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Os registos dos médicos de
familia estdo em perigo

Ménica Granja*

RESUMO

Os registos médicos sdo uma peca chave da prestacdo de cuidados de salide. Nos registos dos médicos de familia portugueses
encontram-se frequentemente dados base muito incompletos, a substituicdo de notas clinicas progressivas por itens da Clas-
sificacdo Internacional de Cuidados Primarios, problemas que ndo séo listados ao seu mais alto nivel de resolucéo e listas de
problemas que ndo servem como resumo completo e rigoroso do paciente. Limitagdes da aplicagdo informatica «SClinico Cui-
dados de Satide Primérios» podem ser uma explicagdo para estes problemas com os registos. Esta aplicagdo, por um lado, ndo
é compativel com o Registo Médico Orientado por Problemas; por outro, forca ao uso da Classificacdo Internacional de Cuida-
dos Primérios antes do registo propriamente dito. Imposi¢des na avaliacdo de desempenho das unidades de satide sdo outra
possivel explicacdo. Os médicos de familia precisam de investir na qualidade dos seus registos e de participar no desenvolvi-
mento das respetivas aplicagdes informaticas, mantendo-os centrados no paciente e nos cuidados a prestar.
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INTRODUCAO
s registos médicos sdo uma peca chave da
prestacdo de cuidados de saude. Eles sao,
simultaneamente, o repositério da infor-
macao clinica de um paciente, um instru-
mento do processo de cuidados, um suporte do de-
senvolvimento da experiéncia clinica dos médicos, uma
ferramenta de investigacdo, por um lado, e de gestao,
por outro.! Os registos sdo ainda uma peca chave nos
processos médico-legais.

Na sua funcido de repositério, muito potenciada pelo
formato eletrénico, é preciso obter uma solucao de
compromisso entre guardar o méximo de informacao
relevante e consegui-lo num formato légico e sistema-
tico que torne acessivel e manusedavel esse volume de
informacao.? Para tal é fundamental que a estrutura dos
registos seja arquitetada numa perspetiva global de sis-
temas de informacdo e que o seu desenvolvimento seja
testado no terreno.**

Enquanto instrumento no processo de cuidados, os
registos sdo, por um lado, «<a meméria do médico»,’ par-
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te da garantia da longitudinalidade dos cuidados, as-
segurando, por outro, a continuidade de cuidados en-
tre diferentes profissionais e unidades de satide. E, no
entanto, necessdrio garantir que, em qualquer das suas
funcoes, o ato de registar ndo interfira negativamente
no proprio processo de cuidados.?® Em Portugal, as apli-
cacoes informaéticas tém sido postas no terreno sem
uma avaliacdo sistemdtica do seu impacto, mas existem
estudos noutros paises com resultados desfavoraveis.®

Os registos médicos sdo compardveis as anotacoes
que um cientista faz das suas observagoes:! notas dis-
persas que, coligidas, integrarao essa espécie de big pic-
ture que € a experiéncia clinica, fonte insubstituivel de
aprendizagem. Nesta perspetiva, os registos tendem a
ser centrados no médico e aspetos como a experiéncia
de adoecer, as expectativas e os recursos tendem a ser
subregistados e, logo, subvalorizados.!

Enquanto dados de investigacao e informacao base
de politicas de gestdo, os registos médicos sdo um ma-
nancial de informac¢do de elevado potencial. No en-
tanto, se ndo se aferir a sua validade, os registos resul-
tardo intteis, sendo perigosos. Além disso, e no caso
particular da medicina geral e familiar (MGF), deve ser
mantido na mente de médicos, investigadores e gesto-
res que mesmo 0s registos mais rigorosos nao coinci-
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dem totalmente com a pratica médica, existindo entre
ambos um inexordavel hiato, comparével ao que existe
entre um mapa (os registos) e o territério real (a prati-
ca). E que é nesse hiato que reside a esséncia da MGF
que tem muito de inefdvel, de incognoscivel e de imen-
suravel.’

