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Resumo

O objetivo deste Relato Técnico é descrever as acdes implementadas para melhoria da gestéo
das informacdes existentes nos prontuarios dos pacientes internados em um Hospital Federal
da Zona Norte de Sao Paulo; nos quais, no final do ano de 2017, apds analise da Comissao de
Revisdo de Prontuérios, foram detectados véarios problemas de qualidade das informaces
registradas. Com o intuito de definir acdes e uma metodologia para alcancar a adequacao
destes documentos a padrdes nacionais e internacionais de qualidade, e garantir o
cumprimento imediato de exigéncias juridicas, a partir de marco de 2018 foi criado um
projeto de gestdo diferenciado que implementou com sucesso ac¢des voltadas a minimizar o
impacto de erro na busca de informacdes futuras e reorganizou todo o processo de registro
desde o0 momento de entrada até a alta do paciente no hospital. O estudo dos resultados
alcancados dentro desta organizacdo em foco, geram a conseqliente reflexdo sobre a
vulnerabilidade do tratamento destas informacgdes, e 0 que esses aspectos abordados podem
trazer como consequéncia no uso corrente e futuro, refletindo diretamente na vida social e na
salde do paciente.

Palavras-chave: Gestdo de Informac6es; Qualidade de Informacdes; Prontuario do Paciente;
Seguranca do Paciente.

Abstract

This Technical Report aims to describe the actions implemented to improve the management
of information in the medical records of patients admitted to a Federal Hospital in the North
Zone of S&o Paulo; in which, at the end of year 2017, after the analisys of the Records Review
Committee, several quality problems of the registered information were detected. In order to
define actions and a methodology to achieve the adequacy of these documents to national and
international standards of quality, and ensure the immediate compliance with legal
requirements, from the March 2018 a differentiated management project was created that
successfully implemented actions aimed at minimizing the impact of error in the search for
future information and reorganized the entire registration process from the moment of entry to
discharge of the patient in the hospital. The study of the results achieved within this target
organization, inspires the consequent reflection on the vulnerability of the treatment of this
information, and what these aspects can bring as a consequence in current and future use,
reflecting directly on the social life and health of the patient.

Palavras-chave: management; Quality of informations; Medical records; Pacients security
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Introducéo

O Hospital Federal abordado neste Relato Técnico foi criado no ano de 1972 na
Cidade de S&o Paulo com o intuito de atender aos militares da ativa e da reserva e seus
dependentes, da Aerondautica e da Marinha, que atuam na circunscri¢do da abrangéncia do 1V
Comar, abrangendo os estados de So Paulo (SP) e Campo Grande (MT).

E constituido por aproximadamente 563 militares e 17 civis, 03 (trés) unidades de
internacdo, UTI, Centro Cirargico e Emergéncia. Possui ambulatorios, incluindo as seguintes
especialidades:  oftalmologia; gastroenterologia; ginecologia; ortopedia;  nutrig&o;
anestesiologia; bioimpedancia; urologia; proctologia; cirurgia geral; cirurgia plastica;
pediatria; hebiatria; psicologia infantil; terapia ocupacional infantil; fonoaudiologia infantil;
procedimentos cirurgicos da cirurgia geral e plastica; pasin; medicina preventiva;
pneumologia; endocrinologia; infectologia; geriatria; nutrologia; cirurgia vascular;
dermatologia; procedimentos cirargicos da dermatologia; neurologia; psiquiatria;
eletroneuromiografia; audiometria; hematologia; oncologia; arritmia; fonoaudiologia;
otorrinolaringologia; teste ergométrico; ecocardiograma; cardiologia e medicina do esporte.

Possui cerca de 17.000 prontudrios ativos (considerando o nimero de pacientes que
passaram em consultas hd menos de 2 anos) e 48.000 prontuarios inativos ((considerando o
nimero de pacientes que passaram em consultas ha mais de 2 anos). No total, o hospital
detém a guarda de cerca de 65.000 prontuérios.

