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A todos aqueles que desejam e 

trabalham por uma saúde de qualidade, 

a qual depende do tratamento 

adequado da informação.
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Apresentação

Quando a informação em saúde não está disponível onde ela é 
necessária, vários inconvenientes surgem. Alguns deles são apre-
sentados neste livro, por meio de cenários do cotidiano da atenção 
à saúde, coletados no Sistema Único de Saúde (SUS) da capital goia-
na. Esses cenários representam uma “fotografia” da situação real 
da atenção à saúde, vivida não apenas pelos cidadãos goianos, mas 
muito provavelmente, pela maioria dos brasileiros.

Outro grupo de cenários faz parte do livro: os cenários-alvo, 
nos quais a informação em saúde flui da sua origem, até onde o 
seu consumo é requerido. Os cenários-alvo podem ser interpre-
tados como uma proposta para eliminar os inconvenientes do 
presente, identificados nos cenários que refletem a realidade cor-
rente. A documentação dos cenários foi realizada na perspectiva 
daquele que atua na área da saúde e no contexto restrito da infor-
mação em saúde.

Os cenários-alvo são registrados sem recorrer às tecnologias 
necessárias para realizá-los, ou seja, apresentam “o que” é neces-
sário para promover a qualidade da atenção em saúde, sem indi-
car “como” isso pode ser concretizado. Em tempo, não existe aqui 
o compromisso com análises de recursos existentes, financeiros 
e/ou tecnológicos, para a viabilização das soluções propostas nos 
cenários-alvo, o que não pode ser confundido com um exercício de 
distanciamento da realidade. Ao contrário, é imprescindível conhe-
cer com clareza a cadeia de problemas que envolve os processos 
em saúde, para a identificação de propostas de solução que, dessa 
forma, terão mais chances de serem efetivas.

A principal contribuição que este livro almeja é iniciar o esforço 
de concepção do que desejamos no futuro. Se tivermos um plano de 
futuro comum, alinhado entre os vários atores envolvidos, acredi-
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tamos que estaremos mais próximos de uma convergência para a 
resolução das inconveniências da indisponibilidade da informação 
em saúde, e com economia de recursos diversos.

O livro não define a solução para a cadeia de problemas que en-
volve os processos em saúde, a qual depende da construção de um 
amplo consenso. Mas, inspira uma visão de atenção compartilhada 
à saúde, proveniente da geração e disponibilização da informação 
em saúde com qualidade, respeitando os aspectos éticos, legais e de 
acesso rápido. 

Este livro apresenta seis capítulos que detalham o que conside-
ramos ser essencial em termos das etapas para o desenvolvimento 
de um Registro Eletrônico em Saúde (RES) interoperável.

O primeiro capítulo sintetiza o caminho encontrado por uma 
equipe de professores para integrar e fortalecer suas ações, para 
a formação de recursos humanos, desenvolvimento de pesquisas, 
formulação de diretrizes e políticas locorregionais.

O segundo capítulo aborda a importância do mapeamento dos 
processos na linha de cuidado, para a identificação da cadeia de 
problemas de forma integrada, como primeiro passo para se obter 
efetividade no emprego das ferramentas de informática na constru-
ção do RES. Este capítulo é ilustrado com cenários reais (“fotografia 
atual”), utilizando personagens fictícios, da atenção à saúde do mu-
nicípio de Goiânia-GO.

No terceiro capítulo,1 utilizando-se dos ciclos da vida, os vários 
cenários apresentados ilustram um fluxo da informação em saúde 
eliminando as limitações abordadas no capítulo anterior, como for-
ma de reflexão sobre as nossas escolhas e articulação em termos de 
política da informação e informática em saúde locorregional.

O quarto capítulo aborda a importância da escolha do conjunto 
de informações essenciais dentro do escopo da atenção à saúde e 
apresenta um modelo informacional multiprofissional, centrado no 
indivíduo, para o nível primário da atenção à saúde.

1 “O ponto de chegada: cenários-alvo que ilustram a troca desejável de informação 
em saúde”.
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O quinto capítulo apresenta uma proposta de sistema de infor-
mação interoperável regional – o SisVida, com o objetivo de fomen-
tar o diálogo em escala estadual sobre o assunto e sem perder o 
compromisso, enquanto universidade (casa dos autores), de “ele-
mento neutro”.

No sexto capítulo, um conjunto de “reflexões” destaca as inúme-
ras questões que requerem estudo, escolhas, definições, mudanças 
na legislação vigente, considerações éticas e que, ainda que limita-
das, servem como base para análises dos rumos da nossa política 
de informação e informática em saúde e para seu alinhamento com 
a política nacional.



Introdução

Evidências científicas confirmam que a qualidade da informa-
ção em saúde, respeitando os aspectos ético-legais e de acesso 
rápido, é essencial para o processo de tomada de decisões clíni-
cas, para a garantia da qualidade da atenção em saúde e para o 
estabelecimento de políticas públicas de saúde efetivas (PAHO et 
al., 2011; WHO, 2008).

O problema

Dentre os principais aspectos que comprometem a qualidade 
da informação, o acesso à mesma merece destaque. A informação 
em saúde nem sempre é gerada e registrada onde precisa estar dis-
ponível para a consulta, o que determina a necessidade de trocar 
tais informações entre quem as gerou (fonte) e quem as requisitou 
(consumidor), de forma confiável, de acesso rápido, fácil e dispo-
nível durante o tempo que for necessário (WHO, 2008). Vários são 
os cenários de atenção à saúde que podem representar o impacto 
que a ausência corrente desta troca pode gerar na qualidade do 
serviço prestado.