Problemas com registos médicos

Os registos médicos em suporte eletrénico generali-
zaram-se nos centros de satiide portugueses nos tltimos
dez anos. Hoje os médicos de familia (MF) acedem fa-
cilmente a registos feitos por outros colegas em todas
as zonas do pais e noutros niveis de cuidados. O aces-
so direto e bidirecional a informacéao clinica de pa-
cientes cuidados por diferentes médicos e em diferen-
tes locais é uma mais-valia potencial ao servico da con-
tinuidade de cuidados, caracteristica primordial da
MGE Mas, na pratica, essa mais-valia s6 se concretiza
se os registos forem de qualidade (inteligiveis, rigoro-
sos e completos). Lamentavelmente constata-se que,
em muitos casos, quer nas notas clinicas progressivas
SOAP quer nas listas de problemas, o texto livre foi par-
cial ouintegralmente substituido por itens e c6digos da
Classificacdo Internacional de Cuidados Primdrios
(ICPC),* transformando registos num «repositorio seco»
de c6digos onde é dificil apurar seja a historia da doen-
¢aatual, seja o resumo dos principais problemas do pa-
ciente.®* Um segundo problema ¢ a dificuldade em re-
gistar e encontrar itens importantes dos dados base do
paciente, como perceber com quem vive, a sua histé-
ria profissional, os seus recursos e apoios ou mesmo
como gostaria de ser designado pelos profissionais.

Substituicao dos registos por itens da ICPC

Porque € que os registos dos MF estdo a ser substi-
tuidos por itens da classificacao ICPC? Existem pressoes
diretas e indiretas. A pressao indireta vigora hd mais
tempo e é exercida através da arquitetura da aplicacao
informdtica usada na maioria dos centros de saide
(CS): 0 «SClinico Cuidados de Saude Priméarios» (SCli-
nico CSP) e o seu percursor, o «<SAM Centro de Satde».
Desde o inicio da sua utiliza¢do, hd mais de 10 anos, que
0 SAM/SClinico CSP forca a classificacdo: para inserir
um problema na lista de problemas é necessario clas-
sifica-lo. E é suficiente classificé-lo, pelo que a maioria
das vezes os problemas sdo listados apenas pelo respe-
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tivo item da ICPC. Apesar de existir um campo para tex-
to livre ap6s este item, a sua utilizacdo é muito pouco
amigdvel.* Além disso, alguns itens da ICPC-2 aparecem
automaticamente no A e no P do SOAP quando se
abrem programas de satide, quando se fazem certos re-
gistos, se se referencia aos cuidados hospitalares ou
emite uma guia de tratamento. A codificacdo forcada e
o desincentivo ainser¢do de texto livre ameacam a pre-
cisdo do registo.’

As pressoes diretas sdo mais recentes. Em 2014, o
Ministério da Satde publicou uma circular normativa
indicando que os MF “devem classificar todos os pro-
blemas abordados na consulta e manter a lista de pro-
blemas atualizada com os mais importantes”.!* H4 in-
dicadores de desempenho que premeiam determina-
das classificacoes no A (e.g., em pacientes obesos ou
com consumos nocivos).!' E, apesar de em 2014 o pro-
prio Ministério da Satde ter admitido que classificar
motivos de consulta e procedimentos nao é ttil na pra-
tica clinica didria, ainda ha pelo menos um critério de
avaliacdo em vigor que premeia uma classificacdo no
P‘IZ

Nesta substituicdo dos registos por itens de uma clas-
sificacdo, patente no SOAP e nas listas de problemas,
parece ser esquecido que classificar é diferente de re-
gistar.® Por um lado, nem todos os componentes do
RMOP sdo classificaveis.”* No S apenas se classificam
motivos de consulta, ndo existindo qualquer sistema
que classifique outros sinais e sintomas apresentados
pelo paciente ou despertados pelo préprio médico. No
O apenas sao classificaveis os procedimentos realiza-
dos, mas ndo o seu resultado. No A néo é possivel clas-
sificar hipdteses de diagnéstico ou diagnésticos dife-
renciais. No P nao sdo classificaveis, entre outros, os
acordos estabelecidos com o paciente, os planos delon-
go prazo e outros lembretes para consultas seguintes.

