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RESUMO

Apesar dos registros médicos serem muito antigos
e apresentarem uma longa histéria de evolucio,
somente no século XX, os prontuarios foram objeto
de tratamento de um conhecimento especifico.
Registrar os casos e atendimentos e depois discuti-
los; aprender e ensinar com estes registros
possibilitou que as ciéncias da satde se
desenvolvessem e avancassem. A gestio de
prontuario e de informagdes em saude identifica a
codificagdo como uma pratica fundamental para o
acesso, o avango cientifico e a governanca do
sistema de saude. Este artigo objetiva analisar a
importancia da codificagdo de prontuarios e
informac¢des em saude com case no CID, além de
apresentar a técnicas basicas de codificagao.

Palavras-chave: prontuario do paciente; Cédigo
Internacional de Doenca (CID); informagdao em
saude.

ABSTRACT

Although medical records are very old and have a
long history of evolution, it was only in the 20th
century that medical records were the object of
specific knowledge treatment. Register the cases
and assistance and then discuss them; learning and
using these records has enabled the health sciences
to develop and advance. The management of health
records and information identifies a link as a
fundamental practice for access, scientific
advancement and governance of the health system.
This article aims to analyze the importance of
classifying medical records and health information
with the case in the ICD, in addition to presenting
the basic result techniques.

Keywords: medical record; International Disease
Code (ICD); health information.
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1 PRONTUARIOS E HISTORIA DA SAUDE

Ha uma relagdo direta e proporcional entre organizagdo dos registros médicos e
a organizacdo da propria medicina. A evolucdo da medicina hospitalar é a responsavel
pela organizagdo dos registros e informagdes coletadas a partir da assisténcia prestada
ao paciente

Os registros médicos sdo tdo antigos quanto a propria medicina. J& os
utilizavam os antigos egipcios. Inclusive foram também através dos registros
assistenciais que chegaram até nds, as técnicas terapéuticas médicas da antiguidade
ocidental e oriental. Entretanto foi a entrada dos médicos no ambiente hospitalar que
possibilitou a organizacdo destes registros. A disciplina imposta por eles introduzia a
cultura da vigilancia constante dos pacientes e de seus registros.

Entre estes registros podemos citar a identificacdo de pacientes por etiquetas
amarradas ao punho e fichas em cima de cada leito, com o nome do doente e doenca;
registro geral de entradas e saidas constando o nome do paciente, o diagnéstico médico,
a enfermaria que ocupou e as condicobes de alta ou  ébito;
registro de cada enfermaria, feito pela enfermeira-chefe;
registro da farmdacia, com as receitas despachadas para cada paciente;
registro médico, com anota¢des de diagnoéstico, receitas e tratamentos prescritos nas
visitas aos pacientes internados.

No famoso Hospital Parisiense, o Hoétel-Dieu, ja em 1785, os médicos eram
obrigados a confrontarem seus registros pelo menos uma vez ao més. O processo
evoluiu tanto que, desde 1918, praticamente todos os norte-americanos que tenham
sido atendidas em hospitais possuem um prontuario (MACEACHERN, 1937 apud DICK e
STEEN, 1991). E foi 14 o primeiro Arquivo Médico que se tem noticia, que se localizava
no Hospital Geral de Massachusetts e data de 1897.

No Brasil, ha muito tempo as Escolas de Medicina obrigam seus académicos a
preencher as “papeletas” ou “observacgoes clinicas” para treinamento e aprendizado. Até
nos hospitais que ndo eram ligados as escolas médicas, dava-se grande importancia ao
registro das informacgdes relacionadas a internacao e ao tratamento terapéutico. Na
atual Maternidade-Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro, outrora
Maternidade do Rio de Janeiro (primeiro hospital obstétrico do Rio de Janeiro), estao

conservados prontudrio do paciente de todos os atendidos desde sua fundagao. A
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qualidade destes Prontudrios ndo tange somente ao estado fisico, mas também a
estrutura e as informacoes.

