DOI: 10.5433/1981-8920.2020v25n4p528

A PRAGMATICA DE CODIFICACAO DE
PRONTUARIOS DO PACIENTE:

THE PRAGMATICS OF CODING OF THE PATIENT'S
RECORDS

Virginia Bentes Pintos=
Camila Regina de Oliveira Rabelo®
Odete Mayra Mesquita Sales¢

RESUMO

Introducéo: A codificacdo, enquanto etapa de tradugdo no contexto da indexagéao do
prontudario do paciente, € um esquema complexo de acbes — humanas ou automaticas
— que busca identificar os diagndsticos primario e secundario e o0s tratamentos
referentes ao estado de saude da pessoa enferma. Para tanto, adota-se a Classificacao
Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude (CID).
Objetivo: Refletir sobre a codificagdo de prontuérios do paciente como um exercicio de
indexacdo no a&mbito dos Servigos de Arquivos Médicos e Estatistica, visando a
recuperacao da informacao com melhor qualidade. Metodologia: Pesquisa exploratéria
descritiva, com abordagem qualitativa, sendo os corpora constituidos pelos resumos de
alta de trés prontuarios, totalizando sete volumes. Fez-se a analise de trinta e cinco
resumos, com o intuito de identificar as palavras-chave na linguagem adotada pelos
médicos para descrever o motivo da internacdo dos pacientes, as intervencdes
realizadas e a alta. Em seguida selecionaram-se os termos mapeados, a fim de ser
realizada a traducéo para a CID-10. Resultados: Trinta termos mapeados: trés termos
referentes a diagndstico principal: M32 — Lupus Eritematoso Sistémico (LES), N18 -
Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) e K80.20 — colelitiase (COL). Onze termos para 0s
diagnésticos secundarios: N18 — Insuficiéncia Renal Crbnica; T15 — Hipertensdo
secundéria, etc. Quatro termos para procedimentos: OBH1 — Intubacdo orotraqueal,
OTHO00Z1 - Transplante renal e OFT44ZZ - Colecistectomia laparoscopica.
Conclusdes: A codificacdo e a indexacdo se assemelham tanto tedrica quanto
pragmaticamente, independentemente do tipo de documento. Concernente aos
prontuarios, a codificacdo é fundamental para a gestéo hospitalar e para os cuidados do

1 Artigo baseado no projeto de pesquisa intitulado: Modelizagao sintagmatica para representacao
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paciente, tendo em vista a recuperacdo da informacdo com melhor qualidade.
Finalmente, entende-se que as dificuldades para tal codificacdo decorrem da néo
existéncia de uma normativa, por parte do Conselho Federal de Medicina (CFM),
norteadora de todos os componentes que deverao estar nos resumos de alta para que
a redacdo destes descreva aspectos relativos ao resumo da anamnese, da evolucao,
dos procedimentos e da condicdo de alta do paciente.

Descritores: Codificacdo de Prontuarios do Paciente. Prontuario do Paciente.
Codificacdo. Indexacdo. Diagndstico primario. Diagndstico secundario.

1 INTRODUCAO

Itis not in the nature of things for any one man to make a sudden
violent discovery; science goes step by step, and every man
depends on the work of his predecessors. When you hear of a
sudden unexpected discovery - a bolt from the blue, as it were —
you can always be sure that it has grown up by the influence of
one man or another, and it is this mutual influence which makes
the enormous possibility of scientific advance. Scientists are not
dependent on the ideas of a single man, but on the combined
wisdom of thousands of men, all thinking of the same problem,
and each doing his little bit to add to the great structure of
knowledge which is gradually being erected. (Ernest
Rutherford,1933)!.

A epigrafe tomada para abrir esta introducéo evidencia que as motivacoes
para as pesquisas demandam sempre uma leitura precedente que nos possibilite
ter conhecimento acerca do que ja foi pesquisado e consequentemente nos incite
a outras investigacfes que nos conduzam a novos conhecimentos. Eis ai o caso
deste artigo que se propde a trazer algumas reflexdes sobre a codificacéo,
centrando-se no prontuério do paciente.

Desde muito antes da nossa Era cristd, o conceito de codificacao
acompanha a evolugdo histérica da humanidade, destacando-se o Cdédigo de
Urukagina de Lagash, o Codigo de Ur-Nammu e o Cadigo de Hamurabi, somente
para citar alguns. Com a Era citada também surgem outros codigos, por exemplo
na Biblia, como € o caso dos Cdédigos da Alianca e o Deuteronémio, ambos no
Antigo testamento.

Apesar de, em sua origem, a codificacéo ter uma ligacao tedrico-pratica

com as normas da “boa conduta” ou “bons costumes” e com o direito, em uma

1 Citado por HEYWOOD, Robert B (ed.). Works of the Mind. Chicago: University of Chicago
Press, 1947. p. 178.
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perspectiva de sistematizacdo das leis, pouco a pouco essa ideia foi
ressignificada e, assim, a codificacdo adentrou outros campos de
conhecimentos, como Sociologia, Ciéncia da Informacado, Biblioteconomia,
Informética, Computagcédo, Gestdo, Ciéncias da Saude, entre outros. Nesses
campos ela pode ser estudada e aplicada sob o ponto de vista normativo de
padronizacdo, representacdo, organizacao e recuperacdo da informacdo e do
conhecimento — ao indexar, reunir ou classificar — com a finalidade de transmitir
mensagens e ainda como resultado da acao de codificar. Eis ai a complexidade
para se refletir sobre essa tematica em uma perspectiva linear ou positivista.