* Apesar de ser um espaco com muitos caracteres disponiveis, apenas s&o
visiveis 30 de cada vez, e minusculos. Durante o registo, o cursor esta cons-
tantemente a regressar ao primeiro destes caracteres. A titulo de exemplo,
a descricdo de problemas comuns como «diabetes tipo 2 insulinotratada
desde 2003 atualmente controlada sem hipoglicémias complicada de mi-
croalbumintria» ou «adenocarcinoma alto grau T2N1TM0 mama esq® mas-
tectomia +esvaziamento axilar 2009 (IPO) + radioterapia x 2 meses + hor-
monoterapia entre 2009-14 + reconstru¢do mamaria 2011 HSJodo» atin-
ge facilmente os 100 caracteres.



Classificar serve parte das fungdes dos registos mé-
dicos (gestao de cuidados e investigacdo), mas ndo traz
qualquer vantagem as funcdes de repositério indivi-
dual e de instrumento no processo individual de cui-
dados.? Por outro lado, classificar é abstrair num caso
clinico singular os aspetos comuns a outros casos,® per-
dendo-se detalhes cruciais como a caracterizacao dos
sintomas, a sua evolu¢do ou a negacgdo da presenca de
sintomas relevantes no quadro em causa. Ao substituir
oA poritens da ICPC perde-se a avaliacao que o MF faz
dos problemas da consulta como, por exemplo, a sua
gravidade, evolucdo e grau de controlo. Igualmente ao
substituir o P pelos itens da IPC perde-se a informacao
sobre o plano educacional, diagnéstico e terapéutico
concretamente acordado com o paciente.

Quanto a lista de problemas, a substitui¢ao dos re-
gistos por itens da ICPCresulta em perda de detalhe em
alguns casos e em excesso de detalhe noutros. Esta in-
congruéncia subverte a hierarquizacdo dos problemas
e impede o elencar de cada problema ao mais alto ni-
vel de resolucdo. Por exemplo, para listar o problema
«diabetes tipo 2 controlado com antidiabéticos orais e
complicado por retinopatia diabética» é necessério se-
lecionar dois itens ICPC (como se fossem dois proble-
mas e nao um s6): «diabetes nao insulinodependente»
e «retinopatia» (que inclui todos os tipos de retinopa-
tia). Ja pararegistar o problema «patologia musculo-es-
quelética degenerativa generalizada» dispomos de pelo
menos 10 itens, a que se podem associar mais uns
quantos em caso de agudizacdo ou traumatismo. Este
tipo de limitacdes esteve na base dos resultados de um
estudo noruegués que concluiu que a ICPC ndo era ade-
quada para o trabalho clinico e que deveria ponderar-
-se uma solucao alternativa.'

Provavelmente a maioria dos MF portugueses nao é
suficientemente competente no uso da ICPC."* Estu-
dos noutros paises tém sugerido que os sistemas de
classificacdo existentes promovem mais heterogenei-
dade que consisténcia.!

Ainda na lista de problemas, a substituicdo dos re-
gistos por itens da ICPC resulta em problemas enun-
ciados com nomenclatura desadequada e fora de uso,
como é exemplo flagrante o caso da diabetes que é sub-
dividida em insulinodependente (correspondendo a
diabetes tipo 1) e ndo insulinodependente (correspon-
dendo a diabetes tipo 2 e a diabetes secunddria).
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O SClinico CSP possibilita que se complemente a
classificacdo ICPC dos problemas com a codificacao
CID-10 (102 Revisdo da Classificacdo Estatistica Inter-
nacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Satde), possibilitando uma melhor definicao de alguns
casos, mas deixando por definir muitos problemas dos
pacientes.

Outros problemas do SClinico CSP

O SClinico CSP é uma aplicacao insuficiente e pou-
co compativel face a dois dos trés componentes do
RMOP: a lista de problemas e os dados base.

Como atrds exposto, por ser obrigatoriamente es-
truturada a partir da ICPC, frequentemente néo € pos-
sivel construir uma lista de problemas adequada. Mas
a lista de problemas do SClinico CSP apresenta outras
limitagdes. Exige que seja indicado para cada proble-
ma um dia preciso para o seu inicio, o que é impossivel
de fazer comrigor para muitos problemas (e.g., os diag-
nosticados décadas atrés, anteriormente a qualquer re-
gisto disponivel, informético ou outro). A respeito de
datas, de referir ainda a transi¢do abrupta entre o pro-
cesso de papel e o eletrénico, na maioria dos casos sem
transporte de dados, originando listas de problemas
em que, ndo importando a idade do paciente, quase s6
hé problemas com inicio na tltima década.