Imagine um indivíduo que consulta um profissional de saúde 
(por exemplo, um cardiologista) e este, após a coleta de informações 
e estabelecimento do diagnóstico, planeja o tratamento e prescreve 
os medicamentos necessários, gerando uma “receita”, em papel, 
que é entregue ao indivíduo. Aqui, diversos problemas podem ocor-
rer, dentre eles: a perda da receita, sendo necessário o agendamen-
to e realização de nova consulta para obtenção de uma segunda via; 
como também, a falta de legibilidade, o que pode impactar na venda 
de um medicamento diferente daquele prescrito pelo cardiologista.
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Observe na Figura 1 que o único meio de acesso à informação 
contida na prescrição médica ocorre quando o indivíduo se desloca, 
fisicamente, até à farmácia. Não existe uma “troca”, ou mesmo uma 
“consulta”, entre a fonte detentora da informação (estabelecimento 
de saúde) registrada pelo profissional de saúde (cardiologista) e o 
consumidor (farmacêutico) dessa informação. Este cenário aumenta 
o risco do indivíduo não obter o produto eficaz para o seu tratamen-
to, ou seja, aquilo que realmente foi prescrito pelo cardiologista.

Figura 1 - Inexistência de troca de informações entre a fonte de registro (cardio-
logista) e o consumidor (farmacêutico)

Fonte: Elaborada pelos autores.

Um outro exemplo hipotético é um atendimento realizado por 
profissionais de saúde de uma unidade móvel de urgência e emer-
gência – como o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (Samu) 
ou o Corpo de Bombeiros – que, ao receberem um chamado de um 
acidente de trânsito envolvendo um motociclista, chegam ao local 
e, por não terem acesso ao histórico de saúde do indivíduo aciden-
tado, podem adotar uma conduta clínica inadequada, caso o indi-
víduo possua necessidades especiais (hipertensão, diabetes, por 
exemplo).

Em geral, uma das buscas mais frequentes para a solução de 
problemas como os acima representados é o desenvolvimento de 
um “programa” (Figura 2). Todavia, a maioria dos sistemas de in-
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formação em saúde (“programas”) não é planejada para a solução 
da cadeia de problemas de forma integrada. Até mesmo porque a 
própria cadeia de problemas, organizada de acordo com a sua com-
plexidade e prioridade, geralmente, não foi identificada. A maioria 
dos profissionais/instituições de saúde entende que o problema se 
inicia pelas dificuldades da gestão administrativa, e não de onde 
todas as demandas são geradas, ou seja, pelo registro das informa-
ções coletadas do indivíduo. Dentre os desdobramentos da criação 
dessas várias ilhas (“programas”) destacamos o retrabalho, a limi-
tação de acesso e disponibilidade das informações, geralmente de 
baixa qualidade, bem como a existência de uma multiplicidade de 
sistemas que não se comunicam (Knaup et al., 2007).

Essa falta de comunicação também é conhecida como a inexis-
tência de interoperabilidade, ou seja, quando não há o comparti-
lhamento de informações entre diferentes sistemas de informação. 
A interoperabilidade é subdividida em: (a) funcional, caracterizada 
pela habilidade de dois ou mais sistemas compartilharem suas in-
formações e (b) semântica, que consiste na capacidade de garantir 
que a informação compartilhada entre sistemas seja reconhecida 
pelos próprios sistemas, sem a intervenção humana (Kalra, 2006).

Figura 2 - Representação esquemática do conjunto de informações de um indi-
víduo, gerado ao longo de sua vida, sendo registrado nos diferentes sistemas de 
informação que não se comunicam (“fragmentos”)

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Potenciais soluções

A integração de todos os processos geradores de informações 
que são registradas por diferentes profissionais de saúde, em di-
ferentes estabelecimentos, é determinante para a qualidade de um 
registro de informações que esteja disponível em meio eletrônico e 
que seja longitudinal, isto é, que armazene tais informações gera-
das ao longo do tempo, do nascimento até depois da morte (Braga 
et al., 2016).

O ponto de partida para essa integração é o mapeamento de 
processos geradores de informações na atenção à saúde, quer no 
contexto individual (um profissional ou especialista do serviço pú-
blico ou privado, por exemplo) ou no coletivo (um estabelecimento 
público ou privado, uma secretaria de saúde). Trata-se de tarefa 
crucial para a identificação de quais ferramentas de Tecnologia da 
Informação e Comunicação (TIC) são necessárias para integrar os 
diferentes níveis de serviços, com vistas à melhoria da qualidade 
da atenção à saúde multiprofissional e integral do indivíduo, como 
também para a gestão em saúde.

Esse mapeamento deve fazer uso de padrões, terminologias e 
classificações, inclusive regulamentado por políticas públicas na-
cionais, desde 2011, tanto para os sistemas de informação em saú-
de no âmbito municipal, distrital, estadual e federal, quanto para os 
sistemas privados e do setor de saúde suplementar (Brasil, 2011).

O mapeamento dos processos com o uso de padrões viabiliza-
rá a concepção de um sistema de informação em saúde interope-
rável, que permitirá, por sua vez, que a informação presente nas 
mencionadas “ilhas ou fragmentos de sistemas” seja transferida e 
compreendida por qualquer outro sistema, possivelmente diferen-
te daquele que as gerou, sem necessidade da ação de uma pessoa. 
Uma proposta especulativa de tal sistema é apresentada no capítulo 
“Proposta de sistema regional para registro eletrônico de informa-
ções em saúde (SisVida)”.

