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RESUMO

Embora varios projectos tenham sido desenvolvidos ¢ implementados desde 1972, os Sistemas de
Informagiio Clinica ndo atingiram ainda os objectivos que deles se esperam, ndo apenas no suporte de
processos administrativos, mas particularamente na assisténcia as actividades assistenciais hospitalares.
O nosso estudo apresenta um modelo experimental de um sistema de informagio para hospitais gerais,
principalmente dedicado ao suporte de algumas actividades clinicas fundamentais,nomeadamente a ges-
tdo da informagfo clinica basica dos utentes dos Servigos. Este modelo tem uma estrutura modular e
baseiase na definicio de um Dossier Médico Minimo para cada Servi¢o € para cada area distinta
dentro desse Servigo, desenhado de acordo com as suas necessidades ¢ diferenciagdo. O sistema nio
interfere sensivelmente com a actividade clinica normal e procura oferecer um nimero elevado de servi-
¢os. Uma série de utilitdrios simplifica a interaccdo com o sistema, como um programa de entrada
rapida de dados, um programa de codificagdo semi-automdtica de diagnésticos € um programa de
assisténcia a interrogagio da base de dados. Basicamente, o sistema pode ser utilizado para obter
relatérios clinicos e recuperar dossiers clinicos que satisfacam condigSes definidas pelo utilizador.

SUMMARY
General Design of a Clinical Database System for Hospital Departments: BASELINE.

Clinical database systems have been in use since 1972, but they still fail to meet most of the
requirements they were aimed at. This includes not only the management of administrative tasks, but
particulary the support of medical activities. Our study presents an experimental model of a clinical
database system for general hospitals, mainly dedicated to the support of some basic, fundamental
clinical activities, namely the management of baseline patient data. This model is based on a modular
concept, and its core is represented by a Minimal Data Base Set designed to mect the specific require-
ments of each Department and of each distinct area within a Department. The system does not interfere
with routine clinical work and tries to offer a high level of services to users. A number of utilitary
programs simplify user interaction with the system, such as a menu-driven data-entry program, a semi-
-automatic codification program that follows the OMS/ICD-9-CM coding system, and a menu-driven
program for data retrieval. Basically, this system can be helpful for the automatic edition of clinical
reports and the retrieval of patient records meeting conditions specified by the clinician.

basica em Servigos hopitalares, segundo um modelo especial-
mente concebido para se adaptar as caracteristicas proprias
da rotina hospitalar.

INTRODUCAO

O desenvolvimento de um sistema automdtico para
registo, gestdo, circulagio e andlise da volumosa informagéo
gerada nas institui¢Ses de assisténcia a doentes, particular-

mente Hospitais, tem sido um objectivo fundamental da
investigagio em Informatica Médica. Os benficios teéricos
desses sistemas seriam vastos, com implicagdes evidentes a
nivel da assisténcia médica, da admimistragdo hospitalar, do
plancamento financeiro, da investigacio clinica e da analise
de indicadores de satide. Na pratica, os sistemas jd imple-
mentados tém-se revelado decepcionantes, em particular pela
sua pobre adaptagio aos requisitos e necessidades especificas
dos médicos .

No presente estudo procurdmos desenvolver um sistema

Y

de informagfio destinado i gestdo da informagéo clinica

* Este trabalho foi subsidiado parcialmente pela Fundagdo Luso-Americana
para o Desenvolvimento (Proc. 3.2/P. 491).