Mas, o que se entende por codificacdo? A palavra codificacdo vem do
latim caudex traduzido por codex ou codigo e faceré (fazer). Logo, seria o ato de
fazer ou elaborar cddigos, isto é, o ato de codificar. Para De Grolier (1962, p. 14)
‘o codigo pode ser compreendido como um sistema de simbolos para
representar a informacao e as regras para fazer combinagdes”. No glossario de
Biblioteconomia do Canada, o termo se refere “[a] agdo de atribuir um cédigo ou
numero a um documento”. Para tal, “habitualmente utilizamos o termo
‘classificagao’ para esta agcao, uma vez que a atribuicdo do numero que identifica
o documento refere-se a um sistema de classificacdo, seja o sistema Dewey ou
o sistema da Biblioteca do Congresso” (QUEBEC, on-line, traducdo nossa).

No contexto da gestdo clinica em saude, Pérez Mateos, Prieto e Keller
(1997, p. 469) defendem que a codificacdo desempenha papel importante para

garantizar una practica clinica apropiada, favorecer una
organizacion centrada en las necesidades de los pacientes y en
la produccion de procesos clinicos, y desarrollar sistemas de
informacion centrados en el proceso asistencial que constituyan
herramientas para evaluar la calidad de la gestion clinica

Por serem observados esses aspectos, esta pesquisa foi desenvolvida
visando responder o0 seguinte questionamento: que critérios devem ser
adotados para a codificacdo de prontudrio do paciente, na perspectiva da
recuperagdo da informacdo clinica em Servicos de Arquivos Médicos e
Estatistica (SAME) das organizacdes de saude?

O prontuario do paciente € um dossié constituido de um conjunto de
documentos referentes as condi¢des de saude de um individuo e as acbes de

cuidados a ele dispensadas, visando ao seu restabelecimento. E um documento
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regido por um ordenamento juridico de sigilo, particular tanto no contexto mundial
quanto no dos estados e das nacdes. Ademais, segue as normativas das
organizacOes de classes da area da saude (Conselhos Federais de Medicina,
Enfermagem, Psicologia etc.) e daqueles envolvidos com o tratamento
informacional do prontuario, como é o caso do Conselho Federal de
Biblioteconomia e do Conselho Nacional de Arquivo, no caso brasileiro.

Tendo em vista responder a questdo desta pesquisa, definimos como
objetivo geral: refletir sobre a codificagdo de prontuarios do paciente como um
exercicio de indexacdo no ambito dos SAME’'S favorecendo o acesso e a
recuperacédo da informac&o com melhor qualidade, a quem € de direito.

Os objetivos especificos sao:

a) Estudar os resumos ou sumarios de alta de prontuarios do paciente,
a fim de realizar a apropriacdo dos elementos constitutivos desse
documento.

b) Mapear os sintagmas relativos aos diagnosticos principal e
secundario e ao tratamento anotados nos resumos ou relatérios de
alta.

c) Estabelecer a codificacdo dos achados, por meio da traducéo,
adotando-se os codigos da CID-10 referentes aos diagnosticos
principal e secundario e procedimentos.

Considerando-se esses aspectos, mostramos nessa pesquisa algumas
reflexdes sobre a relacdo intrinseca que ha entre a codificacdo e a indexacao.
Em seguida, em carater pragmatico, apresenta-se um exercicio de codificacdo

de prontuarios do paciente.
2 CODIFICACAO E INDEXACAO: DOMINIOS E ABORDAGENS

Na presente secao, entende-se como necessario retornar ao conceito de
codificacdo e indexacéo a fim de dirimir ddvidas que possam surgir ao longo da
leitura deste artigo. Assim, ndo cabe conceber que codificagdo se configura
como algo pratico e simples, mas como um esquema complexo que pode referir-
se tanto a codificar ou decodificar mensagens ou discursos, porém também

visando atribuir algum cédigo que possa agrupar coisas ou objetos da natureza.
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Na concepcéo de Foray (2000), a codificacdo € um esquema de acodes
que possibilita a conversdo do conhecimento, visando maior acesso e
recuperacgédo e, naturalmente, maior possibilidade de usos. Além disso, também
€ “um trabalho de criacdo, que supde efetuar novas decomposicdoes e
recomposicdes dos saberes” (p. 40).