O prontuério do paciente é criado no momento em que € realizado o seu primeiro
contato com a instituicdo durante o seu registro. Concluida esta etapa, o paciente pode ter
acesso a marcagdo de consultas e outros servicos hospitalares, dependendo do seu tipo de
convénio. Atualmente, o registro de informac6es que ficam arquivadas na pasta ou dossié do
paciente ¢ chamado de “Prontuario do Paciente”.A cada consulta agendada, a equipe de
arquivos do departamento SAME(Setor de Arquivo Médico e Estatistica), onde os prontuarios
de todos os pacientes ficam arquivados, 0s empresta para a equipe multidisciplinar. Em caso
do paciente necessitar de internacao, seja de forma eletiva ou de emergéncia, o prontudrio sera
disponibilizado para a equipe de enfermagem das Unidades de Internacgdo, Centro Cirdrgico,
UTI ou Emergéncia. Ao tomar conhecimento da necessidade de uma internacao, o plantonista
da Secdo de Admisséo e Alta é acionado para fazer os tramites administrativos obrigatorios
para iniciar todo o processo de internacdo do paciente.

A avaliacdo interna da qualidade das informacdes deste prontuario, objeto de estudo
desse relato, tem inicio entdo, a partir da admissdo até a alta do paciente, pois cada
profissional registra a evolucdo da salde daquele paciente diariamente durante todo o periodo
da sua internacao.

Quando o paciente é internado, obrigatoriamente seu prontudrio é transferido do
Arquivo do SAME para o Setor de Admissdo e Alta. Até Marco de 2018 os documentos de
odontologia, ambulatério e internacdo ficavam misturados. As pastas fisicas ndo tinham
divisorias e o material da pasta usada nao era higienizavel e ndo correspondia aos padrdes
minimos de seguranca exigidos. Esse prontuério era encaminhado sem nenhum tratamento
para as unidades de internacdo e retornava para 0 arquivamento apos a alta do paciente
também sem nenhuma revisdo ou tratativa. E assim era arquivado e apdés, analisado pelos
membros da comissdo de revisdo de prontudrios.

A comissdo de revisdo de prontuarios &€ uma comissdo obrigatoria que avalia
principalmente a qualidade das informacdes contidas nos prontuérios dos pacientes. Antes de
margo de 2018, os prontuarios continham as informagdes durante a internagdo misturadas com
as informac6es de evolucdo e tratamento ambulatoriais médico e odontologico do paciente.
Na tentativa de uma melhor organizacdo e separagdo das informacdes de internacdo e de
acompanhamento ambulatorial do paciente foram compradas pastas com um novo padréo,
sendo cada pasta dividida em 03 (trés) abas. A primeira aba para conter informacdes do
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tratamento odontoldgico, a segunda aba para conter as informacdes do tratamento
ambulatorial e a terceira aba para conter as informagdes produzidas durante o processo de
internacdo do paciente.

Apls uma reunido com a comissdo de revisdo de prontudrio e com a equipe
multiprofissional foi definido um checklist contendo a sequéncia sugerida de arquivamento
dos documentos produzidos durante a internacdo do paciente e a criagdo de um formulério de
acompanhamento do tramite do prontuario, desde sua saida da secdo de internacdo até o seu
devido retorno, apos a alta ou ébito do paciente. Além disso, foi definido que a comissao deve
revisar mensalmente a qualidade dessas informacfes produzidas através de um checklist
contendo 12 atributos gerais e obrigatdrios que precisam ser avaliados. Dentre os atributos
avaliados estdo: identificacdo do paciente nas folhas; atendimentos datados; assinatura e
carimbo dos profissionais; folhas numeradas; arquivamento das folhas em ordem cronoldgica;
avaliacdo clinica completa; descricdo do ato cirdrgico completo; evolucdo do paciente
baixado completa; registro completo das parturientes; registro completo de hemocomponentes
e registro completo na emergéncia.

A avaliacdo do gerenciamento das informacgOes nesse momento e para esse relato é
somente notar a presenca da informacéo ou néo, se ela esta simples ou detalhada. N&o foi feita
para esse relato a analise dos formularios e o que deve ser melhorado para aumentar a
qualidade das informacdes.