Apesar da longa histéria dos registros médicos e de sua organizacdo, a idéia de
que a avaliacio da qualidade do atendimento médico é condicdo basica para
padronizacdo dos hospitais, e que a andlise das informag¢des contidas nos registros do
prontudrio do paciente, o inico meio para esta avaliacdo, é recente, cerca de 70 anos. Foi
precursada pelo Colégio Americano de Cirurgides, que estabeleceu normas para
classificacao de hospitais.

A partir desta idéia, entendeu-se que além do registro fiel, constante e completo
das informacoes relativas ao diagnostico e terapéutica do paciente no prontudrio, seria
imprescindivel o racional aproveitamento dessas informag¢des, bem como sua guarda e
preservacdo. A primeira conduta pensada foi que todo prontudrio seria de custodia
absoluta do hospital que o produziu, surgindo assim a necessidade de criagdo de um
orgdo especifico para guarda, preservacao e fiel recuperagdo dessas informagdes. Este
6rgao nos hospitais americanos recebeu o nome de Medical Record Department.

No Brasil foi o Hospital das Clinicas da USP, o primeiro a implantar, em 1943,
este 6rgdo ou servico, mas foi o Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, em
1948 que o implantou mais adequadamente, ou melhor, apresentava uma incipiente
politica documental para os prontuarios, que se caracterizava por prontudrio uUnico e
arquivamento centralizado. A partir destas experiéncias surgiu uma relativa
preocupacdo com a documentagdo médica, e seus arquivos serviram como verdadeiras
escolas para profissionais que implantaram o servigo em outros hospitais.

Hoje o gerenciamento do prontuario, pelo menos no que diz respeito ao acesso
e preservacdo, ¢ uma obrigacdo para que qualquer estabelecimento hospitalar firme
convénios com suas fontes pagadoras seja o governo ou as operadoras de saude.
Entretanto isto ndo significa que todos os hospitais brasileiros mantém processos de
gestao documental do prontuario atendendo todos os requisitos da técnica arquivistica e
muito menos da lei. A preocupagdo estd mais ligada as demandas de acesso da
informacao de curto prazo, como continuidade do cuidado durante a internacao do
paciente e comprovacao dos gastos. Demandas como continuidade do cuidado do

paciente depois da hospitalizacdo, pesquisa médica e social, acesso democratico a
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informacao, entre outros ndo sao contemplados em muitos estabelecimentos de saude
que se autodeclaram possuir Arquivos Médicos.

Atualmente, Arquivos Médicos e prontudrio do paciente estdo sendo vistos
também, além de suas fung¢des primeiras, como fontes inesgotaveis para pesquisa na
area de memdria da saude. Nas ultimas décadas observa-se um movimento na pesquisa
histéria, onde as pessoas e suas a¢des diretas ganham evidéncia e passam a ser objeto de
estudos. Neste sentido, a historia das ciéncias da satide delimita seu espago também com
pesquisas na area de histéria das doencgas, dos doentes e dos profissionais de saude.
Estas pesquisas utilizam muitas fontes histdéricas, mas a principal sdo os prontuarios dos
pacientes. Desta foram os Arquivos Médicos ganharam nova importancia. Passaram a ter
que atender um novo publico interessado, ndo exatamente na informagdo estrita sobre
os casos médicos, mas nas informagdes subliminares reveladoras da histéria pessoal do
paciente de sua doenca e dos profissionais que o atenderam. Estas pesquisas
possibilitaram “uma melhor compreensao das experiéncias individuais e coletivas com a

enfermidade, os estigmas, a dor e a morte.” (BERTOLLI FILHO, 2006).

2 CONCEITO DE PRONTUARIO

O conceito de prontudrio se alterou muito nos ultimos anos. Os avangos
tecnoldgicos quebraram muitos paradigmas, pois durante muito tempo o conceito de
prontuario se circunscrevia as possibilidades de seu suporte, que até pouco tempo era
na sua totalidade o papel. Sem necessidade de um exercicio de andlise do conceito de
prontudrio em tempo muito remoto, podemos comparar o conceito atual com os
imediatamente anteriores a ele.