A Figura 3 ilustra um modelo de integração entre os diferentes 
atores de saúde que, cada qual à sua maneira, contribui com o re-
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gistro da informação em saúde do indivíduo ao longo da sua vida. 
Indivíduo este, fonte original de todas as informações a serem con-
sumidas. Este registro se dá desde o profissional da atenção primária 
até as instituições que produzem indicadores nacionais de saúde. A 
representação dessa integração, metaforizada na figura de um polvo, 
possui um “cérebro” – central de armazenamento de dados –, ao qual 
todos “tentáculos” – atores que geram ou consultam informação em 
saúde – se conectam e se interligam. Cada “tentáculo” do “polvo” re-
presenta um grande volume de informações que serão acessadas por 
atores autorizados, a depender do mapeamento dos processos pre-
viamente mencionados e, claro, respeitando-se regras de segurança 
ético-legais estabelecidas, atendendo às necessidades específicas de 
cada serviço/localidade.

Figura 3 - Representação esquemática do compartilhamento do conjunto de 
informações de um indivíduo entre diferentes estabelecimentos de saúde que 
se comunicam entre si

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Reflexão

Existem muitas iniciativas que tratam da solução sem apontar 
um consenso sobre o problema ou o alvo. A impressão gerada é que 
“o material da construção já foi definido (tijolos, cimento), sem sa-
bermos o que será construído (uma casa, um prédio?)”.

• A Portaria 2.073, de 31 de agosto de 2011, que regulamen-
ta o uso de padrões de interoperabilidade e informação em 
saúde para sistemas de informação em saúde no âmbito do 
SUS, sistemas privados e saúde suplementar, no domínio da 
saúde, resolve o quê? Os padrões ali estabelecidos contem-
plam todas as profissões de saúde?

• Como fomentar o entendimento das questões que envolvem 
a interoperabilidade pelos profissionais de saúde e outros 
envolvidos, até para que possam contribuir com a definição 
de um sistema interoperável?

• Como seria o arranjo desse sistema interoperável de infor-
mação em saúde? Seria um para o país? Seria um por estado, 
como a proposta especulada nesse livro? Ou seria um outro 
modelo?



Institucionalizando as ações rumo 
 à governança da informação e  

informática em saúde

Informação em saúde confiável e prontamente disponível é um 
fundamento essencial para ações em saúde pública, tanto em nível 
nacional como internacional. Isto se torna mais importante ainda 
quando os recursos são limitados e a decisão de alocação desses 
recursos pode significar a diferença entre a vida e a morte. A neces-
sidade de informação de fácil acesso e atualizada é especialmente 
urgente no caso de ameaças agudas à saúde, onde a rápida cons-
cientização, investigação e resposta podem salvar vidas e prevenir 
surtos de extensão nacional e até pandemias globais. Além disso, 
o Regulamento Sanitário Internacional da Organização Mundial de 
Saúde (OMS) (Garde et al., 2007) estabelece novas exigências para 
os sistemas de informação em saúde, frequentemente deficien-
tes em termos de notificações atualizadas e acuradas de qualquer 
emergência em saúde pública de preocupação internacional.

Ainda assim, apenas alguns países em desenvolvimento pos-
suem sistemas de informação em saúde eficazes, que possibilitam 
uma vigilância adequada dos progressos, em direção aos objetivos 
de desenvolvimento do milênio, traçados pelas Nações Unidas (ISO, 
2005). Em geral, justamente os países com maior necessidade de 
informações confiáveis e atualizadas não as possuem facilmente 
acessíveis, devido à crônica falta de investimentos em sistemas de 
coleta, análise, divulgação e uso de dados. Mesmo quando os dados 
estão disponíveis, eles são muitas vezes desatualizados, tornando o 
desafio de avaliar as tendências em saúde ainda mais difícil, limi-
tando a capacidade de detecção rápida de eventos incomuns que 
possam representar ameaças à saúde (por exemplo, pandemias e 
desastres naturais). Aqueles que decidem não possuem as informa-
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ções necessárias para identificar problemas e necessidades, nem 
para estabelecer políticas de saúde baseadas em evidências e, por-
tanto, não alocam os recursos escassos de forma otimizada.

Várias diretrizes e planos de ação têm sido sugeridos por órgãos 
mundiais como a Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) e a 
OMS (PAHO; WHO, 2011) com o objetivo de padronizar o desenvol-
vimento de sistemas de informação em saúde, de servir de referên-
cia para avaliações dos sistemas, de permitir e melhorar o uso da in-
formação em saúde e, ainda, de fortalecer a estratégia de “e-Health”, 
ou “e-Saúde”, como um meio de melhorar a qualidade e o acesso aos 
serviços de saúde, com base no uso e no desenvolvimento de TIC 
e da educação digital. Pretende-se facilitar o progresso em direção 
à meta de sociedades mais informadas, equitativas, competitivas e 
democráticas. Nessas sociedades, o acesso às informações em saú-
de é considerado um direito básico das pessoas. Continentes intei-
ros, como a Europa, têm publicado relatórios de suas estratégias de 
e-Saúde e os avanços alcançados em relação às soluções nacionais 
e regionais de saúde (PAHO; WHO, 2011; Stroetmann, 2011), com 
ênfase em barreiras e facilitadores para além dos elementos estru-
turados de tecnologia e soluções.