Deste modo, ap6s analise das respostas a questdo norteadora, e consequente reflexao
sobre a situacdo atual da qualidade das informacdes desses prontuérios, foram planejadas e
promovidas as ac¢des visando uma melhoria na gestdo e busca da qualidade informacional
desses prontuarios. Nesse contexto, o objetivo deste trabalho é relatar como foram realizadas
acOes de gestdo documental, principalmente nos prontuarios dos pacientes internados, a fim
de melhorar a qualidade das informacdes que sdo registradas, buscando beneficios intrinsecos,
como: a melhoria no diagnostico da doenca; aumento da seguranca do paciente; melhoria dos
aspectos da assisténcia ao paciente ap0s a sua internacdo; o alcance de padrdes exigidos de
qualidade internacionais e nacionais; rapidez na busca de informacdes; e o indispensavel
cumprimento de regras juridicas. Entende-se que este trabalho pode contribuir para a
conscientizacao sobre a importancia das ac¢0es de gestdo e tratamento da informacdo de forma
pratica e eficiente, estando ela em qualquer suporte e registrada a qualquer tempo. A gestdo da
informacdo e o controle da qualidade de seu registro sdo importantes instrumentos de prova e
futura pesquisa de todo historico da saude do paciente. A falta de informacéo, o extravio e a
letra ilegivel sdo perdas irreparaveis para o acompanhamento e tratamento médico bem
sucedido.

Para tal, este estudo esta estruturado em quatro secBes distintas: Introducdo;
Fundamentacdo Tedrica, onde serdo apresentados exemplos de outros trabalhos que utilizaram
propostas semelhantes a aplicada neste relato; Metodologia, com destaque para a descri¢ao de
como as acles de busca da qualidade das informacdes auxiliaram para minimizar os erros de
gestdo encontrados nos prontuarios dos pacientes. Em seguida, sdo expostos e comparados 0s
resultados deste estudo, antes e apds a implementacdo das acles e, por fim, apresenta-se a
secdo de ConsideracGes Finais, com as principais conclusfes deste trabalho, suas limitagdes,
além de propostas para pesquisas futuras.

2 Referencial Teorico

Segundo Schout & Dutilh Novaes, 2007, a gestdo da producdo da informagéo
assistencial é parte importante dos processos de gestdo da qualidade da assisténcia e ndo deve
ser tratada como uma tarefa menor e isolada, pois depende e impacta sobre todas as atividades
desenvolvidas no hospital. Para que possa haver uma adequada gestdo da informagéo, em

Anais do VIl SINGEP — Sao Paulo — SP — Brasil — 22 e 23/10/2018 3



o VII SINGEP

X Simpdsio Internacional de Gesto de Projetos, Inovagdo e Sustentabilidade
ﬁ International Symposium on Project Management, Innovation and Sustainability —

geral € necessario que todos os profissionais se sintam participes e responsaveis pela sua
producdo e utilizacdo, isto é, que exista uma cultura institucional de valorizacdo da
informacdo. Complementarmente, faz-se necessaria a implantacdo, pelos gestores dos
hospitais e dos sistemas de servicos de salde, de propostas e instancias que permitam a
articulacdo tanto das perspectivas e necessidades de informacéo clinicas, de pesquisa e de
gestdo internas, e das crescentes demandas externas (economico-financeiras, vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, avaliacdo de desempenho em diferentes perspectivas etc.), e que
orientem os investimentos em informética e desenvolvimento das padronizacdes e registros
necessarios, ndo o contrario.

Ainda segundo (Schout & Dutilh Novaes, 2007), ndo se trata mais, como Se pensava
alguns anos atrés, de "resolver” o problema da qualidade da gestdo da informacdo nos
hospitais, e nem de encontrar solucdes externas definitivas, neutras e indolores, que dependam
apenas de recursos financeiros para a compra de maquinas e programas, mas sim, de
desenvolver a capacidade para utilizar de forma mais adequada para cada instituicdo e
contexto, recursos materiais e humanos diversos, de tal forma que a gestdo da informacéo se
transforme em um processo dinamico e totalmente parte da gestdo do servigo como um todo.

Vasconcellos, Gribel, & Moraes, 2008, realizaram estudos sobre avaliacdo da
qualidade do prontuério do paciente na atencdo bésica, Rio de Janeiro, Brasil; os achados do
estudo apontaram para uma pratica clinica e do cuidado prestado precarios em todos 0s
municipios estudados. Como resultado da andlise, a discussdo dos resultados com 0s gestores
de salude vem possibilitando a compreensdo mais clara dos problemas encontrados e o
desenho de possiveis solucdes para a sua recuperacao.

Segundo Braga, 2005, a importancia do registro em salde teve seu inicio na pratica
clinica, na qual os profissionais de salde identificaram a necessidade de recorrer a historia
clinica e evolutiva para acompanhamento dos doentes.