Por sua vez, o Diccionario da Real Academia Espafiola (2019) define o
codigo como

Conjunto de normas legales sistematicas que regulan
unitariamente una matéria determinada. Recopilacion
sistematica de diversas leyes. Combinacién de letras, nUmeros
u otros caracteres que tiene un determinado valor dentro de un
sistema establecido. Sistema de signos y de reglas que permite
formular y compreender mensajes secretos. Conjunto de reglas
0 preceptos sobre cualquier matéria. (REAL ACADEMIA
ESPANOLA, 2019)

Avancando nesse entendimento, Janicot; Mignon (2012, p. 6, traducéo e
grifo nosso) dizem que ela, a codificagdo, pode ser definida como “um processo
de armazenamento, indexacdo e distribuicdo do conhecimento formal,
independentemente de qualquer contexto. Para completar esta definicdo, o
conceito de codificacdo pode ser ampliado para incluir a padronizacdo do
conhecimento”. Corroborando essa ideia Gibbs (2012, p. 64, traducdo e grifo
nosso) diz que “codificar € uma maneira de indexar ou categorizar o texto para
estabelecer um marco de ideias tematicas sobre ele”.

No contexto da Biblioteconomia dos anos cinquenta, Ranganathan (1951,
p. 43, traducdo nossa) ja trazia uma discussdo sobre a codificagdo mecéanica
definida como “a traducdo dos nomes dos assuntos especificos em simbolos
escritos proprios para a representacdo sobre a forma de conjuntos perfuracdes
[...] que permitam a recuperacao mecanografica” da informagao. No campo da
Ciéncia da Informagdo e da Biblioteconomia, a codificacdo entra em cena
também na perspectiva de representacao e organizacao da informacao.

Na area da saude, ha registros nos quais é discutida a codificacdo. De
Grolier (1962), sob os auspicios da Organizacdo das Nac¢des Unidas para a
Educacao, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), fez um “estudo sobre as categorias
gerais aplicadas as classificagdes e codificagdes de documentos”. Nesse estudo,

aponta-se que, na década de quarenta, ja havia certa preocupacdo com a
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codificacdo na area da saude e traz-se destaque ao Le code de Desaubliaux,
elaborado por Robert Desaubliaux, entre os anos de 1942-1943. O grupo 12
dessas categorias codifica a espécie humana sob dois pontos de vista: das
modalidades da psicologia e da patologia. Outro estudo é de Hans Selve,
publicado em 1956, com o titulo de Systeme de Sténographie
Symboloque(SSS), cujo foco volta-se para a fisiologia e a medicina.

Ainda no contexto da saude, Acedo Gutiérrez et al. (2015, p. 146)
compreendem que

La codificacion es el proceso por el cual la informacion de una
fuente es convertida en simbolos para ser comunicada. Asi, la
codificacién clinica permite unificar y homogeneizar el lenguaje
gue se utiliza para definir las diferentes categorias nosolégicas y
los procedimientos. A través de la asignacion de un codigo a una
enfermedad, se intenta que los profesionales normalicen el
lenguaje que se utiliza en la practica clinica, es decir que “se
llame a lo mismo con el mismo nombre”

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) entende a codificagdo como “a
atribuicdo de uma categoria numeérica ou alfanumérica a cada uma das diferentes
entidades nosoldgicas e procedimentos diagndsticos e terapéuticos da pratica
médica, segundo critérios previamente estabelecidos para sua classificagao”.
(OMS, 2009, p. VIII). Essa orientagédo da OMS chama atencédo para a adogao da
codificacdo, principalmente, no ambito dos prontuérios do paciente.

No entendimento de Rabelo (2019), a codificagdo do prontuario do
paciente consiste na pratica da atribuicdo dos coédigos da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
102 edicdo (CID-10). Essa codificacdo € referente a doencas e problemas
relacionados a saude do individuo. Além disso, ela é feita observando-se os
diagnosticos principal, secundario e acfes de cuidados registrados pelo médico
no resumo de alta. A referida autora explica ainda que a codificacao se efetiva
por meio da classificacdo hierarquizada dos possiveis diagnosticos resultantes
de todo o processo de raciocinio clinico. Embora efetuado por meio de uma
classificagdo, entendemos que o objetivo de classificar por assuntos refere-se
também a criacdo de estruturas sintagmaticas capazes de serem utilizadas na
recuperacéao da informacao. Desse modo, os codigos da CID-10 formam também

um conjunto de assuntos que podem representar tematicamente as informacgoes
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contidas nos prontuarios (RABELO, 2019, p. 19).

Observando esses conceitos de codificacdo, nas areas das Ciéncias da
Saude e Ciéncia da Informacédo, percebe-se que eles também tém relacbes
diretas com a indexacdo. Entendemos que a indexacdo é um esquema complexo
de acdes — humanas ou automaticas — com a finalidade de identificar os temas
tratados em um documento (verbal ou ndo verbal) e expressa-los por meio de
elementos linguisticos ou outros atributos ndo verbais que possam representar
os referidos temas de modo a favorecer 0 acesso e a recuperagao da
informac&o.

Ainda nesse contexto, Maurel e Champagne (1999, p. 318, traducéo
nossa) compreendem a indexagdo como um processo que se configura como “o
conjunto de operagbes que permitem a criacdo de chaves de acesso
reagrupadas em diferentes tipos de index, informatizados ou nao”. Eles
complementam suas reflexdes dizendo ainda que, ela se refere tanto a “selecéo
de termos e de expressbOes de indexacdo em documentos originais ou nos
resumos [como também] a sua transcricdo em linguagens documentarias, 0s
conceitos depois de serem extraidos a partir da analise dos documentos”. Na
mesma linha de raciocinio, a Professora Hudon et al. (1998, p. 1, traducdo nossa)
considera a indexagdo como “uma operagao [intelectual] que consiste em
descrever e caracterizar um documento por meio da representacdo dos
conceitos nele contidos [...]".