Dois modelos de gestão da informação em saúde destacam-se 
pelos seus Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde (S-RES): Ca-
nadá e Austrália. Canada Health Infoway é uma organização finan-
ciada pelo governo federal canadense, responsável pelo desenvol-
vimento de registros eletrônicos em saúde interoperáveis em todo 
o Canadá, permitindo a comunicação entre clínicas, hospitais e far-
mácias, dentre outros atores da saúde, com o objetivo de melhorar 
o acesso aos serviços de saúde pelos canadenses e, assim, melho-
rar a qualidade na atenção prestada, tornando-os mais eficientes. 
O National E-Health Transition Authority (NEHTA) é uma empresa 
sem fins lucrativos, co-financiada pelos estados e o governo federal 
australianos, com o propósito de desenvolver padrões, infraestrutu-
ra, software e sistemas necessários para viabilizar a conectividade 
e a capacidade de comunicação entre sistemas de informação em 
saúde, em toda a Austrália.
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No Brasil, visando o desenvolvimento de um S-RES nacional, 
diversas iniciativas estão em andamento. Como exemplos destas 
podemos citar: a criação da Comissão de Estudo Especial de Infor-
mática em Saúde (CEE-78) da Associação Brasileira de Normas Téc-
nicas (ABNT); o estabelecimento da Política Nacional de Informação 
e Informática em Saúde (PNIIS) definida pelo Ministério da Saúde; 
o convênio entre o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Socie-
dade Brasileira de Informática em Saúde (SBIS) para desenvolver 
o processo de certificação de sistemas informatizados em saúde; 
a portaria 2073, que regulamenta o uso de padrões de interopera-
bilidade de informação em saúde para sistemas de informação em 
saúde no âmbito do SUS; e editais como o 1127, de 30/05/2012, que 
fomenta o desenvolvimento de sistemas interoperáveis com o SUS, 
entre outras.

O Estado de Goiás está elaborando uma Proposta Estadual de 
Informação e Informática em Saúde (PEIIS), baseada na PNIIS, que 
conterá um conjunto de diretrizes e orientações para a promoção 
do uso efetivo, inovador, criativo e transformador das TIC no âmbi-
to da saúde no estado.

Na Universidade Federal de Goiás (UFG), a Comissão de Gover-
nança da Informação em Saúde promove a interface entre a saúde e 
a TIC para auxiliar a instituição no processo de tomada de decisão 
neste contexto.

Comissão de Governança da Informação em Saúde da 
UFG (CGIS–UFG)

A Comissão de Governança de Informação em Saúde da UFG 
(CGIS–UFG) foi criada em dezembro de 2011, vinculada à reitoria, e 
surgiu da necessidade gerada por movimentos mundiais, nacionais 
e locorregionais voltados para a promoção da saúde. Evidências 
mostram que a gestão da informação em saúde é hoje uma das prin-
cipais formas de impacto na qualidade da atenção à saúde.

Esta criação foi precedida por uma reunião (setembro/2011) de 
sensibilização de todos os gestores das unidades de saúde da UFG, 
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bem como dos representantes das secretarias de saúde do estado 
de Goiás e do município de Goiânia. O objetivo desse encontro, con-
vocado pelo reitor Edward Madureira Brasil; foi de apresentar para 
gestores e profissionais da saúde uma visão crítica dos registros da 
informação em saúde. E ainda, definir uma equipe responsável pela 
construção da governança da informação em saúde sob uma pers-
pectiva em longo prazo, com alcance além da UFG. Dos 32 represen-
tantes convocados, 30 compareceram, o que revelou a importância 
do assunto em pauta.

Atualmente, a Comissão está composta por representantes das 
áreas de Medicina, Odontologia, Farmácia, Nutrição, Enfermagem, 
Musicoterapia, Saúde Pública, Educação Física e Tecnologia da In-
formação, representadas por professores dos câmpus da UFG de 
Goiânia e funcionários das Secretarias de Saúde, do Município de 
Goiânia e do Estado de Goiás.

Missão

Contribuir para que a UFG seja um centro de referência na for-
mulação de diretrizes para o desenvolvimento de políticas de tec-
nologia de informação e comunicação em saúde, na elaboração de 
modelos de interoperabilidade e na capacitação de recursos huma-
nos para apoio à gestão da informação em saúde no estado de Goiás.

Estratégia e Plano de Ação

A comissão requer uma constante atualização que assegure a 
representatividade das áreas da saúde. A capacitação de seus mem-
bros tem sido o foco inicial dos investimentos estratégicos. O esco-
po da Comissão é delineado de forma dinâmica e processual, em 
conformidade com o resultado das ações executadas.

Reuniões periódicas de imersão para o estudo de documentos e 
publicações; participação em eventos de sociedades, grupos espe-
cializados e representativos da área; seminários e videoconferên-
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cias com especialistas têm sido algumas das ações de capacitação 
desenvolvidas pela Comissão.

Após e paralelamente ao processo de capacitação, as reuniões 
periódicas dessa equipe contribuem com o desenvolvimento de ei-
xos de ações programáticas a serem desenvolvidas.

A CGIS–UFG possui quatro eixos estratégicos, cada um com sua 
complexidade, desenvolvidos com objetivos, ações, indicadores e 
cronograma (Quadro 1).

Dentre as principais ações da Comissão destacam-se:

Estruturação de linhas de pesquisa: 

• definição e validação de registros eletrônicos de saúde; pa-
drões de informática em saúde; avaliação e certificação de 
sistemas de registros eletrônicos de saúde; educação e for-
mação em Informática em Saúde;

Realização / promoção de eventos científicos:

• 1º Simpósio de Goiás sobre Informação em Saúde e Informá-
tica em Saúde, realizado na UFG em 2013 - com a participa-
ção de importantes nomes nacionais envolvidos na elabora-
ção das Políticas Nacionais de Tecnologia da Informação em 
Saúde e e-Health Nacional, gestores e profissionais do siste-
ma público de saúde, professores e pesquisadores da área.