O Ministério da Saude preconizava que prontudrio era uma “Documentacdo
constituida de formularios padronizados, destinados aos registros da assisténcia ao
paciente”. Esta definicdo deixa muito clara a relacao indissociavel do prontudrio com seu
suporte. A informacdo contida nos prontuarios, a principio ndo é tao relevante como os
aspectos fisicos, como a padronizacao dos formularios. Ou ainda, a informacao, que esta
na dimensao contetido do documento se confundia com sua dimensao fisica, o suporte.

Ha exatos 20 anos, em seu Cddigo de Etica, o Conselho Federal de Medicina

definia prontuario como “Conjunto de documentos produzidos no contexto da atividade
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hospitalar e deve ser, impreterivelmente, elaborado para cada paciente”. Este conceito
também combinava a dimensdo conteddo com a dimensao suporte, entretanto ha uma
preocupacdo adicional, a obrigatoriedade do registro de todo e qualquer atendimento
para todo e qualquer paciente. Esta preocupacao, além da necessidade da continuidade
do cuidado, estava também fundamentada nas repercussoes juridicas na relagio médico
paciente. Elaborar prontuario para cada paciente é a Unica forma de provar todos os
eventos e procedimentos realizados durante o atendimento. O conceito do CFM reforga o
valor probatério do prontuario, o qual é o Unico documento aceito pela justica como
prova do ato médico e de todos os profissionais de saude.

A partir de 2002 o préprio Conselho Federal de Medicina reformula o conceito
de prontuario, com a permissdo em todo territério nacional do uso de sistemas de
informatica para produgao e armazenamento dos registros de saude. Este novo conceito
reduz a zero a relevancia do suporte do prontuario como aspecto preponderante para
sua defini¢do. Assim, com a aprovacdo da resolucdao 1638/2002, o prontuario pode ser
entendido como:

Documento Unico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a saude
do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico,

que possibilita a comunicagao entre os membros da equipe multiprofissional e
a continuidade do cuidado.

Agora o prontuario é um conjunto variado de informacgdes, sinais e imagens.
Informagdes que registram os acontecimentos da assisténcia prestada ele com fins de
continuar o cuidado, como antes, agora esta sendo valorizada sua funcdo de instrumento
fundamental de comunicacdo entre a equipe multiprofissional. Comunica¢do esta
impreterivelmente registrada.

O valor probatorio e o sigilo do prontuario se tornam mais evidentes, talvez
reflexo do crescente nimero de processos judiciais entre pacientes, profissionais de
saude, estabelecimentos de satde e fontes pagadoras. O carater cientifico também esta
incluido no novo conceito, como a anunciar as infinitas possibilidades de combinagdo de
dados e informag¢des com a permissdo do uso dos sistemas informatizados. O uso destes
sistemas amplia a variedade de pesquisas cientificas, ndo s6 pelo aumento do volume de

dados que apresenta um prontuario eletrénico, mas também e principalmente, pela sua
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capacidade de cruzamento e processamento das informacdes, o qual em outro suporte,
como o papel, esta possibilidade se restringe.

O prontudrio eletrénico do paciente - PEP quebra muitos paradigmas, tanto no
trato assistencial, como no tratamento arquivistico das informacgdes fruto deste
processo. A informatizacdo dos registros de satde altera de forma significativa os
processos que apresentam alto grau de dependéncia nas tomadas de decisdo, como por
exemplo as prescricdes. Se antes, com o prontudrio em suporte papel, o médico
necessitava de ajuda do restante da equipe em duvidas como apresentacdo, dosagens,
padronizacdo de medicamentos e ainda em casos de resultados de exames, com a
informatizagdo todas estas informacdes estdo disponiveis para ele em tempo real.