Engquanto um esquema de acBes complexas, a representacdo indexical
ou simplesmente indexa¢édo, demanda leitura — humana ou maquina — a fim de
que os temas especificos tratados nos documentos sejam identificados em
Linguagem Natural (LN) para que, caso se adotem Linguagens Documentéarias
(LD), proceda-se a traducao dos conceitos selecionados em LN, de modo a
padroniza-los. Também € necessario que seja feito o Controle de Qualidade
(CQ) para eliminar as falhas e, assim, possibilitar uma recuperacdo da
informacdo com menos interferéncias linguisticas. Portanto, nos prontuarios,
embora se fale de codificacao, a filosofia € a mesma da representacéo indexical.

Wooster (1964 como citado em LANCASTER, 2004, p. 30) refere-se a

indexagao como “a atribuigdo de termos provavelmente relacionados de alguma
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forma com o conteudo intelectual do documento original, para ajudar vocé a
encontra-lo quando precisar’. Assim, a indexagao possibilita a recuperacao da
informacao de forma rapida e objetiva, facilitando a busca pela informacéo. Para
Bentes Pinto, Meunier e Silva Neto (2008), a indexac¢é&o configura-se como uma
acao cognitiva

[...] concernente ao tratamento da informacdo contida nos
documentos, atribuindo-lhes etiquetas que possam representar
0 seu conteudo, permitindo, ndo somente 0 acesso durante uma
busca de informacdo em bases de dados, mas também que o
sujeito possa se deslocar sobre o documento mesmo, em sua

\

natureza concreta, visando a recuperacdo posterior de seu
conteudo (p. 21).

Todas essas reflexdes nos déo subsidios para afirmarmos que tanto no
contexto pragmético do cotidiano do sujeito quanto no ambito cientifico e
tecnologico, nota-se a presenca da codificacdo. Recordamos que este artigo tem
mesmo a intencdo de trazer a tona que a codificacdo precisa ser retomada no
contexto da Biblioteconomia e da Ciéncia da Informacdo, posto que ja se
evidencia a necessidade de mais reflexdes sobre essa temética, principalmente,
com a exigéncia imposta pela area da salde particularmente no contexto do

prontuario do paciente.

3 A TRILHA METODOLOGICA

Esta € uma pesquisa de cunho exploratério e descritivo e com olhar
qualitativo. Nela busca-se compreender as relagdes entre a codificacdo e a
indexacdo no ambito da representacéo e organizagao da informagao no contexto
de prontuéarios do paciente. Trata-se de um estudo pautado na fenomenologia,
ja que nosso interesse estd em perceber a relagdo entre a codificacdo e a
indexacgao na literatura consultada, assim sendo como um fendmeno manifesto
revelado.

Com relagdo ao estudo descritivo, buscamos descrever as caracteristicas
mais importantes concernentes ao tema, tendo como base o Conjunto Minimo
de Dados de atencéo a saude (CMD), institucionalizado pelo Ministério da Saude
e pelo Conselho Nacional de Secretarios da Saude (CONASS), em 2015,

levando em consideracao o Diagndstico Principal, o Diagndstico Secundario, 0s
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Procedimentos diagndsticos, terapéuticos e cirargicos, os medicamentos
realizados e a terminologia que descreve o procedimento. (BRASIL, 2016). Por
sua vez, Salvador-Olivan (1997), o Conjunto Minimo Basico de Dados (CMBD)
relativos a atencao a saude vem sendo preconizado desde 1969 pelo Grupo de
Estudos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que definiu um Conjunto
Minimo Basico de Dados a ser recolhido, pelos hospitais europeus, a partir do
prontudrio do paciente. Para Salvador—Olivan (1997, p. 9, traducdo nossa), 0
CMBD ¢ o “nucleo minimo de informacgao sobre cada paciente” e refere-se ao
conjunto de informagdes “validas, confidveis, comparaveis e oportunas [...]
recolhidas em cada hospitalizacdo da pessoa enferma.” O autor diz, ainda, que
esse conjunto minimo de dados se configura como uma base de dados com as
informagdes “[...], com as caracteristicas de ser extensiva (coleta de todas as
altas hospitalares) y homogénea em termos de tipo de codificacdo das variaveis
incluidas” (p.10).

Na percepgao de Rantucci (2007), o resumo de alta deve oferecer
orientagdo ao paciente de modo que ele possa ter “os maiores beneficios com o
uso de seus medicamentos; auxiliar na resolucdo de problemas existentes;
prevenir a ocorréncia de problemas futuros, e desenvolver a capacidade do
individuo para lidar com problemas relacionados ao uso de medicamentos que
em seu domicilio”. No entendimento de Palleja (2012), o resumo de alta do
prontuario do paciente trata-se de

um documento que tem a finalidade de deixar escritas as
circunstancias do periodo de internacdo do paciente no hospital:
0 motivo de ingresso, a evolucdo durante sua internagdo, 0s
diagnosticos e procedimentos realizados, as intervencdes
cirirgicas a que tenha sido submetido, os tratamentos e
diagnosticos alcancados, a situacdo no momento da alta e as
indicacdes e recomendacdes dadas na saida do hospital. E um
texto que, as vezes, tem mais de um redator: 0 médico que fez
0 ingresso, o0 médico (ou os médicos) que seguiu 0 paciente
durante sua internacdo e o médico que deu alta. Isto faz com
gque se mesclem diferentes estilos de redacédo e, inclusive,
linguas diferentes (PALLEJA, 2012, p. 1, traduc&o nossa).