Ainda na lista de problemas, o SClinico CSP permi-
te que sejam incluidos itens da ICPC que nao sao pro-
blemas (e.g., «<sem doenca» ou «Medicina preventiva e
de acompanhamento geral»). Além disso, insere auto-
maticamente alguns itens na lista (e.g., «contracecao
oral» quando se abre o programa de planeamento fa-
miliar e se outro método nao for selecionado, mesmo
que seja um homem ou uma mulher que nao use mé-
todo algum). Nao é claro quem definiu a insercdo au-
tomadtica destes itens.

O outro componente do RMOP que enfrenta pro-
blemas de incompatibilidade com o SClinico CSP sdo
os dados base. Falta espaco para registo de alguns da-
dos, outros encontram-se dispersos por diferentes ja-
nelas e atalhos da aplicacdo e outros ainda estdo for-
matados rigidamente, ndo permitindo incorporar a sua
diversidade nem a sua dinamica.'

Por exemplo, ndo hd nenhum local para registo de
composicdo real do agregado familiar (tantas vezes ndao
coincidente com o agregado «administrativo» regista-
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do), com possibilidade de notagdo da sua dinamica (di-
vorcios, mortes, saidas e regresso de filhos). Ndo ha
também possibilidade de registo (ou anexacao) do ge-
nograma, da histéria familiar e social, dos habitos de
exercicio fisico, dos cuidadores, recursos e apoios dos
pacientes mais dependentes, das migracgdes, sequer do
nome ou titulo pelo qual o paciente prefere ser tratado.

Exemplo de rigidez é o espago para registo da pro-
fissdo, impedindo o registo de uma histéria profissio-
nal. O espaco obriga ao uso da Classificagdo Portugue-
sa das Profissdoes onde boa parte das profissées dos pa-
cientes nao se encontra facilmente. A versdo atual des-
ta classificacdo (2010) inclui mais de 700 profissoes
diferentes e o respetivo manual de utilizacdo tem qua-
se 500 paginas.'® Além disso, ndo permite registar pro-
fissdes passadas, duracdo de eventuais exposicoes de
risco, nem descrever funcgoes especificas (devido aos
escassos caracteres disponiveis para texto livre).

A hist6ria reprodutiva das mulheres é um exemplo
de registo disperso por dois programas de satde (pla-
neamento familiar e saide materna) e apenas para as
mulheres que estdo em algum destes programas.

Também a medicagdo crénica e passada dos pa-
cientes se encontra apenas parcialmente disponivel:
pode ser consultada no SClinico CSP (com longo tem-
po de espera e fechando as restantes janelas), mas s6
pode ser alterada na PEM (plataforma de prescri¢cao
eletrénica) que abre numa janela diferente e sujeita a
diferente autenticacdo. Em caso de referenciacdo nao
é possivel importar amedicacdo crénica paraa cartade
referenciacao.

Outro exemplo derigidez e dispersdo é o espago para
registo das caracteristicas da habitacdo: uma checklist
acessivel a partir da agenda, com nove itens e sem pos-
sibilidade de insercao de texto livre. Também os ante-
cedentes familiares estao disponiveis numa janela ane-
xa a lista de problemas onde, como na prépria lista de
problemas, s6 se pode inserir um antecedente, classi-
ficando-o a cabeca, ndo importando quéao vago ele seja
referido pelo paciente.

Por fim, o SClinico CSP néo é uma aplicagao estavel
nem fidavel. Ocorrem com frequéncia atualiza¢des que
perturbam ou mesmo impedem o seu funcionamento
durante intimeras consultas de MGE Ocasionalmente,
estas atualizacdes levam a perda de dados: em 2017
perderam-se os registos de profissdes e contactos de
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e-mail dos pacientes colhidos pelos MF duramente
uma década.