Recebido para publicagdo: 2 de Agosto de 1989

OBJECTIVOS

O objectivo deste estudo foi o desenvolvimento de um sis-
tema de informag#io clinica destinado a ser utilizado directa-
mente pelos médicos, tendo em linha de conta a
impreparagio da generalidade destes na interac¢do com
computadores. Como tal, duas das suas caracteristicas prin-
cipais deveriam ser: ter um funcionamento invisivel, no sen-
tido de que deveria ser encarado pelos clinicos como um
componente normal do Servigo, interferindo o minimo com
a forma como realizam as suas tarefas habituais; ter um nivel
de retribui¢io muito alto, ou seja, a quantidade dos servigos
prestados pelo sistema deveria exceder largamente a sobre-
carga de trabalho que necessariamente implicard a sua
manutengao.
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O sistema deveria satisfazer os segintes objectivos gerais:
a) manter um registo da informagfo clinica basica sobre
todos os utentes de um Servigo hospitalar; b) produzir rela-
torios clinicos a partir da informagio existente sobre um
doente; ¢) permitir a recuperagdo e analise da informacio
para documentag¢io das actividades do Servigo, epidemiolo-
gia, ¢ planeamento de trabalhos de investigagio clinica.

Adicionalmente, o sistema n3o deveria requerer conheci-
mentos de informética para a sua utilizagdo, nem implicar
um acréscimo sensivel de trabalho para os clinicos. Deveria
poder ser utilizdvel simultaneamente em diferentes dreas de
um Servigo, ¢ em varios Servicos do mesmo Hospital, pelo
que deveria ser facilmente adaptavel a Servigos de qualquer
natureza. Finalmente, deveria utilizar a informagio em bene-
ficio dos doentes, mantendo porém intacta a sua
confidencialidade.

MATERIAL E METODOS

O sistema foi desenvolvido num computador Digital
Micro-Vax II operando em UNIX BERKELEY versdo 4.2 ¢
programado em linguagem C. Utilizou-se em utilitario
comercializado como db-Vista (Raima Corporation, Belle-
vue, USA), concebido para o desenvolvimento de aplicagSes
em C com caracteristicas de bases de dados segundo o
modelo em rede, e que pode operar em varios computadores
¢ sistemas operativos tais como MS-DOS, UNIX ¢
VAX/VMS. A utilizagido do sistema UNIX, da linguagem de
programac¢do C e do db-Vista assegura a portabilidade para
outras marcas de computadores. Seleccionaram-se terminais
graficos com rato incorporado para simplificar a interac¢io
do utilizador com o sistema. Foram necessarios cerca de 70
Megabytes de memoéria secunddria para a fase de
desenvolvimento.

Neste estudo foram seguidas as seguintes fases: a) defini-
¢do de um Dossier Médico Minimo (DMM) para cada uma
das 4reas principais de um Servigo: Internamento, Consulta
e Cuidados Intensivos; b) defini¢io de um conjunto de rela-
toérios normalizados; c¢) desenvolvimento de um programa
interactivo de interrogagio da base de dados; d) integragio
dos diversos moédulos para constituir uma base de dados
partilhada.

DESCRICAO DO SISTEMA

Cada DMM foi desenhado de modo a satisfazer as nor-
mas do Minimum Data Base Set, como definido pela OMS 2
Sobre esta base foram introduzidas adaptagdes destinadas a
reduzir ao minimo a quantidade de informagfo a registar,
com o objectivo de aumentar a aderéncia dos médicos ao
sistema, mas ‘contendo dados suficientes para cada DMM
representar com precisdo os aspectos relevantes do estudo e
tratamento de um doente. Consistem basicamente num con-
junto de dados fixos (datas de admissdo e alta, resultado
final, destino do doente ¢ diagnésticos) € num conjunto de
dados com contetido varidvel (exames complementares reali-
zados, terapeutica médica e terapéutica cirurgica). Cada um
destes items contém um naimero de opgdes (até 256) que,
embora fixas para um dado Servigo, podem ser facilmente
modificadas da forma que melhor se adapte is necessidades
proprias de cada especialidade. Existe ainda um conjunto
adicional de dados que é especifico para cada DMM, como
por exemplo as queixas principais no DMM de consulta, o
motivo de admissdo, os problemas activos e¢ os resultados
dos exames laboratoriais iniciais no DMM dos Cuidados
Intensivos. Na pratica, cada DMM ¢ visto pelo clinico como
um equivalente préximo do familiar Boletim de Alta, e con-
siste num boletim (figura 1) que devera ser preenchido pelo
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médico assistente na alta do doente, ou actualizado apds
cada consulta.