Com relagdo a critérios legais, segundo o Conselho Federal de Medicina. Resolu¢do
CFM n°. 1.638, de 10 de julho de 2002. Define prontuario médico e torna obrigatéria a
criacdo da Comissao de Prontudrio nas instituicdes de sadde. Nessa mesma resolucdo define
0 prontuario médico como o documento Unico constituido de um conjunto de informacdes,
sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a
salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo.

3 Metodologia
A proposta € desenvolver duas analises transversais em amostra de conveniéncia antes

e depois do marco de implementacdo do protocolo, a partir do més de Marco de 2018,
comparando informacdes relevantes no prontuario.

O presente relato técnico consiste em uma pesquisa qualitativa e descritiva com base
em dados secundarios, levantados mediante verificacdo direta no prontuario por membro da
comissdo de revisdo de prontudrios durante cada més posterior a alta do paciente internado.
Foram separados os checklists preenchidos pela equipe de avaliadores durante 0s meses de
Janeiro, Fevereiro, Marco e Abril de 2018. Foram ao todo avaliados 158 prontuérios, sendo
observada cada resposta do checklist, conforme mostra a Tabela 1.

Tendo como base, 0s prontuarios de pacientes avaliados ap0s a alta, os mesmos foram
sorteados em amostras, sendo o quantitativo a soma de 20% do total de pacientes internados
no més e mais 20% de cada clinica no total. O valor total de cada més foi dividido pelo
numero de avaliadores. Cada avaliador analisou o prontuario com base em todos o0s itens do
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checklist. O checklist foi composto de respostas: C (conforme); NC (ndo-conforme) e NA
(ndo se aplica), conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1
Requisitos avaliados pela Comissdo de Revisao de Prontuarios.
Fonte: Elaborada pela Comisséo de Revisdo de Prontuarios.

REQUISITO AVALIADO C NC NA
Identificag8o do paciente nas folhas

Atendimentos datados

Assinatura e carimbo dos profissionais

Folhas numeradas

Arquivo das folhas em ordem cronoldgica

Termo de Consentimento informado assinado pelo médico e pelo paciente

Avaliacao clinica completa

Descrigdo do ato cirdrgico completo

Evolugéo do paciente baixado completa

Registro completo para parturientes

Registro completo para transfusdo de hemocomponentes

Registro completo na Emergéncia

CONVENCAO: C = CONFORME NC = NAO CONFORME NA = NAO SE APLICA

Com base nas respostas e nas analises fisicas dos prontuarios, as a¢des de melhorias se
iniciaram pela mudanca na forma de arquivamento dos documentos. Foi analisado pela equipe
de revisdo de prontuarios que os documentos estavam sempre misturados e sem ordem bésica
e nem cronoldgica de arquivamento. Entdo, a primeira acdo que foi desenvolvida foi a anélise
de uma nova pasta para ser usada para arquivamento separando os documentos por categorias
de atendimento, ou seja, ambulatério odontolégico; ambulatério médico e pela internagéo,
foco desse relato técnico. Em conjunto com outros setores da instituicdo foram compradas
novas pastas que seriam as novas pastas do prontudrio do paciente. Essa nova pasta foi
comprada nesse primeiro momento, sendo uma pasta higienizavel, que esta dentro dos
padrdes de segurancga hospitalar, e contendo 03 (trés) abas, além da Capa e Contracapa. A
Aba Odontologia (onde contera os documentos do tratamento odontoldgico do paciente); A
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Aba Ambulatério (onde conterd os documentos do ambulatério do paciente); e a Aba
Internacdo (onde contera os documentos sobre 0 uso na emergéncia e durante a internagdo do
paciente, seja ela de urgéncia ou eletiva).

Ap0s definido o repositorio fisico dos documentos de cada paciente, nesse segundo
momento foi parametrizado que a mudanca para 0 novo repositdrio seria iniciado no momento
em que o paciente fosse internado. Ou seja, todo paciente internado, seja para qualquer
procedimento, teria os seus documentos ja existentes transferidos para a nova pasta. Assim, as
acOes de gestdo das informacOes se iniciaram na Secdo de Admissdo e Alta do paciente,
passando por todos os setores como, nas Unidades de Internacdo e Centro Cirargico, voltando
novamente para a Secdo de Admissao e Alta para que o documento fosse entregue a Secéao de
Arquivo e Movimentacdo de Prontuarios para arquivamento e redistribuicdo para
continuidade do tratamento ambulatorial médico e odontoldgico do paciente, ou para
disponibilizacdo para a revisdo das comissdes de revisdo de prontuarios e dbitos.