O PEP para ser legal precisa ser certificado. A certificacdo é realizada pela
Sociedade Brasileira de Informatica em Satude - SBIS em conjunto com o CFM. O Processo
de Certificagdo de SBIS objetiva, através de um conjunto de requisitos, declarar a
qualidade de Sistemas de Registro Eletronico de Saude (S-RES), incluindo sua estrutura,
conteudo, funcionalidades, seguran¢a da informacdo, cumprimento de legisla¢des, entre
outros. O processo é voluntario e os requisitos se baseiam em padrdes, normas e
praticas internacionais de qualidade de S-RES e foram submetidos a consulta publica no
Brasil (SBIS, 2021, p. 7).

Certificacado de S-RES pretende auxiliar na melhoria da seguranca da
informacao dos registros eletronicos em saude, avaliar o cumprimento de normativas
para a eliminacdo/dispensa do papel de forma segura; permitir o desenvolvimento
tecnoldgico dos S-RES e subsidiar a seguranca e a qualidade da assisténcia ao paciente.

S-RES sdo sistemas de captura, registro, armazenamento, transmissao,
impressdo e recuperacao das informagdes identificadas em saude. Informacgoes
identificadas em satude sao aquela que permite individualizar um paciente. Os S-RES

certificaveis sio:

e PEP (Consultério Individual; Clinica/Ambulatério; Internagdo; Pronto
Atendimento)

e Telessaude (Teleconsulta; Teleinterconsulta; Teletriagem)

e Prescricdo Eletronica (Receita Digital)

e Seguranca da Informacao
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Os requisitos de conformidade para a obtencao da certificagdo, se apresentam em

trés conjuntos diferentes:

= Requisitos de Estrutura, Contetido e Funcionalidades (ECF):
requisitos pertinentes ao fluxo operacional e assistencial, tais
como identificacdo de pacientes, identificacdo de profissionais,
documentagdo clinica, etc.

= Requisitos do Nivel de Garantia de Seguranca 1 (NGS1): padrao
minimo de seguranca da informacgdo, o qual estabelece todos os
elementos essenciais necessarios para uma operacdo segura e
com garantia do sigilo dos dados registrados no sistema, nao
aplicando-se, contudo, aos sistemas que pretendem eliminar a
impressao de registros em papel.

= Requisitos do Nivel de Garantia de Seguranca 2 (NGS2): além de
contemplar todos os requisitos do NGS1, incorpora também
recursos de Certificacdo Digital necessarios para que o sistema
opere sem a geracdo de registros em papel (paperless). (SBIS,

2021, p. 11).

A Certificacdo também pode ser requerida em um de trés niveis ou estagios de

maturidade a escolha da desenvolvedora do S-RES:

= Estadgio 1: estdgio inicial de maturidade do sistema,
contemplando os conteidos e funcionalidades minimas
necessarias para o registro e uso adequado das informacgdes de
saude dos pacientes.

» Estagio 2: segundo estigio de maturidade do sistema, onde,
além dos conteudos e funcionalidades minimas contemplados no
Estagio 1, sdo agregados recursos complementares que oferecem

maior eficiéncia operacional e assistencial.
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= Estagio 3: estagio mais elevado de maturidade do sistema, onde,
além dos contetidos e funcionalidades minimas contemplados nos
Estagios 1 e 2, sao agregados recursos e funcionalidades
avancados para o registro e uso das informagdes de saude dos

pacientes. (SBIS, 2021, p. 12).

Até a data do envio para publicacao deste artigo, existiam 20 S-RESs certificados
no Brasil e outros tantos 60 com certificacdo expirada. Por mais que a legalizacdo do
PEP, por meio da certificagdo da SBIS/CFM, tenha sido um avango nos ultimos anos, a
oferta de produtos de PEPs ilegais ainda é grande, colocando em risco a seguranca das
informagdes dos pacientes, podendo impactar na continuidade do cuidado e também

colocando em risco a garantia da confidencialidade das informagdes em saude.

2.1 Confidencialidade das informag¢des em satude

Em sadde, o individuo, aos profissionais de saide em confianca, revela
informacdes de sua vida privada, e por isso eles devem garantir seu sigilo. O
compromisso dos profissionais e das instituicoes de saude em proteger as informacgdes
de acessos e usos inadvertidos esta baseado diversos preceitos legais.

