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RESUMO 

 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um dos mais importantes 

problemas de saúde pública da atualidade, constituindo-se em uma das patologias 

neurológicas de maior prevalência e, ainda, uma das principais causas de 

incapacidade temporária ou definitiva. Visto a necessidade de se estabelecer uma 

linha de cuidados para o atendimento de doentes com AVC e diretrizes nacionais, 

segundo a Portaria nº 664/GM/MS para o diagnóstico, tratamento e 

acompanhamento dos indivíduos com esta doença, faz necessário informações para 

avaliar o perfil dos pacientes. Visto que o sistema informatizado fornece diversas 

informações, as mesmas precisam ser trabalhadas de forma a gerar indicadores de 

qualidade. Indicadores são medidas utilizadas para descrever uma situação 

existente, avaliar mudanças ou tendências durante um período e avaliar, em termos 

de qualidade e quantidade, as ações de saúde executadas. Objetivo: Desenvolver 

uma ferramenta no prontuário eletrônico para pacientes com acidente vascular 

cerebral da unidade de AVC e geração de indicadores de qualidade da unidade. 

Métodos: Estudo metodológico de desenvolvimento e avaliação de uma ferramenta 

no prontuário eletrônico para geração de indicadores de qualidade. A pesquisa será 

realizada na unidade de AVC de um hospital público do interior do estado de São 

Paulo. O hospital em questão é de grande porte, nível terciário de atendimento, com 

684 leitos. A Unidade de AVC, cenário deste estudo, é composto por 10 leitos. A 

média de internações/mês do serviço é de 30 pacientes. O hospital em questão tem 

um sistema de informação com Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP). Este reúne 

as informações clínicas e assistenciais de todos os atendimentos, simplificando o 

armazenamento de dados, o acesso e segurança à informação e a rotina 

assistencial. O hospital conta com um Centro de Informática Médica (CIMED) 

responsável pela gestão das tecnologias de informação da instituição. Destaca-se 

que a ferramenta informatizada proposta neste estudo será desenvolvida em 

parceria com o CIMED, uma vez que a proponente desta pesquisa é colaboradora 

do serviço, nas funções de Analista de Sistemas e Gerente de Sistema. 

Descritores: Sistemas de Informação em saúde; Registros Eletrônicos de Saúde; 

Indicadores de qualidade em Assistência à Saúde; Acidente Vascular Cerebral. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Stroke is one of the main problems of public health today, constituting 

one of the most prevalent neurological pathologies and, also, one of the main causes 

of temporary or permanent incapacity. Considering the need to establish a care line 

for the care of patients with stroke and national guidelines, according to the Portaria 

664/GM/MS for the diagnosis, treatment and follow-up of individuals with this 

disease, requires information to access the patient´s profile, since the computerized 

system provides various information, its needs to be worked on in order to generate 

quality indicators. Indicators are measures used to describe an existing situation, 

assess changes or trends over a period of time and evaluate, in terms of quality and 

quantity, health actions implemented. Objective: Develop a tool in the electronic 

chart for patients with strokes of stroke unit and generation of quality indicators of the 

unit. Methods: Methodological study of development and evaluation of a tool in 

Electronic Records for the generation of quality indicators. The research will be 

conducted at the Stroke Unit of a public hospital in the interior of the State of São 

Paulo. The hospital in question is a large, tertiary level of care, with 684 beds. Stroke 

unit, scenario of this study, is composed of 10 beds. The average number of 

hospitalizations / month of service is 30 patients. The hospital in question has an 

information system with Electronic Patient Record. It gathers the clinical and 

assistance information of all the attendances, simplifying the data storage, the 

access and security to the information and the care routine. The hospital has a 

Medical Informatics Center (CIMED) responsible for the management of the 

institution's information technologies. It should be emphasized that the computerized 

tool proposed in this study will be developed in partnership with CIMED, since the 

proponent of this research is a collaborator of the service, in the functions of System 

Analyst and System Manager. 

Descriptors: Health Information Systems; Electronic Health Records; Quality 

indicators in Health Care; Stroke. 
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INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral é definido como uma síndrome neurológica com 

rápido desenvolvimento de sinais clínicos de distúrbios focais com apresentação de 

sintomas com duração de mais de 24 horas podendo ter origem isquêmica ou 

hemorrágica (1)
. 

Considerado uma das principais causas de incapacidade definitiva ou  

temporária, e ainda uma das patologias neurológicas de maior prevalência, 

atualmente faz parte de um dos mais importantes problemas de saúde pública(2), o 

Sistema Único de Saúde (SUS) vem organizando a atenção especializada para esta 

doença, como é o caso das unidades de tratamento de acidente vascular cerebral 

(UAVC), em busca pela melhoria na qualidade nos serviços de saúde prestado 

dentro das organizações (3). 

Visto a necessidade de se estabelecer uma linha de cuidados para o 

atendimento de doentes com AVC e diretrizes nacionais, segundo a Portaria nº 

664/GM/MS para o diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos indivíduos com 

esta doença, faz necessário informações para avaliar o perfil dos pacientes (4). 

As informações podem ser obtidas a partir de um sistema informatizado. 

Sistema de Informação (SI) são constituídos por pessoas, hardware, software, banco 

de dados, Intranets, Internet e interfaces que trabalham integrados com a mesma 

funcionalidade: receber entradas de dados, processar e distribuir informações para o 

sistema (5).  

Sistema de Informação Hospitalar (SIH) precisa integrar as informações 

referentes a assistência prestada ao paciente, bem como alcançar as metas 

pretendidas e facilitar o desempenho das atividades planejadas. Também deve 

servir de base para o apoio ao desenvolvimento das ações gerenciais nas 

instituições hospitalares bem como facilitar a comunicação e coordenação das ações 

dos profissionais (6). 

O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) surgiu como uma proposta para 

consolidar os diferentes tipos de dados produzidos em diversos formatos e feitos por 

diferentes profissionais da saúde, ou seja, a construção do PEP baseia-se na 

integração da informação. É importante que uma entidade venha estruturar dados e 
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informações, de modo que as integrações e interoperabilidade dos diversos 

sistemas sejam facilitadas (7,8,9). 

A Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) nº 1.638/2002 em seu 

Art. 1º, define o prontuário médico como:  

“Documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 

imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 

sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 

sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 

multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo”
 (10)

. 

 O PEP além de incluir informações relativas à assistência prestada ao 

indivíduo, como diagnósticos, exames e prescrições, também inclui o registro de 

informações socioeconômicas. Armazenadas em um único local, essas informações 

permitirão, independentemente de onde ou por quem foi prestada a assistência, o 

compartilhamento das informações e sua transformação em conhecimento que 

podem melhorar a assistência prestada, permitir a troca de experiência entre os 

profissionais, a avaliação de condutas e a tomada correta de decisão que podem 

trazer mais efetividades, eficiência e resolutividade no cuidado ao paciente (11). 

A adoção de um PEP tem como principais objetivos, servir de fonte de 

informação clínica e administrativa para tomada de decisão apoiando o processo de 

atenção à saúde, servir de fonte de comunicação compartilhado entre todos os 

profissionais, apoiar a pesquisa, uma maior integração e gerenciamento do cuidado, 

promover o ensino e gerenciamento dos serviços e melhorar a segurança no 

atendimento do paciente (9). 

Dentre as principais vantagens do prontuário eletrônico estão: a 

disponibilidade de acesso à informação, facilidade de leitura das informações, 

assistência às pesquisas e dados atualizados. Segurança de dados com utilização 

de backup e planos de desastres, confidencialidade dos dados do paciente com 

acesso de níveis de direitos dos usuários, captura automática de dados em que 

dados fisiológicos podem ser capturados dos monitores, equipamentos de imagens 

e resultados laboratoriais, evitando erros de transcrição também são vantagens 

levantadas (12,13). 

Apesar das conhecidas vantagens do uso do prontuário eletrônico, alguns 

estudos mostraram desvantagens em comparação ao modelo convencional, como: 



13 
 

indisponibilidade do sistema, alto investimento em hardware e software e a 

complexidade de integração com outros sistemas já existentes (12,13). 

Com o aumento do uso de sistemas computadorizados para controle de 

dados do paciente, a maior importância no aspecto da segurança na área da saúde 

tem sido a guarda e o manuseio das informações em meios eletrônicos. Informação 

é um ativo importante para a área, tem um valor e necessita ser adequadamente 

protegida (14).  