Os diagnésticos de saida sfo introduzidos como cddigos
OMS/CID-9-CM 3, Um programa de codificagio semi-
-automdtica, desenvolvido especialmente para este sistema,
assiste 0 médico na tarefa de selec¢iio dos cédigos apropria-
dos (figura 2). Este programa permite reduzir em cerca de
50% o tempo necessario para a codificacdo dos diagndsticos,

-em relagdo aos métodos manuais. Existe ainda a possibili-

dade de incluir modificadores, para a adi¢io de detalhes
sobre o grau de certeza no diagnostico € a relevincia de cada
doenga no internamento.

Os DMM sdo posteriormente entrados no computador,
através de um sistema de écrans de captura de dados com
um formato semelhante ao dos boletins. Esta tarefa é acele-
rada pela utilizagio de um rato para a selec¢do das opgdes
que estdo contidas em menus de janela (figura 3). A valida-
¢do dos dados é controlada pelo programa, e ¢é feita interna-
mente a sua codificagio antes do registo em meio magnético.

Excepto no caso da lista de problemas, que é registada
literalmente, todos os dados sio armazenados em disco sob
forma codificada. A base de dados contém basicamente dois
tipos de ficheiros: a) um ficheiro contendo a identificagdo
dos doentes e os seus dados demogréficos; b) um ficheiro
contendo os detalhes das observagdes dos doentes. Cada
ficha corresponde a um DMM, que esta ligado a ficha de-
identificagdo desse doente e aponta para a ocorréncia
seguinte de outro DMM desse doente

RECUPERACAO DA INFORMACAO

A informagio pode ser extraida do sistema de trés formas:

a) Relatérios Clinicos. E possivel obter imediatamente um
relatério clinico sobre um dado paciente por simples pedido.
Um gerador de relatérios recolhe da base de dados toda a
informagfo existente sobre esse doente e imprime automati-
camente um relatério cronoldgico com uma estrutura seme-
lhante a uma Nota de Entrada comum.

b) Relatdrios Normalizados. A documentagdo das activi-
dades e o controle de qualidade sdo suportados pela edi¢iio
periddica de relatérios, activada por uma combinag¢do sim-
ples de comandos. Estes relatdrios sdo definidos por cada
Servigo, de acordo com as suas necessidades espcificas, e
incluidos num indice donde podem ser seleccionados.

¢) Programa Interactivo de Interrogagio. Este programa
auxilia o clinico na criagdo de critérios por combinagio de
virtualmente todos os items da base de dados (figura 4). A
possibilidade de incluir todos os operadores relacionais e
légicos torna este programa um utensilio eficiente, embora
simples, para a obteng¢do de contagens ou listagens de doen-
tes que satisfacam as condig¢Ges definidas pelo utilizador. A
informag@o obtida é utilizdvel para uma variedade de fins
cientificos ¢ académicos, alguns dos quais se apresentam no
Quadro 1.

DISCUSSAO

A necessidade dos Sistemas de Informagdo Hospitalar
provém da quase impossbilidade de tratar manualmente a
volumosa informacio gerada diariamente num Hospital, nio
sé a originada pela actividade assistencial, mas ainda a
necessdria para o controle das inimeras transacgSes realiza-
das por cada paciente . Por outro lado, existem numerosos
servigos de apoio que requerem uma supervisdo constante e,
ndo menos importante, ¢ preciso assegurar o fluxo de infor-
magdo entre os varios departamentos do hospital. Os gran-
des sistemas comercializados de gestdo hospitalar, embora
afirmem regularmente possuir subsistemas de contabilidade,
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Fig. 1 —Dossier Médico Minimo. Exemplo de boletim utilizado
para o registo dos dados resumidos de um internamento.