• XV Congresso Brasileiro de Informática em Saúde – evento 
oficial da Sociedade Brasileira de Informática em Saúde, que 
em parceria com a CGIS–UFG, foi trazido pela primeira vez 
para o centro-oeste (2016).

Participação nas iniciativas do governo federal para a 
e-Health:

• Participação das discussões para a Estratégia Brasileira de 
e-Saúde. Departamento de Informática do Sistema Único de 
Saúde – Ministério da Saúde (2014-2015);

• Participação no desenvolvimento do documento que criará 
a Rede Nacional de Investigação, Educação e Inovação em 
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Saúde Electrónica (IPE Network) (2014), que reunirá univer-
sidades numa rede de partilha de experiências, tecnologias 
e produtos no contexto da e-Saúde.

• Parceria com Secretaria Municipal de Saúde para desenvol-
vimento de estudo de caso, por meio do mapeamento dos 
processos na rede de atenção primária à saúde, consideran-
do o cenário onde um indivíduo idoso, com doença crônica, 
recebe assistência multiprofissional no SUS do município 
de Goiânia-GO, com vistas a definir um modelo de interope-
rabilidade para a informação em saúde.

Principais produções científicas: 

• BRAGA, R. D.; HEALTH, P. O. S. I.; LUCENA, F. N.; RI-
BEIRO-ROTTA, R. F. A multiprofessional information model 
for Brazilian primary care: defining a consensus model to-
wards an interoperable electronic health record. In: CON-
GRESSO BRASILEIRO DE INFORMÁTICA EM SAÚDE, 24., 
2016, Goiânia, GO. Anais [...]. Goiânia: Sociedade Brasileira 
de Informática em Saúde, 2016. p. 175.

• BRAGA, R. D.; HEALTH, P. O. S. I.; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-
-ROTTA, R. F. A multiprofessional information model for 
Brazilian primary care: defining a consensus model towards 
an interoperable electronic health record. International Jour-
nal of Medical Informatics, Amsterdam, v. 90, p. 48-57, 2016.

• BRAGA, R. D.; HEALTH, P. O. S. I.; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-ROT-
TA, R. F. A preliminary multiprofessional information model 
for Brazilian primary care. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE 
INFORMÁTICA EM SAÚDE, 24., 2016, Goiânia, GO. Anais 
[...]. Goiânia: Sociedade Brasileira de Informática em Saúde, 
2016. p. 319-326.

• BRAGA, R. D.; HEALTH, P. O. S. I.; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-
-ROTTA, R. F. Experiência multiprofissional no desenvol-
vimento de um modelo informacional para um registro 
eletrônico em saúde na atenção primária. In: CONGRESSO 
BRASILEIRO DE SAÚDE COLETIVA, 11., 2015, Goiânia, GO. 
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Anais [...]. Goiânia: Associação Brasileira de Saúde Coletiva, 
2015. p. 1.

• BRAGA, R. D.; HEALTH, P. O. S. I.; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-
-ROTTA, R. F. Creating a multiprofessional model for the re-
cord of health information in Brazilian primary care focused 
on individual. In: iHEALTH 2017 CLINICAL INFORMATICS 
CONFERENCE, 2017, Filadélfia. Proceedings [...]. Filadélfia: 
AMIA, 2017.

• BRAGA, R. D.; LUCENA, F. N.; LEITÃO-JUNIOR, P. Registro 
eletrônico em saúde interoperável: os desafios do padrão 
OpenEHR. Journal of Health Informatics, São Paulo, v. 8, p. 
103-109, 2016.

• BRAGA, R. D.; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-ROTTA, R. F. Mape-
amento de um fluxo real do idoso com doença crônica na 
atenção primária à saúde no SUS: definindo modelo de inte-
roperabilidade para a informação em saúde. In: CONGRES-
SO BRASILEIRO DE SAÚDE COLETIVA, 11., 2015, Goiânia, 
GO. Anais [...]. Goiânia: Associação Brasileira de Saúde Co-
letiva, 2015. p. 1.

• BRAGA, R. D.; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-ROTTA, R. F. Painel de 
especialistas em saúde. Modelo informacional para defini-
ção de registro eletrônico em saúde interoperável na atenção 
primária. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE INFORMÁTICA 
EM SAÚDE, 24., 2014, Santos, SP. Anais [...]. Santos: Socieda-
de Brasileira de Informática em Saúde, 2014. p. 36-41.

• BRAGA, R. D.; MONTEIRO, A. L. N.; BARATA, T. J. E.; PAIVA, 
E. M. M.; MOTA, F. C. S.; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-ROTTA, R. 
F. Validação do prontuário eletrônico do paciente em uma 
instituição de ensino superior em saúde: relato de experiên-
cias. In: BRAZILIAN ORAL RESEARCH, 2011, Águas de Lin-
dóia. Proceedings [...]. Águas de Lindóia: Sociedade Brasileira 
de Pesquisa Odontológica, 2011. p. 100.

• BRAGA, R. D.; MONTEIRO, A. L. N.; MOTA, F. C.; LUCENA, F. 
N.; RIBEIRO-ROTTA, R. F. Validação do prontuário eletrônico 
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do paciente em uma instituição de ensino superior em saú-
de: relato da experiência no módulo Anamnese. Journal of 
Health Informatics, São Paulo, v. 5, n. 1, p. 30-35, 2013.

• BRAGA, R. D.; RIBEIRO-ROTTA, R. F.; LUCENA, F. N. Estru-
turação de um modelo de registro da informação em saúde 
para o atendimento integral na atenção primária: uma con-
tribuição para o e-Saúde Nacional. In: CONGRESSO DE PES-
QUISA, ENSINO E EXTENSÃO, 5., 2013, Goiânia, GO. Anais 
[...]. Goiânia: Universidade Federal de Goiás, 2013. p. 1.