A NBR ISO/IEC 27002:2005 é a Norma da Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT) que trata de técnicas de segurança no âmbito da tecnologia da 

informação. Os objetivos definidos nessa Norma configuram as melhores práticas 

quando se fala em gestão da segurança da informação (15,16). 

Para garantir a segurança da informação alguns princípios básicos devem ser 

respeitados (14): 

 Confidencialidade: garantir que a informação seja acessada somente por 

pessoas autorizadas. 

 Integridade: garantir que a informação não seja modificada por pessoas 

não autorizadas.  

 Autenticidade: garantir que a origem do documento é autêntica, que ele 

não foi alterado no meio do caminho. 

 Disponibilidade: garantir que a informação esteja sempre disponível às 

pessoas autorizadas. 

Com o objetivo de manter a segurança do PEP, podem-se utilizar alguns 

mecanismos, tais como: 

 Controle de acesso lógico: identificação e autenticação de usuários, 

normalmente com o uso de um ID (identificação do usuário) e uma senha 

(autenticação); gerência e monitoramento de privilégios; prevenção de acessos não 

autorizados (16); 

 Certificados Digitais: são documentos eletrônicos que utilizam duas chaves, 

uma pública de conhecimento geral, e outra privada, que deve ser mantida em sigilo 

pelo titular do certificado (14); 

 Firewall: ferramenta de segurança e controle, com a função de limitar e 

controlar o acesso de terceiros a uma rede local interna (LAN-Local Area Network) 
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ligada á uma rede externa (Internet); controla e permite acessos somente a usuários 

autorizados evitando acesso indevidos (17); 

 Backups: são cópias de segurança dos dados e arquivos, armazenando-os 

em outro local para o caso de haver perdas ou alterações indevidas (16,17); 

 Log de auditoria: os arquivos de log são usados para registrar ações dos 

usuários, ótimas fontes de informação para auditorias futuras. Os logs registram 

quem acessou o sistema, quando foi feito o acesso e que tipos de operações foram 

efetuadas (16). 

Esses mecanismos de segurança podem garantir um nível bastante elevado 

de confiabilidade e privacidade das informações dentro de um sistema de PEP, mas 

há necessidade de se criar políticas e práticas bem específicas e estruturadas de 

acesso a estas informações, objetivando a conscientização das pessoas quanto ao 

uso apropriado e seguro de sistemas informatizados (18).  

A participação do usuário de sistemas na segurança da informação é  

também um aspecto importante, visto que eles podem contribuir com diversas ações 

seguras no dia-a-dia, como adotar uma política de senhas com trocas frequentes, 

bloquear a estação de trabalho ao sair, cuidados no uso de e-mail e internet, e 

especialmente, comunicar falhas de segurança possivelmente detectadas (19). 

Os dados ficam armazenados em um banco de dados, que é uma coleção 

de dados persistentes, usados pelos sistemas de aplicação de uma empresa e a 

função é o armazenamento desses dados, com o objetivo de organizar e guardar 

dados utilizando um Sistema de Gerenciamento de Banco de Dados (SGBD), que 

facilita a comunicação desses dados no sistema. O SGBD é uma composição de 

softwares responsável pelo gerenciamento dos dados, levando de forma mais 

rápida a informação para o usuário e gravando esses dados no banco (20). 

Nos últimos anos, os serviços de saúde vêm aumentando o interesse em 

utilizar banco de dados, de forma a utilizá-lo como ferramenta para o planejamento 

e gestão, bem como na elaboração de serviços e políticas de saúde (21).  

Visto que o Sistema Informatizado fornece diversas informações, as mesmas 

precisam ser trabalhadas de forma a gerar indicadores de qualidade.  

Indicadores são medidas utilizadas para descrever uma situação existente, 

avaliar mudanças ou tendências durante um período e avaliar, em termos de 

qualidade e quantidade, as ações de saúde executadas (22,23). 
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Os indicadores de qualidade já são uma realidade nas instituições de saúde 

com a sua utilização tanto para a gestão quanto para a assistência. Entretanto, 

ainda é necessário aperfeiçoar estratégias de análise para que eles sejam passíveis 

de comparabilidade e reflitam os verdadeiros contextos da assistência à saúde (24). 

Os indicadores de qualidade, desempenho e produtividade são importantes 

no planejamento e na tomada de decisão dos gestores dos serviços de saúde para o 

aprimoramento de processos e melhoria dos resultados da assistência. Um valioso 

instrumento de gestão para a superação dos desafios impostos pela atualidade e 

para a busca da eficácia gerencial (24). 

Tecnologia da informação está cada vez mais fazendo parte do dia a dia das 

pessoas e organizações, sendo utilizada para gerar transformações nos processos 

de armazenamento, comunicação e distribuição das informações, trazendo 

benefícios e novas oportunidades de gerenciar, em tempo real, um montante de 

informações, que podem melhorar a qualidade da assistência prestada e a tomada 

de decisão perante o grande número de informações geradas, favorecendo o 

processo de gestão dos serviços de saúde (25). 
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JUSTIFICATIVA 

 

Segundo a Portaria Nº 665 do Ministério da Saúde, considerando a alta 

prevalência do Acidente Vascular Cerebral e sua importância como causa de 

morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo, faz necessário inicialmente possuir 

informações referentes a pacientes com este diagnóstico. Sendo que a Unidade de 

AVC estudada não possui estes tipos de informações específicas, e com a criação 

da ferramenta foi possível obter dados e informações referentes aos seus pacientes, 

e por meio deste deste banco de dados, construir indicadores de qualidade, que 

serão fundamentais para traçar uma boa gestão, oferecendo subsídios assistências 

e gerenciais para possíveis condutas que irão contribuir com a melhor qualidade na 

assistência prestada e desfechos clínicos, além de suporte a tomada de decisão. Os 

dados poderão ser usados também para pesquisas clínicas. 

Essas informações estão integradas com as demais informações do Sistema 

Informatizado utilizado na Instituição. Considerando a importância da guarda e 

proteção desses dados, os mesmos estão armazenados juntos com todos os dados 

referentes aos atendimentos dos pacientes, com rotina de backup e controle de 

acesso a informação.  Por estas razões a ferramenta foi desenvolvida utilizando as 

tecnologias e recursos oferecidos pela empresa responsável pelo Sistema Hospitalar 

utilizado atualmente no Hospital, de forma a manter os dados integrados e também 

garantir o processo/fluxo estabelecido de obrigatoriedade.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

Desenvolver um formulário eletrônico no prontuário eletrônico para pacientes 

com acidente vascular cerebral da Unidade de AVC. 

 

Objetivos Específicos 

 

Desenvolver uma interface entre a ferramenta e o banco de dados para 

acesso aos dados dos pacientes com AVC;  

Desenvolver os principais indicadores de segurança e qualidade 

(assistenciais e de processo) segundo a portaria 665 de 12 de abril de 2012 do 

Ministério da Saúde; 
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MÉTODOS 

 

1 Desenho do Estudo 

 

Estudo observacional, transversal e prospectivo realizado na unidade de AVC 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Unesp de Botucatu no 

período de setembro de 2018 a fevereiro de 2019. 

A unidade de AVC em questão possui 10 leitos, tem média de internação de 

30 pacientes/mês e pertence a um hospital de grande porte, de nível terciário, que 

possui 684 leitos. 

A UAVC foi instalada em 28 de julho de 2011, como sendo do tipo II com 

quatro leitos inicialmente. Antes da inauguração, a equipe de atendimento não era 

exclusiva para o atendimento de pacientes com AVC. Com a implantação da 

unidade o atendimento foi direcionado para a unidade específica, que passou a 

contar com uma equipe especializada (3). 

O hospital em questão possui um Sistema de Informação Hospitalar (SIH) 

com Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP). Este reúne as informações clínicas e 

assistenciais de todos os atendimentos, otimizando o armazenamento de dados, o 

acesso, segurança à informação e a rotina assistencial. O hospital conta com um 

Centro de Informática Médica (CIMED) responsável pela gestão das tecnologias de 

informação da instituição. Atualmente este serviço gerencia cinco unidades: Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Botucatu (HCFMB); Hospital Estadual Botucatu – 

HEBTU; Hospital do Bairro/Pronto Socorro Infantil; Pronto Socorro Adulto Municipal; 

e Clínicas de Dependentes de Álcool e Drogas (SARAD).  