Na mesma linha de pensamento, Sa et al. (2016, p. 134) afirmam que uma
“‘questao importante é a padronizacdo do resumo de alta, esse é o documento
mais utilizado pelo codificador, sendo um bom resumo de alta fundamental para

a codificagao correta da saida hospitalar.”
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Em setembro de 2017, O Ministério da Saude realizou uma consulta
publica, sobre o sumario de alta, na qual define-o como um documento que

apresenta o conjunto dos principais registros realizados durante
a permanéncia do paciente em um atendimento, como evolu¢ao
clinica, procedimentos assistenciais, intervencdes clinicas e
diagndsticas, condutas adotadas e iniciadas para seguimento
em clinica ou outro estabelecimento de assisténcia a salde, e
principalmente no final de sua permanéncia. (BRASIL, 2017, p.
1)

Os corpora da pesquisa foram constituidos por trés prontuarios
perfazendo um total de dez (10) volumes. Entretanto, o estudo recaiu somente
nos resumos de alta tendo sido analisados trinta e cinco. Conforme a ABNT
(2014), o resumo de alta possui como uma das principais finalidades “a transi¢cao
das informacdes do cuidado, que seré realizado apds a internacéo, promovendo
a continuidade da assisténcia a fim de garantir a seguranga do paciente”.

Embora j& seja normatizado em varios paises e na consulta publica, no
contexto brasileiro, o resumo ou sumario de alta ainda ndo esté institucionalizado
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM).

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A andlise da estrutura dos resumos de alta foi realizada com o intuito de
identificar as palavras-chave na linguagem adotada pelos médicos para
descrever, resumidamente, o motivo da internacdo dos pacientes, emitir as
conclus@es dos diagndsticos primario, secundario e as intervencdes realizadas.
Para tanto, adotamos 0os mesmos esquemas de indexac¢ao de outro documento
(analise, traducgéo e controle de qualidade), observando os principios de Cutter
(1904) para cabecalhos de assunto, a saber: especifico, uso e sindético.

Seguindo o principio especifico, adotamos os sintagmas referentes a
nominacado completa dos diagnosticos principal, secundario e procedimentos
realizados. Em relacdo ao principio de uso, optamos por manter a forma de
redacdo usada pelos médicos nos registros dos resumos de alta. Ja para o
principio sindético estabelecemos as relacbes dos diagnosticos principal,
secundario e procedimentos, partindo do mais geral para o especifico e vice-

versa.
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Segundo o Glossario de termos utilizados em documentacéo sanitaria do
Fondo Social Europeo (2007), o diagnéstico principal refere-se ao

Proceso patoldgico o circunstancia que después del estudio
pertinente y segun criterio facultativo, se establece como causa
del ingreso en el hospital, aunque durante su estancia
apareciesen otras complicaciones importantes o incluso otras
enfermedades mas severas independientes de la que motivo el
ingreso.

O Ministério da Saude publicou a PORTARIA N° 1.324, DE 27 DE
NOVEMBRO DE 2014, que, em seu Art. 2°, define Diagndstico Principal como
“a condicdo estabelecida apdés estudo de forma a esclarecer qual o mais
importante ou principal motivo responsavel pela admissdo do paciente no
hospital.” O § 1° da mesma portaria assevera que “o diagnostico primario reflete
achados clinicos descobertos durante a permanéncia do paciente, ele pode ser
diferente do diagnostico de admissao.” Por sua vez, o Art. 3° define que
“Diagnostico Secundario sao todas as condigbes que coexistem no momento da
admissado, que se desenvolvem durante o periodo de internamento ou que
afetem a atencéao recebida e/ou o tempo de permanéncia no hospital.”. (BRASIL,
2014). Com outras palavras, é aquele que, mesmo ndo sendo principal,
“coexistan con €l en el momento del ingreso o se desarrollen a lo largo de la
estancia hospitalaria e influyan en la duracién de la misma o en el tratamiento
administrado.” (FSE, 2007). Ja os procedimentos referem-se as “técnicas
aplicadas al paciente con el fin de filiar el proceso que padece” (FSE, 2007).

Assim, fizemos a leitura dos resumos de alta para identificar os
diagnésticos e procedimentos. Embora esse protocolo ja esteja estabelecido,
para a codificacdo de prontuérios, Chistoni; Hermann; Schneider (1975, p. 176,
tradugdo nossa) argumentam que “As informagbes contidas no prontuario
resultam de analises de fendmenos complexos feitas médicos™ e, nds
acrescentamos, ainda, por outros profissionais, principalmente, quanto as
evolucdes das condi¢cdes de saude de uma pessoa enferma. Os autores afirmam
também que, em principio, como essas informacfes dizem respeito aos pontos

“salientes levantados pelos médicos que estabeleceram o prontuario, [elas]

2 “Les informations contenues dans le dossier resultent de I'analyse de phenomenes complexos
feitos médicos”
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constituem um retrato do paciente no momento do exame e, por outro lado, uma
histéria abreviada de sua vida, principalmente no plano patolégico do paciente.”
Nesses achados, pode-se também “encontrar uma histéria da doenca ou uma
evolugao desta. Outras informacgodes sao frequentemente obtidas durante o curso
do desenvolvimento, com ou sem tratamento, em relacdo ou ndo a um
tratamento eventual”.