Para detalhamento dessas acdes e definicdo de responsabilidades, foi confeccionada
uma NPA (Norma Padrdo de Ac¢do) e uma IS (Instrucdo de Servico) que contém
principalmente as regras de como 0s documentos devem ser armazenados e disponibilizados
para os profissionais durante a internagdo do paciente.

Definido que o projeto de gestdo de informagdes iria se iniciar em Margo de 2018,
foram feitos treinamentos com as equipes envolvidas em todo processo. Os treinamentos
foram ministrados pela arquivista responsavel da instituicdo juntamente com o Presidente da
Comissdo de Revisdo de Prontuarios; a Chefe do SAME (Setor de Arquivo Médico e
Estatistica); a Chefe da Secdo de Admissdo e Alta; e os Chefes da Divisdo de Apoio
Complementar (DAC), os quais sdo chefes da equipe de enfermagem que atuam diretamente
com o paciente internado (UTI, Unidades de Internacdo e Centro Cirurgico). Nesse
treinamento, foram detalhadas as agdes que cada setor deveria realizar, desde a admissao do
paciente até a sua alta, e como proceder o correto arquivamento do prontuario na Secdo de
Arquivo e Movimentacgdo de Prontuérios do SAME.

Apbs o treinamento foi imediatamente iniciada a partir de Marco de 2018 a
implementacdo das a¢des; a fiscalizacdo ficou como responsabilidade direta e diaria da Secédo
de Admissdo e Alta. Mas, deixando sempre claro para todos os participantes do projeto a co-
responsabilidade pelo arquivamento correto dos documentos do paciente internado.

Também foram feitas reunifes com os médicos para comunica-los sobre o projeto de
gestdo das informacbes e sua importancia, e como eles devem ser também inseridos e
responsabilizados como pecas chaves na conservacdo e manutencao dessa idéia.

Ter um documento organizado ja € um dos primeiros passos para 0 cumprimento de
responsabilidades e deveres preconizados pelo CFM, previstos na Resolugdo CFM n°. 1.638,
de 10 de julho de 2002; que em seu conteudo prevé os documentos obrigatorios que devem
estar arquivados e organizados adequadamente no prontuario do paciente. Foi observado que
as metas tragcadas somente foram atingidas devido ao entrosamente, comprometimento e
colaboracéo de todas as partes envolvidas no processo.
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4 Resultados Obtidos e Anélise

O resultado esperado é comparar a qualidade das informagfes antes e depois da
implementacao de acdes de gestdo da qualidade das informacdes, e o resultado dos beneficios
como: a melhoria no diagndstico da doenga, aumento da seguranca do paciente; melhoria dos
aspectos da assisténcia ao paciente apds a sua internacdo, 0 aumento no cumprimento de
padrdes de qualidade internacionais e nacionais, rapidez na busca de informacGes,
cumprimento de regras juridicas.

Ap0s a implementacdo das acBes descritas, observou-se que ocorreu um aumento do
numero de conformidade nos meses de Mar¢o/2018 com 51,42% e no més de Abril /2018
com 50,27% em relacdo a Janeiro/2018 e Fevereiro/2018, com 48,41% e 47,92%,
respectivamente. O nimero de ndo conformidades tem diminuido ao passar dos meses, como
mostra a Figura 1.

60,00% - Comparative de Conformidade dos Requisitos nos mesesde Janeiro a Abrilde 2018

mC mNC mN/A

50,00% 1

40,00% 17

30,00%
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laneiro Fevereiro Margo Abril

Figura 1l
Comparativo de Conformidade dos Requisitos nos meses de Janeiro a Abril de 2018.
Fonte: Elaborada pela Autora.

As acles de gestdo das informacdes e melhoria da qualidade dos prontuarios, segundo
relatos, promoveram melhorias buscadas para melhor entendimento do histérico médico do
paciente e melhoria no trabalho dos que usam diretamente essas informagGes para tratamento
do paciente. Todos os envolvidos no processo de internagdo do paciente e também o0s
profissionais que utilizam as informacg6es posteriormente a internacdo do mesmo passaram a
considerar mais e dar mais valor a uma informacao organizada. Contudo, para que tal pratica
seja continua, considera-se fundamental a continuidade do projeto e, principalmente, o
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incentivo dos diretores e todos os chefes dos setores envolvidos, no sentido de continuar
oferecendo subsidios para a continuidade dessas a¢des e sempre dando apoio e incentivo em
buscar melhorias para o processo. Entende-se que as acOes de gestdo das informacgoes
fornecem conhecimentos, que poderdo ser aplicados com sucesso em outras instituicbes que
apresentem o mesmo quadro de dificuldades e problemas na tratativa dos dados hospitalares
que o hospital alvo desta pesquisa apresentava.