gestdo de stocks, correio electrénico, marcagdo de consultas
e gestdo da informagio clinica, estdo longe de se adaptarem
aos variadissimos imprevistos inerentes & prética clinica cor-
rente € o apoio ao médico hospitalar ¢ apenas marginal '.
Sistemas mais dirigidos para o suporte das actividades clini-
cas t&ém em regra tentado encontrar um compromisso entre a
gestdo da informagdo clinica necessaria para a assisténcia € o
registo dos dados numa forma adequada para a sua andlise
cientifica posterior. A maioria das vezes estes sistemas teém
consistido no registo dos dados sob a forma de cédigos
extraidos de um sistema de classificagio de doengas, em
geral a classificagio internacional de doengas da OMS, com
o argumento que este é, pelo menos, um sistema internacio-
nalmente utilizado. Na verdade, o sistema da OMS ¢ insufi-
ciente ¢ pouco adaptado para a codificacio detalhada de
dados clinicos, pela simples razdo de nfo ter sido concebido
para esse fim 5. A analise de dados estruturados dessa forma,
embora 0til para estudos globais sobre mortalidade, morbili-
dade e indices sanitarios, nio pode suportar a maior parte
dos trabalhos de investigagdo do tipo que realizam os médi-
cos hospitalares. Por outro lado, o registo sistemdtico de
dados clinicos com o objectivo de realizar em qualquer
momento uma analise retrospectiva é uma aspiragdo que tem
encontrado contestagio generalizada por epidemiologistas,
que questionam severamente a validade das amostras ¢ a fia-
bilidade dos dados assim obtidos 7.

Outro objectivo que também ndo tem sido atingido era
tomar imediatamente acessivel ao clinico a informagfo exis-
tente sobre um dado paciente. Aparentemente, os autores
desses sistemas ndo se tém apercebido que, com a actual dis-

ponibilidade de um vasto leque de exames complementares,
a quantidade de dados historicos requerida por um clinico
para o planeamento inicial do estudo ou tratamento de um
doente é minima. Os actuais sistemas fornecem geralmente
uma longa lista de diagndsticos, resultados de exames e de
intervengdes teraputicas, sem qualquer filtragem ou pés-
-processamento. Este material ndo estruturado ¢ presente-
mente considerado inaceitavel pela generalidade dos clinicos
hospitalares ¢, habitualmente pouco motivados para se com-
padecerem das limitagSes actuais dos sistemas informaticos.

A dificuldade de criar estes sistemas deve-se, natural-
mente, 4 enorme complexidade do problema. Para além de
inumeros outros aspectos a considerar, como o caracter evo-
lutivo dos dados, o desenho das interfaces homem-maquina
e a liga¢io entre dossiers clinicos existentes em diferentes
bases de dados, o problema central e praticamente ainda
apenas aflorado, ¢ a concep¢io de um modelo global de
dados capaz de representar qualquer cendrio clinico numa
forma utilizavel pelo computador. Uma das dificuldades ¢ a
existéncia de miltiplas actividades clinicas dentro do mesmo
Servigo, cada uma requerendo uma perspectiva diferente da
base de dados e mesmo um desenho especifico da interface
com o utilizador. Por este motivo, tem sido defendido um
desenvolvimento modular para estes sistemas, onde cada
moédulo se dirige a uma actividade bem definida e se integra
numa base de dados global e partilhada ®. No entanto, esta
abordagem raramente tem sido utilizada.

Se é provavel que os sistemas de informagdo hospitalar
venham a revolucionar a pratica clinica no futuro, também ¢
natural que esse estado sO possa vir a ser atingido através de
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institute Portugués de Oncologia
CODIFICAGAO OMS
BRSELINE

Instituto Portugués de Oncologia
CODIFICAGHO OMS
BRASEL INE

Nivel: 1 I Nv, Ant. Sair

Nive:2 | No. Aint. Sair

doengas da idade orel, glandulas salivares e menilares
doengas do esofago, estomago e duodeno

apendicite aguda

hernia inguinel

enterite e colite ndo infecciose

outras doencas do intestino e peritoneu
vutras doencas do aparelho digestivo

570 necrose hepétice agude ou subaqude

571 duenga hepatice cronice e cirruse hepoticy

572 abcesso hepatico e sequelas de doenga hepatice cronica
5?3 outras doengas do figado
$?4 litiase biliar
5?5 outras doenges da vesicula bilier
576 outras doengas das vias biliares
577 doengas do pancreas
578 hemorregie digestiva