Oportunidades e ameacas

As potenciais vantagens dos registos eletrénicos sdo
muito valiosas. McWhinney listava uma dezena,! a
maioria das quais permanece por alcancar na MGF por-
tuguesa: organizacdo dos cuidados preventivos com
alertas automadticos para médicos e pacientes; acesso
imediato a resultados de exames e a lista de medicacao
crénica; alertas automaticos sobre interacdes medica-
mentosas, alergias e contraindicagoes; ferramentas de
apoio ao diagnostico diferencial e a decisdo clinica; aju-
dano seguimento de doentes crénicos com geragao de
alertas para gestos em falta; integracdo horizontal (com
cuidados domicilidrios e outros agentes da comunida-
de) e vertical (com cuidados hospitalares) da informa-
¢do clinica;" integracao automadtica de resultados de
exames; possibilidade de anexar notas de alta, relat6-
rios, fotografias em formato digital; e possibilidade de
uso de conversores de voz em texto escrito. A estas van-
tagens inacessiveis, acrescem ainda a possibilidade de
incorporacdo automaética de mensagens de e-mail e o
registo em tempo real de telefonemas com pacientes —
uma realidade ja possivel em alguns paises através de
plataformas seguras. O motor do desenvolvimento do
SClinico CSP parece ser a voracidade por dados e pelo
controlo da produtividade médica e ndo a melhoria da
prestacdo de cuidados ou a seguranca dos pacientes.

Os MF devem estar alerta para os potenciais prejui-
zos dos registos médicos eletrénicos. Aplicacdes que
forcam a classificacdo e desincentivam o texto livre
pdem em risco a precisdo dos registos® e desvalorizam
aspetos chave da MGF como a capacidade de lidar com
a incerteza e a perspetiva holistica.! A perturbacao da
relacdo médico-paciente pode acontecer quando a
aplicacao requer muita atencao por parte do ME como
acontece quando é necessario procurar icones peque-
nos, abrir e fechar sucessivas janelas, preencher gran-
des listas de dados ou aguardar pelo avanco de aplica-
¢oes lentas. A organizacao por «programas de satde»
imposta pelo SClinico CSP e aimpossibilidade de man-

t A Plataforma de Dados de Salide proporciona um somatério de infor-
macao do eixo vertical, mas sem integracdo da informagdo num documento
Unico.



ter a maioria das suas intimeras janelas abertas em si-
multaneo fragmenta a informacdo e perturba a visao
global do paciente. Esta visdo global, além de central na
MGE é cada vez mais necessaria com a crescente mul-
timorbilidade decorrente do envelhecimento popula-
cional e do aumento da esperanca de vida.

McWhinney alertava para as consequéncias nem
sempre previsiveis do uso das tecnologias.! Avisava que
a possibilidade de escrutinio que os registos eletréni-
cos permitem a gestores e governantes poderia intro-
duzir conflitos de interesse nas decisoes clinicas. Acha-
va especialmente perigosa a ideia de os registos eletrd-
nicos serem transformados numa tecnologia com auto-
ridade prépria. E possivel que isso j4 esteja a aconte-
cer na MGF portuguesa.

Propostas

A aplicacdo informética a utilizar para registos pelos
MF tem de ser compativel com o RMOP (ou com o mé-
todo de registo que a cada momento venha a ser con-
siderado pela MGF como o mais adequado). A estrutu-
radalista de problemas deve ser reformulada para com-
portar a listagem de problemas enunciados ao mais
alto nivel de resolugdo e com informacao sobre estadio,
grau de controlo, sequelas, marcos de evolucdo e de
tratamento. Os dados base devem ser agrupados num
Unico espaco onde, ndo obstante possam existir lem-
bretes, ainformacdo possa ser inserida e atualizada em
texto livre flexivel, espelhando a dinamica pessoal, fa-
miliar, social e laboral do paciente. A divisdao dos regis-
tos em programas de satide deve ceder lugar a um pro-
grama Unico que permita uma visdo holistica do pa-
ciente e permita escolher para cada paciente os para-
metros mais relevantes. A medicacdo crénica registada
deve ser incorporada no registo da consulta com pos-
sibilidade de transposicao automaética para as cartas de
referenciacao.