O primeiro é a Constituicdo Brasileira, que no seu Art. 59, inciso X [..] Sao
inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurado o
direito a indenizagdo pelo dano material ou moral decorrente de sua violagao. O segundo
esta no Coédigo de Etica Médica (2010), que no Art. 102 prevé que [..] é vedado ao
médico revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio, salvo por justa
causa, dever legal ou autorizacao expressa do paciente.

E por ultimo, a Lei Geral de Protecdo de Dados (2108) que no seu artigo 2°
aponta que a protecdo dos dados pessoais tem como fundamentos [..] I - o respeito a
privacida; II - a autodeterminagdo informativa; III - a liberdade de expressdo, de
informacao, de comunicacdo e de opiniao; IV - a inviolabilidade da intimidade, da honra

e da imagem.
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A protecao da vida privada dos pacientes, por meio da garantia da
confidencialidade das informacgdes prestadas por ele aos profissionais de saude, deve,
por principio, fazer parte do escopo da gestdo de informacgdes de todas as instituicdes de

saude.

3 CODIFICACAO DE PRONTUARIOS E A GESTAO DE INFORMACAO EM SAUDE

O prontuario do paciente é o registro da assisténcia multiprofissional e pode
ser considerado hoje como o grande banco de dados das unidades de sadde. Ele é o
principal conjunto de dados e informagcdes que sdo a base para suportar todos os
processos nas unidades de saude, sejam processos clinicos, de apoio clinico ou
administrativo. Se o prontuario do paciente, principalmente o eletronico for suprimido
da unidade, ela simplesmente pode parar.

Os sistemas de informacdo das unidades de sadde, nos quais o prontudrio é a
base fundamental, uma vez sendo confiaveis e de qualidade sdo uteis para unidade na
geracdo de estatisticas e dados epidemiologicos, na gestdo das unidades, no
planejamento dos recursos humanos e materiais, na gestao de acesso de documentos,
nos estudos cientificos, entre outras situacoes

Os sistemas de informacdao das unidades de saide compdem os sistemas de
informacao das municipalidades, dos estados e os nacionais, assim as informacoes
produzidas na assisténcia prestada ao paciente, geram dados e informacdes, em uma
longa cadeia de sistemas interconectados, seja de forma automatica, seja a través de
redigitacdo de dados, uteis para estudos epidemioldgicos, controles de epidemias e
endemias, politicas publicas em satide e compartilhamento de dados e informacdo em
saude em nivel mundial, a através de politicas de dados abertos.

Neste sentido a gestdo da informacdao em satide é um processo necessario para
producdo, acesso e preservacdo de informac¢des fundamentais para o gerenciamento das
unidades e do proprio sistema de saude. A gestao da informac¢do em satude deve, além de
outras questdes importantes, garantir a adequada representacao das informagdes e do

conhecimento em saude.
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Procedimentos de classificacdo, indexacdo e codificacdo das informagcdes em
saude sdo fundamentais para o seu acesso, sua preserva¢do e para seguranca da
interoperalibidade dos sistemas de informagdo que sustentam o gerenciamento do
sistema de saude.

Codificacdo é [..] a atribuicdo de uma categoria numérica ou alfanumérica a
cada uma das diferentes entidades nosolégicas e procedimentos diagndsticos e
terapéuticos da pratica médica, segundo critérios previamente estabelecidos para sua
classificacao (OMS, 2009).

O sistema de saude se utiliza de cddigos de classificacdo para organizacdo de
informacbes em sadde, sejam epidemiolégicas, nosoldgicas, assistenciais,
procedimentais, entre outras.

Podemos identificar alguns sistemas de classificacdo com cddigos de

informagdes utilizados no sistema de saude brasileiro:

« CBHPM - C(lassificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
(Sociedade Médica Brasileira - AMB)

* TUSS - Terminologia Unificada da Satide Suplementar (Agéncia nacional de Saude
Suplementar - ANS)

¢« SIGTAB - Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais
Especiais - OPM (Sistema Unico de Satide - SUS)

* ICPC - Classificacao Internacional de Cuidados Primarios (Organizacao Mundial
de Médicos de Familia - Wonca)

* CIC - Classificacdo Internacional de Cefaleias (International Headache Society,
apoiada pela OMS)

* CID - C(lassificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas

Relacionados a Saude (OMS).