Destaca-se que a ferramenta informatizada proposta neste estudo foi 

desenvolvida em parceria com o CIMED, uma vez que a proponente desta pesquisa 

é colaboradora do serviço, na função de Analista de Sistemas. 
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2 Casuística 

Critério de inclusão 

 

Foram selecionados todos os pacientes que foram admitidos na Unidade de 

AVC na qual a ficha foi preenchida no momento da alta/óbito, sendo o 

preenchimento obrigatório para finalização do atendimento.   

 

Critérios de exclusão 

 

Nenhum paciente foi excluído do estudo.  

 

3 Materiais, Procedimentos e Técnicas 

3.1 Planejamento/Gerenciamento do Projeto 

 

Antes da execução de qualquer etapa do projeto, foi feito um planejamento 

das atividades.  

Para alcançar o resultado desejado, tanto para o desenvolvimento da 

ferramenta, do banco de dados e dos indicadores de qualidade, como para o 

acompanhamento das mesmas, foi utilizado o Guia do Conhecimento em 

Gerenciamento de Projetos - Project Management Body of Knowledge (PMBOK®) 

do Instituto de Gerenciamento de Projetos – Project Mangement Institute (PMI). 

 

3.1.1 Guia PMBOK da PMI 

 

O PMI é uma das maiores associações para profissionais da área de 

gerenciamento de projetos (26).  

O guia do Conhecimento em Gerenciamento de Projetos PMBOK®, reflete as 

melhores práticas em gerenciamento de projetos, servindo de base para as 

organizações criarem metodologias, políticas, procedimentos, regras, ferramentas e 

técnicas e fases do ciclo de vida necessários para a prática do gerenciamento de 

projetos (27,28). 

Segundo o Guia, projeto é um esforço temporário empreendido para criar um 

produto, serviço ou resultado único (27,28). 
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Gerenciamento de projetos consiste na aplicação de conhecimentos e 

técnicas às atividades do projeto a fim de cumprir os seus requisitos, de forma que 

as organizações executem projetos de forma eficaz e eficiente (27,28). 

Segundo PMBOK, o gerenciamento de projetos eficaz ajuda no cumprimento 

dos objetivos do negócio, no aumento das chances de sucesso, na otimização do 

uso dos recursos organizacionais entre outros quisitos (27,28). 

Ainda segundo PMBOK, o ciclo de vida do projeto fornece a estrutura básica 

para o gerenciamento do projeto e é a série de fases pelas quais um projeto passa, 

do início à conclusão. Um conjunto de atividades relacionadas de maneira lógica que 

resulta na conclusão de uma ou mais entregas, é a fase do projeto. O ciclo de vida 

possui cinco fases bem definidas e sequenciais conhecidas como grupos de 

processos, os quais são: iniciação, planejamento, execução, monitoramento e 

controle e encerramento, que por sua vez, possuem seus grupos de passos a serem 

realizados(26,27) conforme a Figura 1.      

  

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Inter-relação dos componentes-chave do Guia (PMBOK®) em projetos 

Fonte: Guia PMBOK® 
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3.1.1.1 Iniciação 

 

O objetivo principal é alinhar os objetivos do projeto juntamente com as 

expectativas das partes interessadas (27,28) . 

 

3.1.1.2 Planejamento 

 

Consiste dos processos que definem o esforço necessário para desenvolver e 

alcançar os objetivos. Pode ser necessário um planejamento adicional caso surjam 

novas necessidades. O principal benefício deste processo é que fornece a 

quantidade de tempo necessária para concluir cada atividade (27,28) . 

 

3.1.1.3 Execução 

 

Consiste em executar as atividades do projeto em conformidade com o que foi 

planejado (27,28) . 

 

3.1.1.4 Monitoramento e Controle 

 

Consiste dos processos necessários para acompanhar, analisar e ajustar o 

desempenho do projeto. Inclui monitorar e controlar, incluíndo a coleta de dados e a 

comparação entre o desempenho real com o planejado, respectivamente, e efetuar 

melhorias caso necessário. Este processo é realizado ao longo do projeto (27,28)
 . 

 

3.1.1.5  Encerramento 

 

Consiste dos processos realizados para concluir ou encerrar formalmente um 

projeto ou uma fase (27,28)
 . 

 

3.2      Desenvolvimento do Produto 

3.2.1 Fase de Iniciação  

 

O projeto foi criado a partir da demanda do serviço dentro da unidade de avc, 

foi viabilizado dentro da área de tecnologia da instituição e contou com o auxílio dos 
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profissionais assistentes para definir quais informações seriam importantes para 

serem levadas em consideração. 

 

3.2.2 Fase de Planejamento 

 

Fase que foi planejado o projeto, sendo definido como a ferramenta seria 

desenvolvida, quais os dados pertenceriam a ficha, como a mesma seria preenchida 

dentro do PEP, como ela armazenaria as informações, como essas informações 

seriam extraídas do banco de dados, como os indicadores seriam trabalhados, e 

como todas essas informações seriam exibidas para os usuários finais de forma a 

contribuir para a assistência, gerência e futuras pesquisas.  

A ferramenta utilizada para gerenciamento e controle das atividades foi o 

KADOS (KAnban Dashboard for Online Scrum), uma ferramenta de Kanban 

(metodologia para o registro e acompanhamento de ações) online e gratuita, que 

permite de forma simples e prática controlar as tarefas. Foi trabalhado com 4 etapas: 

a serem feitas, em execução, em homologação e as concluídas. De acordo com o 

planejamento, foram criadas as tarefas e no decorrer do andamento das atividades, 

as mesmas foram trocadas de etapa. No setor, o Kanban é separado por analista, e 

são utilizadas cores para priorizar as tarefas, conforme a Figura 2.  
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Figura 2 - KADOS (KAnban Dashboard for Online Scrum) para gerenciamento das atividades     

Fonte: http://www.sistemas.hcfmb.unesp.br/kanban/index.php?   
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Para o desenvolvimento da ferramenta, foi escolhido trabalhar com sistemas 

integrados ao Sistema Hospitalar já utilizado devido ao grande volume de 

informações já existentes, as integrações de processos e a segurança da 

informação já concretizada na Instituição.  

Foi sugerido para a equipe assistencial que o preenchimento fosse obrigatório 

para garantir que todos os pacientes internados na Unidade estariam na base de 

dados.  

As regras e validações também foram planejadas, de modo a tornar 

obrigatório o preenchimento de determinadas informações. Entretanto, 

obrigatoriedade de um campo, não garante a qualidade da informação, garante 

apenas o preenchimento mais completo dos dados, sendo responsabilidade do 

prestador, neste caso, o médico, a qualidade da informação fornecida.  

De forma a organizar as informações, a ferramenta foi planejada para conter 

alguns subgrupos como: dados iniciais, resumo clínico da apresentação, evolução 

durante a internação, investigação/exames complementares e condições de alta. 

Foram planejadas as regras de cada subgrupo para validar o preenchimento 

de determinados campos. No grupo dos dados iniciais, a via de chegada e o AVC ao 

despertar exigem apenas uma resposta. No resumo clínico da apresentação, o 

tratamento e as complicações hemorrágicas relacionadas a trombólise exigem uma 

resposta, e o tratamento cirúrgico, além de ser obrigado escolher se teve ou não 

teve, caso a resposta seja afirmativa, deverá ser escolhida ao menos um tipo de 

cirurgia dentre as opções listadas, com a opção de descrever um tipo diferente da 

lista caso a mesma exista, conforme figura 3.  

     Figura 3 - Tratamento cirúrgico e seus tipos  

 

Na evolução durante a internação, as complicações e infecções devem ser 

respondidas, e caso a resposta seja afirmativa, pelo menos um tipo deve ser 

selecionado, podendo ser descritos outros, conforme a figura 4. 
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Figura 4 - Infecções e seus tipos 

 

No grupo de investigação/exames complementares, para cada exame 

(tomografia de crânio, ECG (eletrocardiograma), ecocardiograma, holter, duplex de 

carótidas e vertebrais, angio TC/ angio RM, TC controle / RM e doppler transcraniano 

deve ser informado se houve ou não a realização do mesmo. Já no ecocardiograma, 

caso a resposta seja positiva, deverá ser informado se é TT (transtorácico) e/ou TE 

(transesofágico) que são modalidades do exame, conforme a figura 5. 

Figura 5 - Ecocardiograma e seus opções 

 

Nas condições de alta, o diagnóstico, o tratamento o uso de anti agregante 

plaquetário não cardioembólico, alta em uso de anticoagulação oral com fibrilação 

atrial (AF) ou “Flutter” (tipo de arritmia), alta em uso de estatina, alta com plano de 

terapia, alta com plano de reabilitação, TOAST (classificação etiológica do AVC) e 

destino do paciente na alta da Unidade deverá possuir uma única escolha. Caso o 

uso de anti agregante plaquetário não cardioembólico e a alta em uso de 

anticoagulação oral com fibrilação atrial (AF) ou “Flutter” seja afirmativo, deverá ser 

escolhida as opções, conforme as figuras 6. 