A segunda etapa desta pesquisa constituiu-se da sele¢do das palavras
mapeadas, a fim de ser realizada a traducéo para a CID-10, Tomo |: Diagndsticos
e Tomo II: Procedimentos. Nessa etapa, a andlise resultou em trinta (30)
palavras referentes a diagnésticos e procedimentos. A partir dai, passamos a
terceira etapa que foi a estruturacdo conforme os diagndsticos principal,
secundario e procedimentos. Os sintagmas concernentes ao diagnéstico
principal foram trés: Lapus Eritomatoso Sistematico (LES), para o primeiro
prontuério, Insuficiéncia Renal Crbnica (IRC), para o segundo, e Colelitiase
(COL), para o terceiro. No que concerne aos diagnésticos secundarios,
selecionamos onze (11), enquanto que, no contexto dos procedimentos, foram
considerados quatro (4). Os resultados encontram-se expostos nas Figuras 1, 2
e 3.

Figura 1 - Quadro de Diagndsticos e procedimentos do Prontuario 1

Pro | Diagnostico Principal Diagnostico Secundério Procedimentos
ntud | Codificagdo | Termo Codificacdo | Termo Codifi | Termo
ro-1| c|p-10 CID-10 cacéo
CID-10
M32 Lupus N18 Insuficiéncia OBHI Intubacéo
Eritematoso renal crbnica orotraqueal
Sistémico 115 Hipertenséo OTYOO | Transplant
(LES) secundaria Zl e renal
E03.9 Hipotireoidism
0 ndo
especificado
G04.2 Meningoencef
alite
G04.2 Meningoencef
alite
bacteriana n&o
classificada
em outra parte
Fonte: Dados da pesquisa empirica
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E importante ressaltar, que no contexto da codificacdo de prontuérios do
paciente, muitas vezes parece que se tém poucos termos a serem codificados,
tanto em que concerne aos diagndsticos principal, secundario e procedimentos.
Para Lojo Vicente (2012, p. 41), tal fato se verifica por que embora que “Cada
paciente seja Unico, 0s grupos de pacientes tem atributos comuns demograficos,
diagndsticos e terapéuticos”.

Na Figura-2, apresentamos outro exemplo de codificacdo de prontuarios
de paciente seguindo os principios estabelecidos para tal. Outro fator a observar
€ que, na codificacdo de prontuarios deve ser levado em consideracdo o
sintagma completo, haja vista que ele representa a esséncia daquilo que

enuncia.

Figura 2 - Quadro de Diagnésticos e procedimentos do Prontuério 2

Pront | Diagnostico Diagnaostico Procedimentos
uario- | Principal Secundario
2 Codific | Termo Codificaga | Termo Codificag | Termo
acao 0 30
CID-10 CID-10
CID-10
N18 Insuficiéncia | J90 Derrame 5AID Hemodialise
renal crbnica Pleural a
direita
J15.9 Pneumoni
a
NO07.9 Nefropatia
familiar
causa
desconhec
ida

Fonte: Dados da pesquisa empirica

Na década de setenta, Chistoni; Hermann; Schneider (1975, p. 176,
traducdo nossa), ja chamava a tencao para a codificacdo de informacdes de
prontuarios de paciente ao expressar-se; “Supde-se que todas as informacdes,
incluindo aquelas aparentemente desviantes e inesperadas, devem ser retidas
e, portanto, capazes de serem recuperadas secundariamente. Esta € uma opc¢ao
em principio.”

Na figura-3 expomos mais um exemplo de codificagdo de prontuarios,
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observando-se, naturalmente, os protocolos indicados para tal acao.

Figura 3 - Quadro de Diaghdsticos e procedimentos do Prontuario 3

Pront | Diagnéstico Diagnoéstico Secundario Procedimentos
gério- Principal
Codifica | Termo Codifica | Termo Codifica | Termo
céo céo céao
CID-10 CID-10 CID-10
K80.20 Colelitiase | E13 Diabetes Mellitus OFT44ZzZ | Coleciste
Tipo Il ctomia
laparosc
Opica
E78.00 hipercolesterolemia
110 Hipertensao
arterial

