2016).

O SIA pode ser adaptado para se integrar a outros sistemas de informacéo existentes
no hospital como o prontudrio eletrénico, ou ao sistema de marcacao de cirurgias do centro
cirdrgico, para produzir painéis com informacdes sobre gestdo de salas e produtividade
cirdrgica.

A unificacdo dos registros hospitalares de prontuarios eletrénicos com os dados
produzidos por um AIMS é capaz de amplificar o entendimento de varios acontecimentos do
periodo perioperatério. (WANDERER, 2016. DIAS, 2017).

O tempo de uso ¢é fundamental para a mudanca de cultura e de percepcdo de utilidade
nos médicos usuarios, em Pysyk (2018) os usuarios, num intervalo de 6 anos, mudaram
completamente a avaliacdo de utilidade de um AIMS, inicialmente era avaliado como
instrumento sem utilidade, posteriormente foi reconhecido como elemento transformador,

com avaliacdo muito positiva.
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CONCLUSAO

A anestesiologia é uma especialidade que evoluiu muito na seguranca dos
procedimentos. Com queda da mortalidade e morbidade. Atualmente o foco da especialidade
é a expansdo para além da segurancga, oferecendo aos pacientes ganhos na qualidade do
servigo. A disponibilidade de dados em anestesia é fundamental para a analise dos resultados
de modo a possibilitar uma melhora no cuidado do paciente.

A digitalizacdo de dados produz melhores registros com ganho na legibilidade,
disponibilidade, recuperacdo, andlise e pesquisa nos dados. A captura de dados do
perioperatério é fundamental para construcdo de conhecimento relacionado a analise de
qualidade em anestesia.

Entre as aplicacdes disponiveis vemos dificuldades na adocdo dos sistemas que
restringem a entrada dos dados a um equipamento, que necessitem de muita estrutura para a
sua implantacdo, ou que o software esta associado a um fabricante especifico de monitores.

A premissa de projeto do SIA é a criacdo de um sistema de informacgdes de baixo
custo, utilizando estruturas ja disponiveis na maioria dos hospitais, ou dispositivas (celulares)
que médicos ja utilizam como fonte de informacao e dominam o seu uso. Usamos também um
software de banco de dados Open Source (cddigo aberto) e um armazenamento em nuvem,
tornando todo o sistema bem adaptavel e com custo reduzido.

Nossa proposta apresenta uma solucdo para aquisicdo de dados que independe de
aquisicdo de equipamento especifico e usa tecnologias usualmente disponiveis.

A possibilidade de integracdo com um ambiente de producdo analitica no software é
um diferencial na praticidade e velocidade na producéao de informacéo.

As dificuldades encontradas estdo dentro do que foi visto na literatura, assim a
mudanca de papel para meio digital tem de fazer parte de uma mudanca gradual de gestdo em
salde baseada em dados.

As instituicdes de salde precisam de leis e acdes de incentivo com beneficios para as
instituicOes que adotarem a digitalizacdo de dados nos seus processos, seguindo os exemplos
ja vistos em outros paises.

A adocdo de um instrumento eletronico para registro de dados dessa natureza exibe
potencial para contribuir para a melhoria na producdo de informacdes relevantes no ambito da

assisténcia hospitalar, especialmente no que diz respeito a procedimentos cirlrgicos.
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A utilizacdo de estruturas ja existentes nos hospitais, como computadores e acesso a
web, e a possibilidade de utilizagdo de equipamentos mdveis ampliam a facilidade de uso.
Esta configuracao pode ajudar a superar eventuais entraves culturais e resisténcias de adesao a
nova forma de aquisi¢do de dados.

O processo de implementacdo de avaliacdo, mensuracdo, controle e melhora da
qualidade em salde, necessita de um esforgo continuo e metodico, que depende da adesdo dos
colaboradores.

A criacdo de um modelo de prontuario eletronico de anestesia pode ser uma alternativa
viavel para migracdo do meio de papel para um cenario mais moderno. Mesmo mantendo em
papel o registro dos dados vitais do periodo operatorio, nossa proposta de registro eletrénico
de dados como formulério de todo o periodo perioperatorio tem o potencial de permitir o
gerenciamento e manuseio de grandes volumes de dados, contribuindo de forma relevante
para o processo de producdo de informacdes e andlises, 0 que pode auxiliar no processo de
melhoria da qualidade da assisténcia. Além disso, um banco de dados dessa natureza favorece
a producdo de estudos académicos, na medida em que facilita a extracdo de dados para

eventuais pesquisas.
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