Figura 6 - Condições na alta 

  

O TOAST, caso seja indeterminado ou outros, deverá ser especificado, 

conforme a figura 7.  

Figura 7 - Opções para TOAST  
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Além das regras para validação do preenchimento, foram definidos os campos 

obrigatórios. No subgrupo dos dados iniciais, os campos são: data e hora da 

chegada, tempo ictus porta, tempo porta TC, tempo porta agulha, tempo porta 

punção e tempo porta médico. Em resumo clínico da apresentação, os campos são: 

história, NIHSS na entrada e ranking prévio. Nas condições de alta, o NIHSS na alta, 

ranking e tempo de internação são campos obrigatórios.  

O que diferencia a regra de preenchimento do campo obrigatório é o tipo de 

lógica utilizada. Para um campo que é único, como uma data, foi configurado como 

obrigatório, já, para informações que exigem um sim ou um não, na qual não é 

possível colocar a obrigatoriedade no campo, uma vez que eles podem ser um 

conjunto de dois ou mais campos, torna-se necessário criar regras para que seja 

preenchido. O mesmo vale para exigir que uma informação seja preenchida caso 

uma resposta seja afirmativa.  

A interface com o banco de dados foi planejada para ser desenvolvida na 

mesma plataforma dos sistemas já desenvolvidos no Hospital e disponível no Portal 

de Sistemas HCFMB, portal de acesso em todos os computadores da rede 

hospitalar. 

 Para acessar a interface dos dados, será necessário login e senha no 

sistema hospitalar (o mesmo já utilizado para acessar o PEP caso já atue na 

assistência do Hospital), e permissão específica para este acesso, que será 

estabelecida pela Unidade de AVC. Toda liberação de acesso a base de dados 

deverá ser formalizada via ordem de serviço no sistema S.O.S para o CIMED, 

perante autorização dos responsáveis da Unidade de AVC ou do Professor Rodrigo 

Bazan.  

Através das informações coletadas da base de dados foram planejados os 

indicadores de qualidade para a Unidade de AVC e para o setor de Auditoria do 

Hospital que fornece os dados para o Ministério da Saúde. 

Foram levantados os 13 indicadores de segurança e qualidade segundo a 

Portaria 665 do Ministério da Saúde: 

1. Profilaxia para trombose venosa profunda iniciada até o segundo dia; 

2. Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetário em pacientes com AVC 

não cardioembólico, salvo situações específicas que dependam da análise do 

quadro clínico do paciente; 
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3. Alta hospitalar em uso de anticoagulação oral para pacientes com 

Fibrilação Atrial (FA) ou "Flutter", salvo contraindicações; 

4. Uso de antiagregantes plaquetários, quando indicado, iniciado até o 

segundo dia de internação; 

5. Alta hospitalar em uso de estatina para pacientes com AVC 

aterotrombótico, salvo contraindicações; 

6. Alta hospitalar com plano de terapia profilática e de reabilitação; 

7. Porcentagem de pacientes com doença cerebrovascular aguda atendidos 

na Unidade de AVC; 

8. O tempo de permanência hospitalar do paciente acometido por AVC 

visando redução do mesmo; 

9. As seguintes complicações: trombose venosa profunda, úlcera de pressão, 

pneumonia, infecção do trato urinário; 

10. CID-10 específico do tipo de AVC à alta hospitalar; 

11. Mortalidade hospitalar por AVC, visando redução da mesma; 

12. Tempo porta-tomografia < 25 minutos; 

13. Tempo porta-agulha < 60 minutos; 

Junto ao planejamento, foram levantadas as questões de segurança da 

informação. Para o gerenciamento da segurança na área da saúde, tendo em vista a 

sua criticidade, foi publicada em 2008 a norma internacional ISO 27799 de Gestão 

de Segurança da Informação em Saúde, com uma visão especifica do setor de 

saúde para apoiar a interpretação de controles de segurança da informação. Esta 

norma fornece orientações às organizações que possuem informações pessoais de 

saúde sobre a melhor maneira de proteger a confidencialidade, integridade e a 

disponibilidade das informações através da implementação dos controles previstos 

na ABNT NBR ISO/IEC 27002 (15)
. 

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Informática em Saúde (SBIS) é quem 

está mais empenhada nesta área, contemplando aspectos de segurança dentro do 

seu processo de certificação dos Sistemas de Registros Eletrônico de Saúde (S-

RES), juntamente com o Conselho Federal de Medicina (CFM) (29). 

A Certificação SBIS-CFM não é obrigatória. A SBIS e o CFM não exigem que 

qualquer sistema seja certificado. O processo é voluntário. Sendo assim, 

a Certificação pode ser entendida como "uma opinião técnica, qualificada e 

imparcial" de duas instituições dispostas a garantir a privacidade e confidencialidade 
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da informação de saúde dos cidadãos, atender a legislação brasileira sobre 

documentos eletrônicos e melhorar a qualidade dos sistemas de informação em 

saúde (10). 

Os requisitos de segurança são fundamentais para garantir a privacidade, 

confidencialidade e integridade da informação identificada em saúde. Uma das 

principais motivações do CFM ao participar deste processo de certificação foi o de 

garantir o sigilo profissional, ou seja, que o acesso à informação identificada só 

possa ser feito por pessoas autorizadas (10).  

O sistema utilizado na Instituição é certificado pela SBIS, conforme mostra a 

Figura 8 e conforme anexo 1. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Lista de sistemas certificados SBIS 

Fonte: http://www.sbis.org.br/lista-de-sistemas-certificados 

 

Alguns mecanismos são utilizados para garantir a segurança da informação dentro 

do Hospital, tais como: controle de acesso lógico: todos os usuários do sistema 

possuem login e senha, sendo de uso pessoal e intransferível (Figura 9). Cada 

usuário possui acesso específico no sistema do que compete as suas atividades. 

Para garantir a integridade da informação, os dados da base não poderão ser 

alterados. 
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Figura 9 - Autenticação no sistema hospitalar 

                           Fonte: Sistema MV 
 

Outro mecanismo de segurança é o firewall (Figura 10). Uma equipe da área 

de infraestrutura fica responsável por gerenciar e monitorar as regras necessárias 

para garantir que nenhum acesso indevido seja realizado dentro da rede hospitalar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Firewall separando redes 

Fonte: Bruno Pedrozo - https://pt.wikipedia.org/wiki/Firewall 

 

Backups também são realizados como mecanismo de segurança. É 

importante estar armazenada em um local seguro, e em caso de perda dos arquivos 

originais, seja por falha humana ou natural, a cópia de segurança é restaurada para 

repor os dados perdidos (Figura 11 e 12). Por questão de segurança não foi descrito 

como e onde são armazenadas as cópias de backups da instituição.  
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Figura 11 - Backup dos dados 

Fonte: https://www.projedata.com.br/blog/2017/11/09/a-importancia-do-backup-de-

dados-armazenado-externamente/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Backup armazenado em local seguro 

Fonte: https://chaicomercio.com.br/backup 

 

Todas as ações dos usuários dentro do PEP são registradas em forma de 

logs de auditoria, na qual é possível rastrear qual usuário acessou os dados do 

paciente, data, hora, os tipos de operações que foram efetuadas (inclusão, exclusão, 

impressão etc), de qual perfil foi feito o acesso e de qual máquina, conforme mostra 

figura 13. 
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Figura 13 - Consulta de logs de acesso ao PEP 

Fonte: Sistema MV
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3.2.3 Fase de Execução e Monitoramento e Controle 

3.2.3.1 Formulário 

 

Para execução do desenvolvimento da ferramenta foi utilizado um editor 

eletrônico de formulários estruturados (Figura 14) na qual faz integração com o 

Prontuário Eletrônico utilizado na Instituição. Foram criados campos 

parametrizados e regras para cada campo que necessitava de validação. Os 

campos e respostas do formulário foram elaborados pela equipe assistencial da 

Unidade, dentre eles médicos e enfermeiros. A analista responsável pela 

construção da ferramenta auxiliou quanto ao melhor tipo de dados e campo 

(texto, numérico, radio button, checkbox, listbox etc) de forma a facilitar o uso 

destes dados para indicadores assistenciais, administrativos e gerenciais e 

futuras pesquisas. Segundo a usabilidade, radion button é um conjunto de 

opções que permite apenas uma seleção, enquanto o checkbox é um conjunto 

de opções que permite uma ou várias escolhas.  