O atual projeto evidenciou a importancia de se realizar uma analise da qualidade das
informagdes geradas durante o atendimento médico hospitalar do paciente e a forma como sdo
organizadas essas informagdes para responder a um uso futuro. E importante analisar que toda
informacdo, seja ela em qualquer suporte tem como sua primeira fungéo servir de prova para
atos ou fatos, com sua caracteristica de resposta a decisdes administrativas e judiciais. No
segundo momento essas informacgdes servem para pesquisas e analises histdricas. Analisando
esses aspectos, fica como ponto preocupante dar melhoria ao registro destas informaces, para
um segundo momento do projeto, promover a andlise de cada template dos documentos
usados, principalmente os que deverdo conter informacdes obrigatorias, exigidas por 6rgaos
de salde nacionais e internacionais, para que hajam possiveis alteracdes, condensando
modelos usados, e inserindo somente campos que sdo de preenchimento obrigatério ou
somente necessarios para acompanhamento da vida hospitalar do paciente. Foi possivel notar
gue existem muitos documentos, com muitos campos e que ainda ndo sao preenchidos com a
devida importancia que deveria ser dada.

Sempre é importante, nesses trabalhos ter o envolvimento de toda a equipe, para que 0
projeto tenha continuidade e que seja realmente eficaz, atingindo o maior objetivo que é ter no
prontuario do paciente as informacgdes organizadas, e principalmente, as informacgdes que
servirdo de prova a favor da instituigcéo e a favor da continuidade do tratamento do paciente.

5 Conclusdes/Consideracdes finais

O presente relato permitiu avaliar o impacto da implementagdo das acdes de gestdo
das informacgdes na qualidade do prontuadrio. A melhoria da qualidade de informacdo do
prontudrio possibilitard melhor gerenciamento das informacg6es do paciente, podendo refletir
na qualidade da assisténcia e no gerenciamento das informacGes hospitalares. Os treinamentos
elucidaram as duvidas e trouxeram conhecimentos que certamente poderdo melhorar as
condicBes de salde do paciente e de trabalho dos profissionais. Porém, € imprescindivel
reconhecer que a busca pela qualidade na gestdo das informac6es deva ser considerada como
um processo continuo.

Vale salientar como limitantes do projeto, que as andlises realizadas foram baseadas
somente na presenca ou ndo da informacdo no documento. E na propria existéncia ou ndo do
documento. N&o foram analisadas nesse momento se a informacéo deveria estar preenchida
ou ndo e o motivo do ndo preenchimento. Estas analises serdo resolvidas em uma segunda
etapa do projeto. Foi possivel observar no processo atual de uso dessas informages, quais
eram 0s maiores problemas neste campo, e como de uma forma direta e rapida se poderia
melhorar a organizagao dessas informagdes nos prontuarios.

A apresentacdo desse Relato Técnico sinaliza a importancia de toda informacéo que €
gerada para responder a um propdsito ou esteja intrinseca a um processo. Afinal, os
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documentos s&o gerados como resultados de registros de ac¢Ges de atividades de um processo,
servindo no momento ou a posteriori, como apoio a tomada de decisdes. Esse trabalho nos faz
refletir ndo somente sobre a importancia de ser a informacdo obrigatoria e necessaria, mas
também, como e principalmente a sua falta traz sérios problemas a qualquer instituicdo. E
necessario pontuar esta reflexdo, pois com o advento da tecnologia e do prontuario eletronico,
muitas instituicGes estdo substituindo o suporte humano sem considerar analises de
informagdes que sdo realmente necessarias e obrigatdrias. Considera-se que € importante
ressaltar que, apesar de a instituicdo deter a custodia sobre as informagdes do tratamento
médico do paciente, as informagdes contidas nestes documentos sdo também propriedade
particular do paciente. Entdo, a maior finalidade da gestdo das informacdes, é a sua entrega
integra e em sua totalidade ao paciente. Dessa forma, o paciente e a instituicdo sempre sairdo
beneficiados nesse processo.
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