• BRAGA, R. D.; RIBEIRO-ROTTA, R. F.; LUCENA, F. N. O Regis-
tro Eletrônico em Saúde (RES) de instituições de ensino em 
saúde: representação da informação baseada em arquétipos 
com foco na anamnese. In: CONGRESSO DE PESQUISA, EN-
SINO E EXTENSÃO, 9., 2012, Goiânia, GO. Anais [...] Goiânia: 
Universidade Federal de Goiás, 2012. p. 1.

• FERREIRA, L. A. S.; BRAGA, R. D. ; LUCENA, F. N.; RIBEIRO-
-ROTTA, R. F. Análise de um modelo multiprofissional de 
registro da informação em saúde como fonte de dados para 
geração dos indicadores de saúde no Brasil. In: CONGRESSO 
BRASILEIRO DE INFORMÁTICA EM SAÚDE, 24., 2016, Goiâ-
nia, GO. Anais [...]. Goiânia: Sociedade Brasileira de Informá-
tica em Saúde, 2016, p. 335.

• LEITÃO, P. S. J.; LUCENA, F. N.; BRAGA, R. D.; NEIRA, R. A. Q. 
Regulação de segurança da informação eletrônica em saúde: 
visão geral. Journal of Health Informatics, São Paulo, v. 8, n. 
4, p. 148-55, 2016.

• LOPES, V. C.; CARVALAHO, S. T.; SOUZA-ZINADER, J. Uma 
revisão sistemática sobre software livre para padrões de 
informática em saúde. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE IN-
FORMÁTICA EM SAÚDE, 24., 2016, Goiânia, GO. Anais [...]. 
Goiânia: Sociedade Brasileira de Informática em Saúde, 
2016. p. 357.

• MARTINS, B. P.; LUCENA, F. N.; LEITÃO-JUNIOR, P. Persis-
tência de dados clínicos baseados na modelagem multinível: 
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uma revisão. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE INFORMÁTICA 
EM SAÚDE, 24., 2016, Goiânia, GO. Anais [...]. Goiânia: Socie-
dade Brasileira de Informática em Saúde, 2016. p. 61-73.

• MONTEIRO, A. L. N.; BRAGA, R. D.; MUNDIM, M. B. V.; BA-
RATA, T. J. E.; PAIVA, E. M. M.; MOTA, F. C. S.; LUCENA, F. N.; 
RIBEIRO-ROTTA, R. F. Prontuário eletrônico do paciente da 
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goiás: 
trajetória da implementação. In: BRAZILIAN ORAL RESEAR-
CH; ENCONTRO ANUAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
PESQUISA ODONTOLÓGICA, 28., 2011, Águas de Lindóia. 
Proceedings [...]. Águas de Lindóia: Sociedade Brasileira de 
Pesquisa Odontológica, 2011. p. 100. 

• MUNDIM, M. B. V.; GOMES, J. S.; BRAGA, R. D.; LUCENA, F. N.; 
PAIVA, E. M. M.; RIBEIRO-ROTTA, R. F. Prontuário eletrônico 
do paciente: mapeamento dos fluxos de trabalho. In: CON-
GRESSO BRASILEIRO DE INFORMÁTICA EM SAÚDE, 24., 
2016, Goiânia, GO. Anais [...]. Goiânia: Sociedade Brasileira 
de Informática em Saúde, 2016. p. 549-556.

• NUNES, A. A.; MELLO, L. M.; COELHO, E. B.; SOUZA, J. P.; 
MARTINEZ, E. Z.; ANA, L. W.; DALLORA, M. E. V. L.; PAZIN-
-FILHO, A.; MARQUES, P. M. A. Analyses of budget impact 
considering the use of the picture archiving and communi-
cation system. Value in Health Regional Issues, Cincinnati, 
OH, v. 8, p. 62-68, 2015.

• SILVA, A. V. P.; MARTINS, B.; LUCENA, F. N.; LEITÃO-JUNIOR, 
P.; SILVA, J. C. Estratégias para persistência de dados clíni-
cos baseada no openEHR. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE 
INFORMÁTICA EM SAÚDE, 24., 2016, Goiânia, GO. Anais 
[...]. Goiânia: Sociedade Brasileira de Informática em Saúde, 
2016. p. 53-60.

• SILVA, L. D. A.; BRAGA, R. D.; LUCENA F. N.; RIBEIRO-ROTTA, 
R. F. Registro eletrônico da informação em saúde: mapea-
mento dos processos de atenção odontológica em unidade 
básica de saúde do SUS goiano. In: CONGRESSO INTERNA-
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CIONAL DE ODONTOLOGIA DE GOIÁS, 19., 2017, Goiânia, 
GO. Anais [...]. Goiânia: ABO, 2017, p. 71. 

• SOUZA FILHO, J. F.; CARVALAHO, S. T.; SOUZA-ZINADER, J. 
Electronic health records storage: A systematic review. In: 
CONGRESSO BRASILEIRO DE INFORMÁTICA EM SAÚDE, 
24., 2016, Goiânia, GO. Anais [...]. Goiânia: Sociedade Brasi-
leira de Informática em Saúde, 2016. p. 429-437.

Dissertações e Teses:

• BORGES, R. C. Infraestrutura de redes de computadores e con-
dições de uso de software nas unidades municipais de saúde de 
uma cidade de grande porte. Tese (Doutorado em Ciências da 
Saúde) – Universidade Federal de Goiás, Goiânia, 2016.