 As regras foram criadas no editor para campos do tipo radio button e 

checkbox, na qual não é possível obrigar o preenchimento apenas pela 

configuração de campo obrigatório, pois eles pertencem a um grupo de 

respostas, e também para campos condicionados a escolha de uma resposta.  

Foi programada através de uma linguagem estruturada em SQL 

(Structured Query Language) os campos que deverão ser validados, e 

configurada a mensagem de validação, que será apresentada no Prontuário 

Eletrônico caso o documento não satisfaça a regra (Figura 15, 16 e 17) 

Para cada campo apresentado no planejamento foi criada uma regra, 

totalizando 24 regras. 
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Figura 14 - Editor Eletrônico para desenvolvimento da ferramenta  

Fonte: Editor eletrônico MV
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Figura 15 - Configuração da regra e mensagem a ser exibida no PEP 

         Fonte: Editor eletrônico MV 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Figura 16 - Criação da regra através do código SQL 

                       Fonte: Editor eletrônico MV 
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Figura 17 - Mensagem exibida no PEP para o médico 

                     Fonte: Sistema MV 
   

Os campos obrigatórios foram configurados no editor, no qual campo a 

campo foi parametrizado, conforme a figura 18 que exemplifica a data de 

chegada como de preenchimento obrigatório, e a mensagem exibida no 

sistema para os médicos caso algum campo obrigatório não seja preenchido, 

conforme a figura 19.   

Figura 18 - Configuração dos campos obrigatórios          

Fonte: Editor eletrônico MV 
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Figura 19 - Mensagem exibida no PEP para campo obrigatório não preenchido 

Fonte: Sistema MV 
 

 

Na fase de monitoramento e controle, após análise e estudo do uso da 

ferramenta na Unidade, foi levantado a questão dos pacientes que são 

transferidos para outras unidades de internações e UTI e que não tinham a 

ficha preenchida, pois a transferência não envolve a alta do paciente no 

Sistema Hospitalar. Para isso, foi sugerido e criado um processo na área para 

que todos os pacientes que passarem pela Unidade tenham a ficha preenchida 

independentemente do desfecho final (alta, óbito ou transferência).  

Neste processo, o médico responsável pela transferência, deverá 

prescrever o item: “Alta da Unidade de AVC para UTI/Enfermaria”, estando 

vinculado a este item o preenchimento obrigatório da ficha. Desta forma, todos 

os pacientes que passarem pela unidade de AVC estarão na base de dados, 

pois o preenchimento é obrigatório pelo médico da Unidade no momento da 

transferência para outra enfermaria/UTI ou no momento da alta/óbito do 

paciente, conforme as figuras 20, 21, 22 e 23. 
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Figura 20 - Configuração de obrigatoriedade do formulário para a finalização do atendimento (Setor de Internação da Unidade de 

AVC) e na prescrição para a transferência da Unidade de AVC para UTI/Enfermaria e Alta (saída) de outras enfermarias/UTI. 

Fonte: Sistema MV 
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Figura 21 - Formulário sendo exibido como obrigatório na prescrição médica (durante a transferência ou alta de outra Unidade)         

Fonte: Sistema MV 
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Figura 22 - Formulário sendo exibido como obrigatório na finalização do atendimento do paciente (alta/óbito) na Unidade de AVC         

Fonte: Editor eletrônico MV 
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Figura 23 - Formulário exibido dentro do PEP no momento da alta 

Fonte: Editor eletrônico MV  
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3.2.3.2 Banco de Dados 

 

Toda informação existente no formulário é gravada em um banco de 

dados Oracle. Ele é um SGDB (Sistema de Gerenciamento de Banco de 

Dados) (Figura 24) que surgiu no fim dos anos 70. Pertence a Oracle 

Corporation que é uma empresa multinacional de tecnologia e informática dos 

Estados Unidos, especializada no desenvolvimento e comercialização de 

hardware e software e de banco de dados (30). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24 - SGBD (sistema de gerenciamento de banco de dados) 

Fonte: https://www.oficinadanet.com.br/post/16631-o-que-e-um-sgbd 

 

O Oracle está instalado em um servidor físico com o Sistema 

Operacional Linux. Diferentemente de um Sistema Operacional Windows, o 

Linux é um sistema de software livre e de código aberto, na qual o código fonte 

pode ser usado, modificado e distribuído. 

O banco de dados está armazenado em um data center, um centro de 

processamento de dados, com políticas de backup. (Figura 25). 
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Figura 25 - Exemplo de Data Center 

(https://blog.hostone.com.br/o-que-e-servidor-dedicado/) 

 

Não terá um prazo definido para armazenamento desta base. Ele 

iniciará a partir do uso da ferramenta, e será constantemente atualizado 

enquanto a ferramenta e o Prontuário Eletrônico for utilizado na Instituição. 

Será um banco de dados permanente.  

O banco de dados Oracle, é um banco relacional e armazena dados em 

tabelas. Tabelas são organizadas em colunas, e cada coluna armazena um tipo 

de dados (string de caracteres, inteiros, números reais, data etc). A figura 26 

contém todas as tabelas do formulário e seus relacionamentos. Os dados de 

uma tabela são armazenados como uma linha.  

Para a extração dos dados foi utilizada a ferramenta PL/SQL Developer, 

que é um ambiente de desenvolvimento integrado focado no desenvolvimento 

de unidades de programação armazenados para bancos de dados Oracle. É 

uma extensão da linguagem padrão SQL (Structured Query Language) para o 

Sistema de Gerenciamento de Banco de Dados (SGBD) Oracle (Figura 27). 
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Figura 26 - Tabelas do formulário para salvar os dados dos pacientes
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Figura 27 - Ferramenta PL/SQL Developer para extração dos dados  
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Para armazenar o resultado da consulta SQL foi criado uma view 

(visão) materializada. Uma exibição materializada é um objeto de banco de 

dados que contém os resultados de uma consulta. Ela é uma tabela virtual e 

é executada em tempo de execução. Apesar de ocupar mais espaço no 

banco de dados, e devendo ser utilizada com cautela, ela tem ganho 

significativo de performance, sem interferir no uso assistencial do sistema 

hospitalar.  

A view materializada foi programada para atualizar diariamente às 04 

(quatro) horas da madrugada. Segue código para atualização diária da visão 

materializada (Figura 29) e parte do código para criação da visão 

materializada  

Figura 28 - Código da rotina para atualização da visão materializada 

Figura 29 - Inicio do código para criação da view materializada 
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Para desenvolvimento da interface entre os dados e o usuário, foi 

utilizado o programa Embarcadero Delphi. (Figura 30 e 31). 

Juntamente com o Delphi, foi utilizado o componente DevExpress. O 

componente foi utilizado para gerar as informações na tela, em forma de uma 

tabela contendo todas os dados. Ele possibilita filtrar os campos, agrupar, 

somar, contar, fazer a média, o valor máximo, mínimo etc. Também é possível 

exportar para planilhas.  

O componente DevExpress foi apresentado pela equipe do Cimed, 

sendo possível através deste componente desenvolver de forma dinâmica, um 

banco de dados que forneça suporte a decisão de alto desempenho e dados 

analíticos, integrado ao Portal de Sistemas da Instituição.  
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Figura 30 - Embarcadero Delphi utilizado para desenvolvimento da interface com o usuário  
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Figura 31 - Embarcadero Delhpi: parte da programação para o desenvolvimento da interface com o usuário
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A analista também levantou que outros dados poderiam ser importantes 

se fossem exibidos junto a base de dados específica dos pacientes com AVC, e 

devido a integração com o Prontuário Eletrônico, foi possível exibir uma base de 

dados auxiliar com dados clínicos importantes como todos os atendimentos, 

evoluções, resultados de exames laboratoriais, de imagem, cirurgias e scores 

de avaliações, programado para ser exibido com o duplo clique em cada linha 

resultante do paciente, também desenvolvido no Embarcadero Delphi, conforme 

a figura 32.  

Esta etapa do projeto não havia sido planejada, surgiu na finalização da 

base de dados específica do AVC. As consultas SQL são criadas em tempo de 

execução e essas consultas só são processadas se o duplo clique for efetuado 

para acessar esses dados.  