579 mé-absorgéo intestinal

1

2

Instituto Portugués de Gncologie

CODIFICACHD OMS
BASEL INE

Instituto Portugués de Oncologia

CODIFICACHD DMS
BASELINE

Nivel: 3 ! Nu. Ant. Sair

Nwei:4 | Nu. Ant, Soir

$71.0 figado gordoe alcoolico
571.1 hepatite aguda alcoolica
571.2 cirrose hepética aicoolica

571.3 doenca hepética alcoolica, ndo especificade
$71.5 cirrose hepética

§71.6 cirrose biliar

571.8 doenga hepética crénice ndo alcoolica NCOP
571.9 doengs hepética crénice, néo especificada

571.40  hepatite crénica ndo especificada
S71.9t hepatite crunies persistenle
521.49 hepatite cronice NCOP

3

4

Fig. 2—Programa de assisténcia 4 codificagio dos diagndsticos.
Sequéncia de écrans, obtida pela selecgio sucessiva dos titulos e sub-
-titulos, até ser atingido o cédigo apropriado.

Instituto Portugués de Oncologia

Instituto Portugués de Oncologie

BASELINE BASELINE
m Rlterar Consulter Terminar Alterar Consulter Terminar
Numero Hospitel Numero Hospital
Data de internamento I Data da Rita Date de Internamento l Data de Alta
Motivo de internamento Motivo de internamento
Problemas activos l Exames realizados Problemas activos

Tratamento Médico l Tratemento Cirurgico l Bloquimica

Ensaios Clinicos:

Estado & Saide l Destino

Transferido para;

Tratemento Médico l Tratod Hemoculturas TAC
Enseios Clinicos: Paracentese + Rrteriogrefia
N E.E.6. Portografia
Estado & Saida
¥ Clister Opaco RMN
Transferido para: Ecografia

Diagnésticos

Diagnésticos

1

2

Fig. 3—Ecrans de entrada de dados. Sequéncia que demonstra
como sdo registados os dados previamente anotados no DMM.
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7=
Instituto Portugués de Oncologia Instituto Portugués de Oncologia
BASELINE BASELINE
r Inserir RAlterar Terminar I l Inserir flterar Terminer
Num,Hospital
Data de Admiss&o
Uata .
Mulive de lnfernoimento Diferente de
Problemas Activos Menor que
Exomes Realizados Malor que
Tratamento Médico Menor ou igual 8
Tretsmento Cirurgico Maior ou igual a
Bioquimice
Enseios Clinicos
Estado & Saida
Transferido para...
Diagndsticos
Instituto Portugués de Oncologle instituto Portugués de Oncologia
BASELINE BASELINE
1
Inserir fAlterar Terminar l [ inserir Riterar Terminer J

Hemorragie Digestiva Alta
Hemorragie Digestiva Baina

Pancreatite Aquda

Cotangite Ayuda

Diarrele
Encefalopatia Hepétice
Sindrome Hepoto-renal
Rscite Compliceda
insuficiéncia Hepética Aguda

Colestase

E (outro condigdo)
0U (outra condicdo)

3

4

Fig. 4— Programa interactivo de interrogagdo. Sequéncia de écrans
utilizados na selecgiio de todos os doentes internados por Colangite

Aguda.