O CID é o sistema de classificagdo mais amplamente utilizado no Brasil, tanto na
area publica como na privada. O CID é revisado continuadamente e esta em vigor até
dezembro de 2021, a CID 10 (1989). A partir de janeiro de 2022 entra em vigor a CID-11.
E um codigo que padroniza termos referentes as doencgas, mortalidade, causas externas,

sintomas, etc. Hoje é organizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que conta
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com nove centros de colaboragdo, dentre eles o Brasil. A partir da 102 Revisdo foi
possivel atualizagdes entre as revisdes e os cddigos passaram a ser alfanuméricos.

O embrido do CID foi a “lista de causas de morte” de 1893, originalmente inglesa e
depois adotada internacionalmente. Em 1948 a OMS a assume incluindo as morbidades
(CREMERS, 2018, p. 14). E importante lembrar que os médicos primitivos hindus,
egipcios e assirios ja haviam criado padronizag¢do para a terminologia de doengas e
procedimentos de saide ha mais de 3500 anos. Médicos europeus também
empreenderam iniciativas de padroniza¢do de termos a partir de 1500 d.C.

O CID 10 possui 22 capitulos (cada capitulo se refere a um grupo especifico de

doencas), 275 grupos, 2.045 categorias e 12.451 subcategorias, como o exemplo abaixo:

Capitulo: Doencas do Aparelho respiratério (J00-]99)
Grupo: Doencas crdnicas das vias aéreas inferiores (J40-]47)
Categoria: Enfisema (J43)

Subcategoria: Enfisema centrolobular (J43.2)

O CID 10 possui 14.400 codigos e o CID 11, 55.000 cédigos. O CID 11 apresenta

melhorias importantes, como:

e Conhecimento médico atualizado. A ampla gama de entidades
nosograficas reflete o desenvolvimento cientifico.

« Conceitos contemporaneos de aten¢do primaria, com maior
atencdo ao campo de atuagdo em que grande parte dos
diagnosticos sdo realizados.

 Revisdo e atualizacao da secdao que versa sobre a seguranca do
paciente.

« Codificagdo sobre resisténcia bacteriana. Tema significativo
atualmente e que nao era contemplado na versdo anterior.

e Atualizacao da se¢ao sobre HIV, justificada pelos muitos achados
sobre o tema nas ultimas décadas.

 Secdo suplementar para avaliagdo funcional do paciente antes e

apos a intervencao.
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e Incorporacao de todas as doengas raras. Ganho importante no
campo da pesquisa cientifica.

* Os codigos referentes a estresse pos-traumatico foram
atualizados e simplificados.

* Os transtornos dos jogos eletronicos foram adicionados as

condi¢coes que podem gerar adicao. (ALMEIDA et al, 2020, p. 3).

O CID 10 sofreu algumas atualizac¢des, apesar de ndo ter mudado seu namero de

versao, seus 22 capitulos atuais sao:

10.
11.
12.
13.

14.

15.

Doencgas infecciosas e as causadas por parasitas (A0O a B99): Amebiase, micoses,
diarréias causas por protozoarios, etc.;

Neoplasias e tumores (C00 a D48): Todos os tipos de tumores, benignos ou nao;
Doencgas do sangue (D50 a D89): Transtornos nas células sanguineas.