Foram criadas consultas SQL para cada aba, pois são informações 

extraídas de tabelas e relacionamentos diferentes, conforme as figuras da 33 a 

44.
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Figura 32 - Embarcadero Delphi no desenvolvimento da base de dados auxiliar
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Figura 33 - Relacionamentos das tabelas para SQL dos atendimentos 

 

Figura 34 - Código SQL para dados dos atendimentos 

 

 

 



52 
 

 

Figura 35 - Relacionamentos das tabelas para SQL das evoluções 

Figura 36 - Código SQL para base de dados das evoluções 
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Figura 37 - Relacionamentos das tabelas para SQL dos exames de imagem 

Figura 38 - Código SQL para base de dados dos exames de imagem 
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Figura 39 - Relacionamentos das tabelas para SQL dos exames de laboratório 

Figura 40 - Código SQL para base de dados dos exames laboratoriais



55 
 

Figura 41- Relacionamentos das tabelas para SQL das cirurgias 

Figura 42 - Código SQL para base de dados das cirurgias 
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Figura 43 - Relacionamentos das tabelas para SQL das cirurgias 

Figura 44 - Código SQL para score das avaliações 
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3.2.3.3 Indicadores 

 

Para a execução dos indicadores, na elaboração da SQL e regras de 

negócio, foi utilizada a ferramenta PL/SQL (Figura 45) e desenvolvido 

juntamente a base de dados no Embarcadero (Figura 46).  

Os dados foram extraídos dos campos da ficha e também do 

cruzamento de outras informações do sistema informatizado.  

Para o indicador 1 (Profilaxia para trombose venosa profunda iniciada 

até o segundo dia) foi considerado pacientes que tiveram prescrição médica da 

medicação heparina e enoxaparina até o segundo dia após a internação. Os 

indicadores 2 (Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetário em 

pacientes com AVC não cardioembólico, salvo situações específicas que 

dependam da análise do quadro clínico do paciente), 3 (Alta hospitalar em uso 

de anticoagulação oral para pacientes com Fibrilação Atrial (FA) ou "Flutter", 

salvo contraindicações), 4 (Uso de antiagregantes plaquetários, quando 

indicado, iniciado até o segundo dia de internação), 5 (Alta hospitalar em uso 

de estatina para pacientes com AVC aterotrombótico, salvo contraindicações) e 

6 (Alta hospitalar com plano de terapia profilática e de reabilitação) foram 

extraídos das condições de alta, sendo o indicador 5 cruzado juntamente com a 

informação de TOATS quando selecionado a opção grandes vasos. O 6 foi 

cruzado as condições de alta hospitalar com plano de terapia e reabilitação, ou 

seja, apenas quando as duas respostas forem positivas, o paciente é 

selecionado para o indicador. Já o indicador de número 7 (Porcentagem de 

pacientes com doença cerebrovascular aguda atendidos na Unidade de AVC) 

foi extraído do campo tempo ictus sendo o parâmetro menor que 48 horas, e 

para tanto, foi considerado o campo já calculado em minutos, considerando o 

valor menor que 2880 minutos. O tempo de permanência (indicador 8) foi 

calculado em relação a média entre o total dos tempos dividido pelo total de 

pacientes internados no período. O indicador 9 (As seguintes complicações: 

trombose venosa profunda, úlcera de pressão, pneumonia, infecção do trato 

urinário) foi extraído da evolução durante a internação com os campos outras 

complicações considerando a trombose venosa profunda, e infecções do trato 

urinário e pneumonia. O cid especifico de AVC na alta hospitalar (indicador 10) 

foi extraído automaticamente do diagnóstico informado no PEP pelo médico, 
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sendo que no momento da alta hospitalar é possível trocar o cid informando o 

cid de saída. A mortalidade hospitalar (indicador 11) foi extraída do diagnóstico 

da ferramenta, considerando AIT, AVCi, HIP e HSA juntamente com quem 

evoluiu a óbito. Os tempos porta-tomografia (indicador 12) e porta agulha 

(indicador 13) foram extraídos dos campos tempos do formulário, 

considerando-se os valores menor que 25 e menor que 60 minutos 

respectivamente.  

 Com exceção do indicador 1 que usou dados externos a ferramenta 

específica de AVC, todos os demais são possíveis de serem trabalhados na 

base de dados analítica.  
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Figura 45 - Instrução SQL para os indicadores 
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Figura 46 - Desenvolvimento dos Indicadores
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3.2.3.4 Análise dos Dados 

 

Os dados armazenados foram analisados para verificar a qualidade do 

preenchimento, e junto com a área, foram criados ajustes de campos e regras 

na ferramenta até alcançar a qualidade necessária na informação. A qualidade 

foi avaliada de acordo com as regras pré-estabelecidas para a criação da 

ferramenta como campos obrigatórios e relacionamentos entre um campo e 

outro.  

Também foi analisado que alguns pacientes passaram pela Unidade, 

porém não tiveram a ficha preenchida, pois durante a transferência para outra 

enfermaria ou UTI deveria ser prescrito o item de prescrição para que o 

formulário fosse preenchido, o que já era esperado uma perda, devido as 

pessoas precisarem se adaptar ao novo processo. Para isso, foi criada uma 

regra que identifica o paciente que internou na Unidade e foi transferido para 

outra unidade e não teve o resumo de alta preenchido em nenhum momento 

durante a internação. 

Na elaboração da SQL e regras de negócio tanto para a análise dos 

dados como para os pacientes fora da base, foi utilizada a ferramenta PL/SQL 

(Figuras 47 e 48) e desenvolvido juntamente a base de dados no Embarcadero 

(Figura 49 e 50).  

Os dados foram extraídos dos campos da ficha e também do 

cruzamento de outras informações do sistema informatizado, como os 

pacientes que foram internados na unidade.  
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Figura 47 - Instrução SQL para Análise dos Dados 

 

 
Figura 48 - Instrução SQL para pacientes fora da base 
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Figura 49 - Desenvolvimento da Análise dos Dados 
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Figura 50 - Desenvolvimento dos pacientes fora da base de dados 
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3.2.3.5 Escala de AVC  

 

Foi desenvolvida dentro do prontuário eletrônico a escala de AVC da 

National Institutes of Health (NIH).  

O NIHSS é a escala para avaliação do paciente com AVC, utilizada para 

avaliação da gravidade e para acompanhamento da evolução clínica do AVC 

(31) . 

Foram cadastradas as perguntas, e para cada uma delas foram 

cadastradas as possíveis respostas pré-definidas. Foi criada a avaliação e feita 

a fórmula, conforme as Figuras 51, 52 e 53. 
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 Figura 51- Perguntas e Respostas para a Escala de AVC  

 Fonte: Sistema MV 
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Figura 52 - Criação da escala com a fórmula 

Fonte: Sistema MV 
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Figura 53 - Configuração da fórmula  

Fonte: Sistema MV  
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3.2.4 Fase de Encerramento 

 

A ferramenta está disponível no Prontuário Eletrônico utilizado na 

instituição, permitindo acesso em tempo real para preenchimento por parte dos 

médicos e acesso de consulta para os demais profissionais assistenciais.  

A interface com a base de dados e os indicadores estão disponíveis no 

Portal de Sistemas HCFMB, no módulo BI, conforme a Figura 54. 

Nesta etapa será feita a qualificação e defesa, e posteriormente a 

entrega oficial da base de dados e dos indicadores já em conformidade com as 

necessidades da área. 
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Figura 54 - Portal de Sistemas HCFMB  

Fonte: Portal de Sistemas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
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RESULTADOS 

 

Os dados coletados, estão armazenados em um banco de dados, 

podendo qualquer tipo de informação ser consultada, a qualquer momento, 

possibilitando o cruzamento entre os dados da ferramenta e/ou do perfil 

demográfico dos pacientes. Os dados não podem ser alterados para garantir a 

veracidade da informação. Os indicadores que foram estabelecidos pela área e 

o banco de dados, estão disponíveis em um tempo quase real, pois termos um 

atraso na informação devido a uma atualização que faz diariamente as 4hs da 

manhã, então os dados preenchidos no dia, terão as informações atualizadas 

para o dia seguinte, e poderão ser utilizados para planejamento estratégico, 

administrativo, gerencial e assistencial. Após a conclusão deste trabalho, o 

banco de dados continuará sendo alimentado em tempo real. A Unidade de 

AVC passará a ter um banco permanente que poderá ser consultado também 

para pesquisas. 