Fonte: Dados da pesquisa empirica

Acedo Gutiérrez et al. (2015, p. 146) argumentam que “La codificacion es
el proceso por el cual la informacion de una fuente es convertida en simbolos
para ser comunicada.” E no caso da “codificacion clinica permite unificar y
homogeneizar el lenguaje que se utiliza para definir las diferentes categorias
nosologicas y los pro-cedimientos.” Por isso, conforme Santos (2014, p. 16-17)
diz, “A cada doencga é atribuido um cddigo unico, composto por um capitulo
(letra), uma categoria com até 2 digitos numéricos e a subcategoria com até 2
digitos numéricos”. A autora exemplifica essa estrutura conforme a seguir: se o
diagndstico for Esquistossomose o “codigo geral [€] B.65- Esquistossomose e é
melhor detalhado quando adicionada a subcategoria ou seja a B65.1-
Esquistossomose devido ao Schistosoma mansoni- Esquistossomose intestinal.”
Com outras palavras, no contexto da codificagdo de prontuarios, a
particularidade da doenca deve ser predicada para que a esséncia de cada
enfermidade seja particularizada. Santos (2014, p. 16-17) continua com suas
reflexdes, afirmando que “temos um cédigo unico que define exatamente a qual
familia de patologias a doenca do paciente pertence e qual exatamente é sua
descricao pela codificagao [...]". Assim, constroi-se uma espécie de taxonomia
em que se tem a classe geral da doenca e também as suas derivagdes e “o grau
de complexidade nelas inerentes”.

No caso de nosso exemplo, identificamos como diagndstico secundario,
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Diabetes Mellitus Tipo II, cuja CID é E13-Outros tipos especificados de diabetes
mellitus. Porém, somente para se ter uma ideia da complexidade, na CID-10,
existem 60 codigos para diabetes. Entdo, o termo que contemple o sintagma
completo é fundamental para que n&o incorra em erros. Com relagdo aos
procedimentos terapéuticos, € preciso se ter o cuidado para ndo os confundir
com exames.

Acedo Gutiérrez et al. (2015, p. 157) defendem que “La utilizacion del
sistema de codificacion representa una mejora en la gestion de las unidades
favoreciendo los estudios clinicos, epidemioldgicos, de investigacion y la
financiacion por procesos.” Ademais, no ambito da gestdo, a codificacdo é
fundamental e precisa ser “humanizada”. Para tanto, é necessario que se tenha
consciéncia de que codificar ndo significa, necessariamente, colocar nimeros no
prontuério do paciente, porém que esses expressem fielmente os diagndésticos —
primario e secundario, assim como os procedimentos empregados — e iSso possa
repercutir em melhor cuidado dos pacientes. (p. 158).

No entendimento de Lojo Vicente (2012, p. 38), “Al ndo se dispor de
diagnésticos codificados ndo podemos aplicar sistemas para medir producéo
hospitalar de forma mas exhaustiva”. Para esse autor, “Disponer de uma
codificacdo de diagndsticos nos proporciona ter o Conjunto Minimo Basico e
Datos (CMBD) e por sua vez os Grupos Relacionados por Diagnostico (GRD)".
Ainda no contexto da codificagdo de prontuério, Lojo Vicente (2012, p. 54)
argumenta que, por se tratar de um processo leitura, selecdo e traducao, a
codificacao sera tanto mais completa, pois quanto “Maior for o conhecimento de
ambas as linguagens documental e normalizada da CID, linguagem natural:
terminologia médica, melhor [serd] a capacidade de codificador para sintetizar a
totalidade da informacéo relevante da fonte documental”. O autor defende ainda
que, para que seja possivel fazer uma codificacéo eficaz, faz-se necessario que
o relatdrio ou sumario de alta seja 0 mais completo possivel para evitar erros que
possam acarretar prejuizos para os pacientes e para gestores. Também chama
atencdo que os prontudrios estejam sempre a disposi¢cao para que possam ser
codificados.

Ressaltamos que, embora os resultados desta pesquisa possam ser
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percebidos como sendo simples, para se definir o diagndstico principal, é preciso
saber o motivo pelo qual o paciente buscou atendimento em uma organizacao
de saude. Para tanto, € necessario que se tenha realizado um bom registro de
anamnese, resultante do contato inicial do profissional de satde com o paciente.
A redacao desse registro € pautada nas anotacdes colhidas na entrevista inicial
que busca a identificacdo dos motivos que levaram o paciente a procurar
atendimento de saude. Identificado esse diagndstico, ja se tem uma orientacdo
para mapear os diagndsticos secundarios que certamente se apresentardo em

maior nimero de palavras.

5 CONCLUSOES

O desenvolvimento desta pesquisa buscou realizar um exercicio de
codificagcdo na perspectiva de indexacdo de prontuario do paciente. Nesse
sentido, embora possa ser feita a codificacdo desses documentos levando-se
em consideracao a sua totalidade, é preciso entender que os registros de dados
se repetem, talvez por excesso de cuidados ou pela normatizacdo dos préprios
organismos competentes.

Assim, aplicamos a codificacdo de prontuarios para a estrutura de
resumos de alta pautando-nos no Conjunto Minimo de Dados fazendo-se o
recorte somente para os diagndésticos principal e secundario e procedimentos.

Ressaltamos que a codificacdo e a indexacdo se assemelham tanto
tedrica quanto pragmaticamente. Enfatizamos a dificuldade que tivemos para tal
codificagdo devido a ndo existéncia de uma normativa por parte do Conselho
Federal de Medicina (CFM) que norteie todos os componentes que deverao estar
nos resumos de alta para que sejam bem estruturados, isto é, para que a
redacdo descreva aspectos relativos a um resumo de anamnese sobre a
condicdo de alta do paciente, mesmo que ja exista, por parte do Ministério da
Saude, consulta publica direcionada a essa tematica.