Distirbios endocrinos, nutricionais e metabodlicas (EO0 e o E90): Desnutricao,
hipotireoidismo, diabetes, etc.;

Transtornos mentais e comportamentais (FOO e F99): Transtornos emocionais,
fobias, esquizofrenia;

Doengas do Sistema Nervoso (GO0 e G99): Paralisia Cerebral, atrofias musculares,
doencas degenerativas, etc.;

Doencas do olho e anexos (HOO e o H59): Conjuntivite, glaucoma, entre outras;
Doencgas do ouvido e da apéfise mastoide (H60 e o H95): Otites;

Doencgas do aparelho circulatério (100-199): Hipertensao;

Doencgas do aparelho respiratoério (JOO e o ]99): Rinite, sinusite, gripes;

Doencgas do aparelho digestivo e bucais (K00 a K93): Gastrite, caries, etc.;
Doencgas da pele e do tecido subcutaneo (LO0 ao L99): Dermatites, urticaria;
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (MO0 e M99): Artrose,
sinovite, gota;

Doencas do aparelho geniturinario (N00-N99): Infec¢Ges urinarias, doengas de
mama;

Gravidez, parto e puerpério (000-099): Complicacdes da gravidez como

hipertensao, tromboses, pré-eclampsias;
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16. Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal (P00-P96): Displasia, hipoxia,
traumas;
17. Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas (Q00-Q99):
18. Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, nio
classificados em outra parte (R00-R99): Todos e quaisquer sintomas anormais;
19. Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas
(S00-T98): Intoxicagdes, machucados pelo corpo e traumas.

20.Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98): Quedas,
afogamentos, acidentes de transito, etc.;

21. Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servicos de saude
(Z00-Z99): Doengas transmissiveis e infecciosas;

22.Cédigos para propésitos especiais (U00-U99): E o capitulo mais atual onde sdo

inseridas patologias recentes, como o Zika virus.

0 uso do CID para classificacdo dos prontuarios dos pacientes, com base em seu
diagnostico de entrada e causa basica da morte é uma pratica em gestdo de prontuarios
e informacgdes em saude. Apesar do uso obrigatério do CID por profissionais de saide
em muitas instituicdes, nem sempre se encontra nos registros assistenciais o codigo
correto e por vezes nem coédigo é observado, pela falta de conhecimento dos
profissionais de saude da estrutura de codigos do CID.

Surge assim o a funcdo do codificador. Profissional que com conhecimento
profundo da estrutura de cdédigos e capitulos do CID, indexa prontuarios e outros
documentos, com base no CID, normalmente em bancos de dados e sistemas de
informacdo das institui¢cdes assistenciais.

As regras basicas de codificar seguem a seguinte sequéncia:

» [dentificar c6digo atribuido pelo profissional de sadde;

» Verificar pertinéncia entre o c6digo e a doenca/diagnostico/causa bdasica da
morte;

» Identificar causa da doenca/diagndstico/causa basica da morte, caso o
profissional ndo tenha feito;

» [dentificar as remissivas usadas na instituicdo, se houver;
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» Identificar as classes (hérnia - termo principal; inguinal bilateral com gangrena e
obstrucdo - modificadores);
= (Codificar;

* Indexar prontuario/documentos/informag¢des com base no codigo.

Codificar causa basica da morte requer mais pericia do que codificar a doengas no
diagnostico. Codificar doencas no diagndstico, requer criticar diagnosticos primarios e
secundarios, de entrada e de saida, além de diferenciar doencas, sintomas, exames e
procedimentos.

Para codificar a causa basica da morte é necessario criticar a sequéncia aceitavel
entre a causa imediata ou terminal, a causa intermediaria e a causa basica da morte
propriamente dita, como a seqiiéncia: a) causa imediata - Broncopneumonia; b) causa
intermediaria - Caquexia extrema; c) causa intermediaria - Metastases generalizadas; d)
causa basica da morte - Cancer de estobmago.

A codificacdo de causa basica da morte requer o entendimento de outros
elementos como outros estados patoldgicos significativos que contribuiram para a
morte. O codificador de causa basica da morte precisa ser conhecedor do modelo de
registro de obito (Figura 1) para identificar os erros de registro e reportar a instituicao

as melhorias necessarias para correcgao.

Figura 1 - Modelo de registro de 6bito.