 

1. Formulário 

 

Como objetivo principal o formulário foi desenvolvido como base para 

cumprir os demais objetivos. Segue modelo do formulário completo que é 

preenchido no Prontuário Eletrônico (Figura 55). 
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Figura 55 - Formulário exibido no PEP 
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2. Interface com a Base de Dados 

 

Está disponível a base completa (desde agosto de 2018) e uma opção 

por período, caso seja necessário selecionar apenas um determinado intervalo 

de data, conforme Figura 56.  
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Figura 56 - Base de Dados da Unidade de AVC 

  



76 
 

 

É possível exportar os dados para planilha, de forma dinâmica, de 

acordo com os filtros/agrupamentos feitos.  

Foram criadas abas para exibir as informações de forma analítica e 

sintética.  

 

2.1 Analítica 

 

Contém todas as informações detalhadas dos dados iniciais, resumo 

clínico da apresentação, evolução durante a internação, investigação e exames 

complementares e condições de alta contidas no resumo de alta, também 

informações demográficas como estado civil, idade, sexo, cidade etc. É 

possível obter resultado qualitativo e quantitativo. 

É possível agrupar os resultados. Como exemplo, foi agrupado por 

cidade e por via de chegada, tendo uma visão geral do total por cidade e dentro 

de cada cidade, o total por via de chegada, sendo possível visualizar os 

detalhes dentro de cada grupo. Também é possível criar filtros. Por exemplo, 

do agrupamento por cidade e via de chegada, é possível saber apenas os 

pacientes do sexo masculino (Figura 57). Ou ainda, criar filtros mais elaborados 

através do botão Customize com base em lógicas, por exemplo, além do sexo 

masculino, quais deles tem idade superior a 60 anos (Figura 58). 

Todos os filtros e agrupamentos poderão ser feitos com qualquer coluna 

disponível na base de dados. Poderá ser utilizado o botão Customize para criar 

regras específicas. Os campos do formulário (colunas da base de dados) são 

listados para criar os filtros (Figura 59) e existem os operadores relacionais pré-

existentes para criar as regras (Figura 60). É possível criar regras e condições, 

salvá-las para ser usada futuramente (Figura 61). 
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Figura 57 - Base de dados agrupadas por cidade e via de chegada e aplicado filtro de sexo masculino  
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    Figura 58 - Base de dados agrupadas por cidade e via de chegada, aplicado filtro de sexo masculino e elaborado uma regra 

para idade
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Figura 59 - Campos do formulário (colunas da base de dados) 

Figura 60 - Operadores relacionais  
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Figura 61 - Botão salvar uma condição nova ou abrir uma já existente 

 

2.2 Sintética 

 

Contém alguns campos chaves para extração da informação quantitativa 

e pode ser agrupada, conforme as figuras 62 e 63. 

Figura 62 - Banco com informações agrupadas por cidade e via de chegada 
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Figura 63 - Banco sintético com informações agrupadas por cidade e sexo e via 

de chegada 

 

2.3 Base de Dados Complementar  

 

Além dos dados específicos característicos dos pacientes com AVC, e 

devido a integração com o Prontuário Eletrônico, foi possível exibir dados 

clínicos importantes como evoluções, resultados de exames laboratoriais, de 

imagem e cirurgias, e devido a criação da escala de AVC, também foi exibido os 

resultados desta avaliação, do Glasgow, Sofa e Apache e a escala do Fugulin 

utilizada pela enfermagem. 

As figuras 64 a 70 são referentes as informações exibidas desta base 

auxiliar.  
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Figura 64 - Histórico dos atendimentos do paciente 

 

Figura 65 - Histórico das evoluções do paciente 
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Figura 66 - Histórico dos resultados dos exames laboratoriais 

 

Figura 67 - Histórico dos exames de imagem com laudos e anexos  
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Figura 68 - Histórico dos exames de imagem com a visualização dos exames 

 

Figura 69 - Histórico das cirurgias  
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Figura 70 - Histórico das avaliações (scores) 

 

3 Análise dos Dados 

 

Para identificar quais pacientes estavam foram do padrão pré-

estabelecidos pela Unidade, foi criada a regra para ictus porta para valor maior 

que 48 horas, o equivalente a 2880 minutos que é unidade constante no 

formulário; porta agulha maior que 60 minutos; porta punção maior que 120 

minutos e tempo de internação maior que 15 dias,conforme a figura 71. 

Também foi desenvolvida uma aba para identificar pacientes fora da 

base, ou seja, pacientes que foram transferidos da Unidade de AVC para outras 

enfermarias ou UTI e não tiveram a prescrição médica realizada para 

preenchimento do documento, conforme novo processo estabelecido para a 

área, figura 72. Para esses pacientes que estão fora da base, foi aberta uma 

exceção para que o documento possa ser preenchido através do perfil de 

Histórico do Médico. 
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Figura 71 - Pacientes fora do padrão pré-estabelecidos para o ictus porta, porta 

agulha, porta punção e tempo de internação  

 
Figura 72 - Pacientes fora da base de dados  
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4 Indicadores de Qualidade  

 

Foram desenvolvidos os 13 indicadores de segurança e qualidade 

segundo a Portaria 665 Do Ministério da Saúde: 

1. Profilaxia para trombose venosa profunda iniciada até o segundo dia; 

2. Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetário em pacientes 

com AVC não cardioembólico, salvo situações específicas que dependam da 

análise do quadro clínico do paciente; 

3. Alta hospitalar em uso de anticoagulação oral para pacientes com 

Fibrilação Atrial (FA) ou "Flutter", salvo contraindicações; 

4. Uso de antiagregantes plaquetários, quando indicado, iniciado até o 

segundo dia de internação; 

5. Alta hospitalar em uso de estatina para pacientes com AVC 

aterotrombótico, salvo contraindicações; 

6. Alta hospitalar com plano de terapia profilática e de reabilitação; 

7. Porcentagem de pacientes com doença cerebrovascular aguda 

atendidos na Unidade de AVC; 

8. O tempo de permanência hospitalar do paciente acometido por AVC 

visando redução do mesmo; 

9. As seguintes complicações: trombose venosa profunda, úlcera de 

pressão, pneumonia, infecção do trato urinário; 

10. CID-10 específico do tipo de AVC à alta hospitalar; 

11. Mortalidade hospitalar por AVC, visando redução da mesma; 

12. Tempo porta-tomografia < 25 minutos; 

13. Tempo porta-agulha < 60 minutos; 
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Figura 73 - Indicadores de segurança e qualidade 



89 
 

 

5. Escala de AVC 

 

A escala foi programada para ser realizada no PEP, e o resultado é 

calculado de forma automática pelo sistema de acordo com as respostas 

escolhidas, conforme as Figuras 74, 75 e 76.  

Estão disponíveis no PEP também outras avaliações já utilizadas no 

Hospital, como a escala de coma de Glasgow. 
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Figura 74 - Escala exibida dentro do PEP 

Fonte: Sistema MV 
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Figura 75 - Pergunta com as possíveis respostas  

Figura 76 - Escala respondida 

Fonte: Sistema MV
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6. Business Inteligence (BI) HCFMB 

 

Fazia-se necessário um menu dentro do Portal de Sistema HCFMB para 

disponibilizar todos os resultados obtidos a partir deste trabalho para a Unidade 

de AVC  e devido a esta necessidade, surgiu a ideia de criar um Portal 

Inteligente (Figura 77), na qual todas as informações referentes aos 

atendimentos dos pacientes pudessem estar disponíveis em um único local, de 

forma dinâmica e objetiva. Alguns dados administrativos também serão 

trabalhados no Portal.  

O BI é uma ferramenta tecnológica que integra informações de diferentes 

sistemas em uma só base de consulta e permite analisar e cruzar dados clínicos 

e administrativos para extrair inteligência ou conhecimento sobre o negócio. É 

uma solução estratégica para auxiliar na gestão e na tomada de decisão, e 

servirá também como base para pesquisas, 

A princípio a ideia será trabalhar o BI para os setores de Auditoria, 

responsável pelas solicitações de relatórios administrativos e gerenciais e 

encaminhamento de dados para o Ministério e para o setor do DGAA 

(Departamento de Gestão de Atividades Acadêmica), responsável pelos dados 

de pesquisa. Possibilitando que todas as informações estejam centralizadas em 

um único local para consulta e cruzamento de dados.  

Cada setor terá autonomia para realizar os cruzamentos dos dados de 

acordo com as suas necessidades e demandas, sem interferência de 

interpretação da equipe de tecnologia que atualmente desenvolve os relatórios 

de acordo com a solicitação fornecida, podendo gerar entendimentos 

equivocados e interferir de forma direta no resultado do levantamento. 