QUADRO | —Utilizagdes Possiveis da Informa¢iio Recuperada

— Planeamento de Estudos Prospectivos e Ensaios Clinicos
Taxa esperada de admiss3o de tipos especificos de doengas ou
doentes
Parimetros da distribuigdo de varidveis para calculo das
dimensdes das amostras

— Monitoriza¢io de Ensaios Clinicos
Detecgio de doentes ndo incluidos em ensaios para que eram
elegiveis

— Estudos Retrospectivos
Listagem de todos os processos que satisfazem as condigGes
especificadas
Listagem de processos elegiveis como controles histéricos

— Preparaciio de Conferéncias
Recuperagdio de casos clinicos especificados

tentativas de desenvolvimento e implementagio de aplica-
¢Oes informdticas que explorem e testem as diversas solugdes
possiveis !, Durante esta fase os sistemas de informagao cli-
nica limitar-se-d0 necessariamente a ser apenas um instru-
mento de auxilio de alguns procedimentos clinicos, € 0 seu
modelo de funcionamento tentard adaptar-se o melhor possi-

vel ao modelo de funcionamento dos Servigos, tal como
existe actualmente.

O trabalho que desenvolvemos é uma aplicagio pratica
destes conceitos. O sistema apresentado é invisivel para o
clinico durante o seu trabalho normal porque tem em conta
as limitagdes tanto dos sistemas informaticos como dos utili-
zadores a que se destina. A sua integragio num Servico ¢é
facil porque o sistema €, basicamente, simples. O seu objec-
tivo principal é proporcionar aos médicos um servigo impor-
tante mas que actualmete sé6 com dificuldade conseguem
obter: a possibilidade de encontrar rapidamente dossiers cli-
nicos arquivados. Por outro lado, a informagdo registada ¢é
limitada aquela que é normalmente utilizdvel para o registo €
recuperagdo de dossiers clinicos, e o sistema ndo tenta ser
um deposito de inimeros fragmentos de informagéo, a maior
parte da qual com algum interesse para fins administrativos
mas desnecessaria ou redundante do ponto de vista clinico,
com os inevitaveis problemas de exploragio que essa atitude
implica.

Visto sob um aspecto global, o sistema aqui descrito repre-
senta apenas o médulo de uma base de dados clinica inte-
grada para Servigos hospitalares. Este modulo destina-se a
ser conectado a outros, com objectivos e especificagdes dife-
rentes, que t&ém fundamentalmente a preocupagéo de registar
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a informag8o nos locais onde ¢la é obtida. Um exemplo pode
ser dado por um médulo que descrevemos noutra publica-
¢do, designado DataScope ', que assegura a gestdo e registo
de dados em Unidades de Endoscopia Digestiva. Estes siste-
mas estdo actualmente em funcionamento no Servigo de
Gastroenterologia do Instituto Portugués de Oncologia
Francisco Gentil, e outros médulos que estdo em inicio de
desenvolvimento incluem o Dossier Clinico Computorizado,
o Sistema de Ficheiros para Investigagio prospectiva, o Sis-
tema de Monitorizacdo Automética para Unidades de Cui-
dados Intensivos, o Sistema de Aquisicio Automatica de
Dados Laboratoriais, as Bases de Conhecimentos e os Siste-
mas Periciais de Suporte de Decisdo.

luz dos conceitos de bases de dados, cada médulo é na
realidade um submodelo de dados, isto &, a restrigdo do
modelo de dados total 4 por¢io que interessa a um grupo
particular de utilizadores. Estes interactuam com o submo-
delo de dados através de um programa de aplicagio que con-
trola o fluxo de dados para dentro e fora do sistema. O
método que utilizdmos consiste na defini¢io detalhada de
cada submodelo de dados e respectivos programas de aplica-
¢do, que sdo posteriormente integrados no modelo de dados
global. Esta metodologia assegura, na nossa opinifio, que
pelo menos no sector para que foi desenhado o médulo satis-
fara as suas fung¢Ses especificas.

CONCLUSAO

A nossa experigncia sugere que um desenvolvimento
modular simplifica consideravelmente a concepgio e desenho
de uma base de dados clinicos. Dado que os requisitos de
cada médulo diferem substancialmente, estes podem assim
ser desenhados de forma a interagir melhor com os utilizado-
res do local especifico a que se destinam. Apés terem sido
testados, podem ser conectados para criar uma base de
dados integrada e partilhada para Servigos hospitalares.
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