O desenvolvimento de uma aplicacdo informadtica
compativel com o RMOP deve envolver ME cujo foco
seja a prestacdo de cuidados de satide centrados na
pessoa.’ Os MF no terreno devem ter papel decisor nas
sucessivas atualizacdes a introduzir nas aplicacoes in-
formaticas de registo, inclusive naquelas cujo objetivo
sejaresponder a necessidades de gestdo e ndo servir di-
retamente a prestacao de cuidados. O desenvolvimen-
to de aplicagdes informdticas para registos médicos
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deve ser um processo em que diferentes solucoes sdao
testadas no terreno antes de generalizadas, de modo a
assegurar que modelos conceptualmente bons sdo apli-
céveis e trazem mais beneficios que prejuizos na prati-
ca clinica diéria.*®

A fiabilidade do manancial de dados disponivel por
via dos registos médicos eletrénicos tem de ser avalia-
da. A qualidade dos registos médicos deve ser audita-
da, nomeadamente quanto a sua correspondéncia com
o contetido da consulta, completude e consisténcia. O
uso da ICPC a partir de registos inexistentes ou ininte-
ligiveis ndo € passivel de avaliacdo e deverd ser rejeita-
do.

Para aspetos menos padronizados dos registos,
como, por exemplo, que problemas incluir na lista de
problemas, devem ser definidas politicas locais com
envolvimento dos MF no terreno.

Os registos automaéticos e os for¢cados devem ser eli-
minados. O uso da ICPC para possibilitar a obtenc¢ao de
dados para gestao e investigacdo ndo deve ter priori-
dade sobre a primeira funcdo do MF e dos registos que
é a prestacdo de cuidados médicos de boa qualidade.
Para maximizar a classificacdo sugere-se o uso de ja-
nelas com sugestoes geradas por ferramentas de reco-
nhecimento de texto, que o MF possa optar por aceitar
oundo.’ Para obter classificacdes de qualidade, uma al-
ternativa a considerar € o uso de MF classificadores em
diferido da consulta. A semelhanca do que acontece
nos hospitais, estes classificadores, com treino especi-
fico e ferramentas adequadas de reconhecimento de
texto, classificariam os registos dos MF no terreno, po-
dendo funcionar, em simultidneo, como auditores da
qualidade dos registos.

Por fim, a apresentacao grafica da aplicacdo deve ser
amigavel, tdo estdvel quanto possivel e em questdes de
dimensoes (de icones, letras e espagos em geral) ter em
conta o intervalo de idades dos médicos (entre os 25 e
0S 67 anos).

CONCLUSAO

Os registos dos MF ndo tém acompanhado o cami-
nho de qualidade que a MGF portuguesa tem feito. En-
tre as possiveis causas estdo limitacdes com a aplica-
¢do informdtica mais usada (o SClinico CSP) que nao é
compativel com o RMOP. Outra causa possivel é a subs-
tituicdo dos registos pelo uso da ICPC, uso este forca-

Rev Port Med Geral Fam 2018;34:33-9



opinidoedebate

do pelo SClinico CSP e imposto na avaliacdo de de-
sempenho das unidades de satide. Os MF precisam de
investir na qualidade dos seus registos e de participar
no desenvolvimento das respetivas aplicacoes infor-
maticas, mantendo-os centrados no paciente e nos cui-
dados a prestar.
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ABSTRACT

FAMILY PRACTICE RECORDS ARE IN DANGER

Medical records are a key element of health care delivery. Records written by Portuguese family physicians often contain in-
complete baseline information, progressive replacement of clinical notes by items of the International Classification of Prima-
ry Care, problems that are not listed according to their highest level of resolution and lists of problems that are neither com-
plete nor a rigorous clinical summary of the patient. Limitations of the software ‘SClinico Cuidados de Satide Primarios’ may
explain these problems on medical records. This application is not compatible with the Problem-Oriented Medical Record; on
the other hand, it forces the use of the International Classification of Primary Care before the entry of actual clinical notes. Im-
posed performance indicators may also be another possible explanation. Family physicians must persist in the quality of their
records and take an active part in the development of electronic health record systems, keeping them centred on the patient
and on health care delivery.

Keywords: Family practice; Medical records; Problem-oriented medical records; Electronic health records.
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