O assunto foi tratado juntamente com a Chefia de Gabinete em relação a 

acessos, permissões e questões legais. E que determinou os dois setores que 

de início terão acesso, para uso assistencial, administrativo, gerencial e de 

pesquisa. 

O desenvolvimento de uma interface com a base de dados especifica 

para uma área do hospital possibilitou a criação de um novo conceito em 

relação aos dados que já fazem parte do sistema informatizado permitindo que 

novas ideias surjam para aprimorar e facilitar a interpretação do grande volume 

de dados.  



93 
 

 

Figura 77 - Portal do futuro BI HCFMB
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DISCUSSÃO  

 

Cada vez mais as tecnologias estão fazendo parte do dia a dia das pessoas e 

organizações, sendo utilizadas para gerar transformações nos processos de 

armazenamento, comunicação e distribuição das informações. Na área da saúde, 

dentre outros objetivos, procuram melhorar a qualidade da assistência prestada e a 

tomada de decisão perante o grande número de informações geradas.  

Os dados estão disponíveis na base desde agosto de 2018, e com o passar 

do tempo e uso dos dados, foi verificado que algumas informações poderiam ser 

monitoradas pela equipe, e quatro dos principais itens foram passados como sendo 

de importância para este acompanhamento, que foram os tempos porta agulha, 

punção e ictus porta, bem como o tempo que o paciente ficou internado na Unidade. 

A ferramenta não barra a inserção de valores, no entanto, caso haja algum valor fora 

da faixa de normalidade, um aviso é ativado dentro do próprio banco de dados para 

que a equipe possa realizar planejamentos e estratégias específicos. 

Após a implantação do processo de prescrição médica para a transferência 

de pacientes da Unidade de AVC para outras enfermeiras/UTIs em agosto de 2019, 

verificou-se que alguns pacientes seriam perdidos da base. Nota-se que nos meses 

que iniciou este processo, na média 7,4 pacientes foram perdidos no ano de 2019, 

em 2020, até o mês de abril, 2,75 pacientes ficaram de fora. Como esta demanda 

envolve processo, e o hospital por ser um hospital escola, na qual tem-se uma 

rotatividade de profissionais médicos, o processo envolve uma cultura da Unidade, 

com educação continuada, treinamentos e conscientização sobre a importância de 

se seguir um fluxo estabelecido na área. Este acompanhamento serve para a área 

validar se está sendo cumprido as regras estabelecidas. E a tendência, com o 

passar do tempo, é diminuir até chegar a nenhuma perda, cenário ideal para uma 

base de dados fidedigna.  

Uma limitação do estudo é referente a qualidade da informação, pois o 

formulário possuindo campos obrigatórios, regras e validações não garante 

informações de qualidade. Esta qualidade depende exclusivamente do fator humano 

responsável pelo preenchimento.  

Um sistema integrado induz significativamente um setor a conhecer o 

processo dos demais setores e o trabalho em equipe fica registrado possibilitando à 

alta gestão a análise completa dos processos. 
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Segundo o estudo realizado no hospital do Vale do Taquari no Rio Grande do 

Sul entre 2010 e 2013, os dados são coletados do prontuário do paciente, não 

ficando claro se o prontuário era eletrônico, levando a acreditar que a coleta foi feita 

manual em 125 internações. Com o uso do prontuário eletrônico a coleta é feita de 

forma eletrônica, não sendo necessário esta coleta minuciosa. Foram levantados 

dados demográficos como sexo e média de idade. Também foram levantados 

segundo a classificação o total por AVC isquêmico e hemorrágico, tempo de 

internação e doenças associadas. Consideraram também IMC, porém alguns 

pacientes não tinham os dados de peso e altura registrados. Alterações motoras 

também foram analisadas (32). 

Estudos encontrados na literatura apontam o uso de bases de dados do 

Sistema de Informação Hospitalar (SIH) do SUS, utilizando informações de 

procedimentos, o que mostra que foram analisados apenas dados básicos como 

total de tomografias realizadas. Para completar mais as informações foi unificado os 

dados anteriores com os dados da Autorização para Internação Hospitalar (AIH). 

Estudo aponta que apesar de conterem erros referentes aos números de AIH nos 

arquivos e do SIA-SUS possuir limitações, vem sendo utilizado como fonte de 

informação em estudos de avaliação de serviços de saúde e descrição da 

morbidade hospitalar. Foi utilizado o CID-10 para seleção dos casos (33,34). 

Um dos principais limites levantados nesses estudos está associado a 

problemas na suficiência e qualidade das informações registradas no SIH-SUS, 

referentes a codificação do diagnostico principal (33,34). 

Um estudo feito entre os anos de 2005 a 2015 no município de Maringá no 

Paraná, aponta dados levantados a partir de um instrumento estruturado com 

variáveis do tipo: ano do óbito, faixa etária, sexo, etnia, estado civil e CID 

relacionado ao AVE (I60 ao I69), o que classifica um instrumento isolado e sem 

integração com outras informações referentes aos atendimentos dos pacientes. 

Dados demográficos por exemplo, são dados que não precisam estar na ficha, uma 

vez que estas informações são atualizadas no cadastro do paciente e fazem 

integração com os demais dados utilizados em um sistema informatizado (35). 

Outro estudo realizado no Hospital das Clínicas da Universidade Federal do 

Paraná,  apontou o cadastro dos pacientes em um banco de dados com quesitos de 

identificação, história clínica pregressa, história familiar, tratamentos e comorbidades 

prévios e prospectivamente avaliados com exames complementares laboratoriais, 
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cardiológicos e de neuroimagem disponíveis para classificação do subtipo de 

AVC. Com o uso de um sistema informatizado, esses dados poderiam ser extraídos 

de forma dinâmica (36). 

Em 2013 foi oficializado em Joinville um banco de dados único de pacientes 

vítimas de AVC. Este banco existe desde 2005. Foi oficializada uma lei municipal, 

para que todos os estabelecimentos de saúde públicos e privados sediados em 

Joinville encaminhe mensalmente informações dos pacientes com AVC à Secretaria 

da Saúde para que os dados sejam integrados ao banco de dados. Para os médicos 

a lei é a garantia de que o mapeamento dos casos vai continuar, ajudando nas 

ações de prevenção e distribuição dos recursos. Em 2014 cerca de 6 mil pacientes 

compõem o banco de dados da universidade. 

Em 2014 o Ministério da Saúde selecionou um grupo de Joinville que é referência 

na pesquisa do AVC para coordenar um estudo simultâneo em cinco cidades do país. O 

objetivo era avaliar a incidência, letalidade e a participação de fatores de risco na 

ocorrência da doença. O estudo acompanhou pessoas que já tiveram o derrame 

cerebral para ver quem são e como vivem. O intuito era formar um banco de dados 

nacional sobre a doença. Este serviço é o único da América Latina com dados 

contínuos (37,38,39,40,41,42,43,44). 

Uma rede importante para registros de casos de AVC é a Rede Brasil AVC, 

que foi criada com a finalidade de melhorar a assistência global ao paciente com 

AVC em todo o país. É uma Organização não Governamental formada por 

profissionais de diversas áreas que tem como missão, organizar e qualificar o 

cuidado ao paciente com AVC no âmbito da prevenção, tratamento e reabilitação, 

atuando na busca contínua da excelência no ensino, pesquisa e assistência ao 

paciente e seus familiares em todo país (45). 

Não foram encontrados na literatura estudos sobre o desenvolvimento de 

sistemas com dados específicos para pacientes com AVC. Segundo os estudos 

encontrados, muitas vezes não é descrito como os dados foram coletados, e com o 

avanço das tecnologias, torna-se cada vez mais rápido e fácil o acesso às 

informações, desde que os dados estejam de forma eletrônica, estruturada e 

padronizada. Gasta-se muito tempo em levantamento de dados, enquanto que esse 

tempo pode ser melhor utilizado na análise dos mesmos.  
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Com o desenvolvimento da base de dados dos pacientes com AVC, pretende-

se otimizar este tempo de busca e possuir o maior números de informações 

relevantes para a área e para futuros estudos.  

 

CONCLUSÃO   

 

Com o desenvolvimento da ferramenta de forma intergrada ao PEP, foi 

possível a criação de uma base de dados dinâmica e otimizada. Ela poderá ser 

utilizada para gerenciar os indicadores de qualidade, auxiliar no planejamento de 

ações da unidade, apoiar as tomadas de decisões, servir de base para futuros 

estudos e geração de novos conhecimentos.  
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