Ademais, entendemos que a codificacéo de prontuarios pode ser mais um
nicho de atuacdo para os profissionais do campo da Ciéncia da Informacéo,
particularmente, para bibliotecarios e arquivistas, desde que adquiram

competéncia para atuar nesse contexto. Eis ai a necessidade de que sejam
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oferecidos cursos nessa direcéo.

Finalmente, concluimos que, do ponto de vista dos sumarios ou resumos
de alta, a codificacdo de prontuarios deve ser feita tomando-se por base o0s
sintagmas completos que descrevem os diagndsticos principal, secundério e

procedimentos.
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Introduction: Coding as a translation step in the context of indexing The patient's record
is a complex scheme of actions - human or automatic - that seeks to identify the primary
and secondary diagnoses and treatments related to people's illness status. For this
purpose, the International Statistical Classification of Diseases and Health-Related
Problems (CID) is adopted. Objective: reflect about the codification of the patient's
records as an indexing exercise in the context of the Archives and Statistics Services,
aiming to recover information with better quality. Methodology: Descriptive exploratory
research, with a qualitative approach, the corpora being constituted by the discharge
summaries of three patient’s records, totaling seven volumes. Thirty-five (35) discharge
summaries were analyzed, in order to identify the keywords in the language adopted by
the doctors to describe the reason for the patients' hospitalization, the interventions
performed and the discharge. Then the mapped words were selected in order to perform
the translation to CID-10. Results: thirty (30) words referring to diagnoses, and
procedures, being three of them referring to the main diagnosis: M32 - Systemic Lupus
Erythematosus (SLE), N18 - Chronic Renal Failure (CRF) and K80.20 - cholelithiasis
(COL). For secondary diagnoses, we selected ten: N18 - Chronic Renal Failure; T15 -
Secondary hypertension, etc. Four procedures: OBH1 - Orotracheal intubation,
OTHO00Z1 - Kidney transplantation and OFT44ZZ - Laparoscopic cholecystectomy.
Conclusions: It is inferred that coding and indexing are similar both theoretically and
pragmatically and that there is a need to codify these documents to recover information
with better quality. Finally, the difficulties for such codification result from the non-
existence of a regulation by the Federal Council of Medicine (CFM) that guides all the
components that must be included in discharge abstracts so that their wording describes
aspects related to the summary of the anamnesis, evolution, procedures and the
patient's discharge condition.

Descriptors: Coding of Patient’s Records. Patient’s record. Coding. Indexing. Primary
diagnosis. Secondary diagnosis.

LA PRAGMATICA DE CODIFICACION DE HISTORIAS
CLINICAS DEL PACIENTE

RESUMEN

Introduccién: la codificacibn como un paso de traduccién en el contexto de la
indexacién de la historia clinica del paciente es un esquema complejo de acciones,
humanas o automaticas, que busca identificar los diagnosticos y tratamientos primarios
y secundarios relacionados con el estado de salud de la persona enferma. Con este fin,
se adopta la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud (CIE). Objetivo: reflexionar sobre la codificacion de los
registros de pacientes como un ejercicio de indexacién en los Servicios de Archivos
Médicos y estadistica, con el objetivo de recuperar la informacién con mejor calidad.
Metodologia: Investigacion exploratoria descriptiva, con un enfoque cualitativo, siendo
los corpora constituidos por los resimenes de alta de tres historias clinicas del paciente,
gue suman siete volimenes. Se analizaron 35 resumenes para identificar las palabras
clave en el lenguaje adoptado por los médicos para describir el motivo de la
hospitalizacion de los pacientes, las intervenciones realizadas y el alta. Luego
seleccionamos las palabras mapeadas, para realizar la traducciéon a la CIE-10.
Resultados: treinta (30) palabras que se refieren a diagndsticos y procedimientos, tres
gue se refieren al diagnostico principal: M32 - Lupus eritematoso sistémico (LES), N18
- Insuficiencia renal crénica (IRC) y K80.20 - colelitiasis (COL). Para diagnoésticos
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secundarios, seleccionamos diez: N18 - Insuficiencia renal crénica; T15 - Hipertension
secundaria, etc. Cuatro procedimientos: OBHL: intubacion orotraqueal, OTHOOZ1:
trasplante de rifidbn y OFT44ZZ: colecistectomia laparoscopica. Conclusiones: la
codificacion y la indexacién son similares, tanto tedrica como pragmaticamente, y es
necesario codificar estos documentos para recuperar informacion con mejor calidad.
Finalmente, las dificultades para dicha codificacion resultan de la inexistencia de una
regulacién por parte del Consejo Federal de Medicina (CFM) que guia todos los
componentes que deben incluirse en los resimenes de alta para que su redaccion
describa aspectos relacionados con el resumen de la anamnesis, evolucion,
procedimientos y estado de alta del paciente.

Descriptores: Codificacién de Histdrias clinicas del paciente. Histérias clinicas del
paciente. Codificacion. Indexacién. Diagnostico primario. Diagndstico secundario.
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