• BRAGA, R. D. Mapeamento de atributos para a atenção primá-
ria em saúde bucal com a modelagem de arquétipos e template: 
uma contribuição para o registro eletrônico em saúde inte-
roperável. Tese (Doutorado em Ciências da Saúde) – Univer-
sidade Federal de Goiás, Goiânia, 2018. 

• BRAGA, R. D. Registro eletrônico em saúde: proposta de um mo-
delo de informação para uso na atenção primária com vistas 
à interoperabilidade. Dissertação (Mestrado em Ciências da 
Saúde) – Universidade Federal de Goiás, Goiânia, 2014.

• MARTINS, B. P. Persistência de dados clínicos baseados no 
openEHR: uma abordagem orientada por recursos limitados. 
Dissertação (Mestrado em Ciência da Computação) – Univer-
sidade Federal de Goiás, Goiânia, 2016.

• PEREIRA, R. B. Efeito de uma tecnologia de informação e co-
municação no registro do processo de enfermagem. Disserta-
ção (Mestrado em Enfermagem) – Universidade Federal de 
Goiás, Goiânia, 2014.

• SILVA, A. V. P. Persistência de dados clínicos baseada nas defi-
nições ADL de arquétipos do openEHR. Dissertação (Mestrado 
em Ciência da Computação) – Universidade Federal de Goi-
ás, Goiânia, 2016.
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Quadro 1 - Eixos estratégicos do plano de ação da CGIS–UFG

Eixos  
estratégicos Objetivos

Eixo 
organizacional  

e administrativo

•	 Objetivo 1: definir a localização e a posição da CGIS–
UFG no organograma da UFG;

•	 Objetivo 2: elaborar regimento interno da Comissão;
•	 Objetivo 3: identificar recursos financeiros neces-

sários e as respectivas fontes para as atividades da 
CGIS–UFG.

Eixo político

Nível nacional
•	 Objetivo 1: buscar interlocução em nível nacional 

com representantes de governo, entidades, 
universidades, conselhos federais de categorias 
profissionais e de informática, apresentando-se 
como interessado e parceiro em potencial;

•	 Objetivo 2: alinhar as ações da CGIS–UFG com as 
diretrizes nacionais.

Nível estadual
•	 Objetivo 1: buscar interlocução em nível estadual 

com representantes de governo, universidades, 
apresentando-se como interessado e parceiro em 
potencial.

•	 Objetivo 2: contribuir com os projetos de TIC em 
saúde do estado de Goiás.

continuação
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Eixos  
estratégicos Objetivos

Eixo político

Nível municipal
•	 Objetivo 1: contribuir com os projetos de TIC em 

saúde dos municípios goianos.

Nível institucional (UFG)
•	 Objetivo 1: dar visibilidade às ações da CGIS–UFG no 

âmbito da UFG;
•	 Objetivo 2: estimular para que o tema S-RES ocupe 

espaço nas reflexões, como cidadãos, dos docentes, 
servidores técnicos administrativos e alunos da UFG;

•	 Objetivo 3: elaborar e discutir amplamente a “Carta 
da UFG” contendo os princípios defendidos pela 
universidade em relação à informação em saúde 
locorregional e nacional. Entende-se por “Carta da 
UFG” como um documento a ser construído e que 
apresentará o posicionamento da UFG acerca de 
um sistema de informação em saúde regional e 
interoperável (alinhado às ações nacionais);

•	 Objetivo 4: sugerir/influenciar políticas de 
governança de informação em saúde na UFG;

•	 Objetivo 5: sugerir/participar da elaboração de 
resoluções na área de governança de informação em 
saúde da UFG.

Nível das Agências de Fomento à pesquisa
•	 Objetivo 1: buscar interlocução para colocar o tema 

S-RES como pauta de prioridade para financiamento 
de pesquisa
	– Ação 1: buscar interlocução com o conselho 

gestor da Fundação de Amparo à Pesquisa do 
Estado de Goiás – FAPEG, buscando sensibilizá-
los sobre a importância de editais na área;

	– Ação 2: participar de fóruns de discussão 
na FAPEG sobre prioridades de temas para 
financiamentos de pesquisa no estado de Goiás.

continuação
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Eixos  
estratégicos Objetivos

Eixo educacional

•	 Objetivo 1: fomentar reflexões no âmbito nos cursos 
de graduação em saúde e de TIC sobre a formação de 
competências nessas áreas e em suas intersecções.
	– Ação 1: examinar as estruturas curriculares 

da área de TIC em saúde e identificar as 
possíveis necessidades de adaptação e criação 
de disciplinas, cursos de graduação e pós-
graduação na UFG;

	– Ação 2: buscar interlocução com os coordena-
dores de cursos das áreas de saúde e TI, a par-
tir do contato preliminar com a Pró-reitora de 
Graduação, buscando sensibilizá-los sobre esta 
discussão.

•	 Objetivo 2: contribuir para o aprimoramento e a 
formação de trabalhadores para o uso de TIC em 
saúde.
	– Ação 1: adaptar o conteúdo de disciplinas dos 

cursos em saúde;
	– Ação 2: realizar cursos de atualização para 

iniciantes;
	– Ação 3: realizar cursos de atualização avançados;
	– Ação 4: realizar cursos de especialização;
	– Ação 5: formar mestres e doutores;

•	 Objetivo 3: aumentar a qualificação dos membros da 
CGIS–UFG na área
	– Ação 1: recorrer à SBIS–Unifesp–USP para tal 

qualificação;
	– Ação 2: promover a participação dos membros 

da CGIS–UFG em cursos de pós-graduação;
	– Ação 3: incentivar a participação dos membros 

da CGIS–UFG em eventos na área, em nível local, 
regional, nacional e internacional.