CAUSAS DA MORTE  AMATE SOMENTE U DIAGUASTICO sk LA S
anire o inkis da
i [T
DoanFa su extad maridn us cuscu dralamanie s ¥ = |
nerie

Causa imediata ou terminal I

CAUSAS ANTECEOENTES Dwvido cu como conesguins de:

Extatcs mérhidon, an axialiven, qus produzim & b
caem Bcin regatads, mancicnande-ss sn diing
legar a causs biwica

Causa intermedidria | | |

Dwvido cu como cenesgudncis da:
:I Causa intermedidria | | |

Dwyida su coma canessuingia d:

d| Causa bdzica da morte | | |

FARTE Il
Cutran condigten signficatiies qus coririburam
pars & mirls, 8 gus ko ssiamn, i, ne
catlsia acina

Outros estados patolégicos significativos que contribuiram

| com o estado patoldgico que a produziu. I |

Fonte: Manual de atestado de 6bito, CREMERS, 2018.

A teoria da codificagdo é compreensivel. A grande dificuldade da pratica é que
para se chegar ao codigo é necessario, a priori, identificar os capitulos a partir da

identificacdo dos grupos de doencas e suas categorias e subcategorias hierarquizadas.
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Para trilha que se deve percorrer para identificar o cddigo correto demanda
conhecimento profundo tanto dos sistemas humanos, das doengas e da estrutura de
cédigo do CID. E muitas os profissionais de satide ndo conseguem codificar e fica a cargo
do codificador a tarefa de analisar e criticar toda a seqliéncia aceitavel de uma causa.
Entende-se assim, que o codificador deve ser preparado para a fun¢do, como também
deve ser de nivel superior.

A tarefa de codificar ja era ardua no mundo analégica, devida as interpretacdes
com base em informagdes em suporte ndo informatizado. Entretanto o mundo digital,
que resolveu alguns problemas no mundo analégico, trouxe outros, como sistemas que

ndo podem ter dados alterados, a profusdo na produgdo de dados, entre outros.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Os registros assistenciais sdo tdo antigos como a prépria medicina e as praticas
de cura. Estes registros sdo, por um lado fundamentais para a preservacdo da historia e
memoria da saude e por outro lado, imprescindiveis para continuidade do cuidado do
paciente, a educacdo, formulacao de politicas publicas em satde e o avanco cientifico.

A codificacdo é parte integrante da gestdao de prontuarios e da informacdao em
saude. A pratica de organizar e representar a informacdo contida no prontuario,
principalmente diagndsticos e causa basica da morte esta relacionada a necessidade de
acesso, interpretacdo e consequentemente a tomada de decisdo, seja no ambito da
assisténcia, seja no ambito da governanca do sistema de sadde. Por isso os sistemas de
classificacao e codificacao de informacdes em saude, sempre foram uma preocupacgao e
um objetivo de cientistas, governos e organismos internacionais, como a OMS.

O CID foi o c6digo mais difundido no mundo para este fim. Surgem os
codificadores, com a funcao de codificar prontuarios, documentos e informagdes com
base nos diagndsticos e causas basicas de saide. Com isto observa-se o desenvolvimento
de técnicas de codificacdo e a proliferacdo de cursos de formagdo em codificagdo com
base no CID.

Ao mesmo tempo em que o codificador e a codificagdo se tornam uma pratica
importante na gestao dos prontuarios e da informacao, cresce a problematica dos erros

de interpretacao e do uso do CID por parte dos profissionais de sauide. Com os avancgos
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tecnolégicos, que resolveram certos problemas, acabaram trazendo outros, como a
profusdo de producdo de dados, a maior rapidez nas atualizacdes do CID e outros
coédigos, entre outros.

A tendéncia sera a inteligéncia artificial assumir a codificagdo. Pode demorar um
pouco, pois requerera muitos estudos e testes, diante das variagdes e possibilidades de
cédigos, mas com a transformacao digital que vivenciamos nos ultimos anos, onde a
producdo de informacao e dados aumentou exponencialmente, ndo teremos alternativa.
Entretanto é importante frisar que a codificacdo podera ser executada por maquinas no
futuro préoximo, mas a codificacao de prontuarios, documentos e informagdes sempre

sera imprescindivel para a gestdo do servigo de saude.
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