•	 Objetivo 4: realizar evento da área, no primeiro 
semestre de 2013, de abrangência nacional.

continuação
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Eixos  
estratégicos Objetivos

Eixo Tecnológico

•	 Objetivo 1: elaborar e executar um projeto com o 
propósito de definir um modelo de interoperabilidade 
para S-RES;

•	 Objetivo 2: propor, executar e apoiar pesquisas para 
o desenvolvimento e avaliação de TIC em saúde;

•	 Objetivo 3: desenvolver material ilustrativo do 
modelo de interoperabilidade proposto, com 
recursos de animação (vídeo);

•	 Objetivo 4: elaborar e executar um piloto que 
evidencie os benefícios da interoperabilidade.

•	 Ação 1: delinear aspectos gerais do piloto;
•	 Ação 2: planejar o piloto;
•	 Ação 3: buscar os meios para executar o piloto;
•	 Ação 4: executar o piloto;
•	 Ação 5: avaliar o piloto.
•	 Objetivo 5: elaboração de um plano de interoperabi-

lidade para a UFG, com base nas perspectivas regio-
nais e nacionais.

•	 Ação 1: elaborar os fluxos dos processos que geram 
informação em saúde na UFG, nas diferentes áreas.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Reflexão

• Por que gestores de saúde devem conhecer e mapear esse 
problema?

 – Só quem conhece o problema, pode detalhá-lo para que 
o pessoal técnico possa escolher as ferramentas apro-
priadas para solucioná-lo. E ainda, é o “dono” do pro-
blema que poderá verificar se a solução apresentada é 
realmente efetiva.

• Qual seria o risco de se adquirir, importar ou personalizar 
sistemas provenientes de outros países que já alcançaram 
êxito nesse processo?

 – Um “sistema/solução” desenvolvido com  base em pro-
blemas ou considerando o contexto de outra realidade 
não necessariamente atende as demandas goianas.

• As ações do MS, com a criação do e-SUS Atenção Básica , 
e-SUS Hospitalar, já não seriam suficientes para a troca de 
informação em saúde?



O ponto de partida: 
Cenários que revelam os inconvenientes 
gerados pela falta da troca de informação 

em saúde

Com o objetivo de exemplificar o mapeamento dos processos ge-
radores de informações na atenção à saúde, como ponto de partida 
para o planejamento e desenvolvimento de um registro eletrônico 
em saúde verdadeiramente interoperável, apresentamos uma PES-
QUISA-AÇÃO (Toledo; Jacobi, 2013; Tripp, 2005), desenvolvida pela 
CGIS–UFG, junto à Secretaria de Saúde do Município de Goiânia, no 
período de 2013 a 2015. Investimentos na interoperabilidade de 
sistemas de informação em saúde visam a melhoria da qualidade da 
atenção à saúde do indivíduo, de forma multiprofissional e integral, 
bem como avanços na gestão em saúde. 

Esse estudo de aproximação ensino-prática, com intenso pro-
cesso de coleta de informações, análise e avaliação especializada 
usando metodologia Delphi (Trevelyan; Robinson, 2015; Worrell; Di 
Gangi; Bush, 2013), compreendeu três momentos: (1) Determina-
ção da situação-problema; (2) Mapeamento da cadeia de problemas; 
(3) Identificação das TIC que permitam a interoperabilidade”.

Determinação da situação-problema

Em reuniões com a gestão da atenção à saúde da secretaria de 
saúde do município envolvido, foi delineada a situação-problema 
mais crítica na troca de informações no contexto da atenção pri-
mária: integração da atenção primária e secundária no cuidado ao 
idoso, portador de doença crônica.
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Fase 1: mapeamento da cadeia de problemas

• Reuniões coletivas de membros da CGIS–UFG (pesquisado-
res e alunos de pós-graduação) com gestores, profissionais 
da atenção primária e Estratégia de Saúde da Família (ESF).

• Registro sistemático dos processos de cuidado ao usuário 
com o perfil estabelecido segundo a situação-problema, na 
rede de atenção à saúde, a partir dos relatos desses profis-
sionais e gestores.

Fase 2: identificação das tecnologias da informação 
e comunicação em saúde que permitam a 
interoperabilidade

• Reestruturação do mapeamento prévio da cadeia de pro-
blemas, com a inserção de ferramentas de TIC, visando a 
interoperabilidade entre pontos de atenção à saúde, para a 
definição do sistema de registro eletrônico em saúde goiano, 
aderente às políticas públicas vigentes no Brasil.

A Fase 1 será apresentada neste capítulo no formato de cenários 
com as situações reais mapeadas, utilizando personagens fictícios. 
A Fase 2 será apresentada em dois capítulos: no terceiro, no formato 
de cenários que ilustram a troca desejável de informação em saúde; 
no quinto, que apresenta uma proposta de sistema regional para 
RES, que contempla os cenários registrados no terceiro.
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Características do município de Goiânia e da atenção 
à saúde prestada neste cenário de investigação (2013-
2015)

Atenção primária tradicional (ambulatorial)

• equipe: 3 médicos com 20h e 1 enfermeira com 30h de carga 
horária semanal;

• consultas agendadas por telefone ou no Centro de Saúde da 
Família (CSF).

• habitantes: 1.311.129;

• geodistribuição da saúde: sete Distritos Sanitários –noroes-
te, norte, campinas-centro, leste, sul, sudoeste, oeste;

• atenção primária à saúde – 100% de cobertura é garantido 
por meio de dois sistemas:

• atenção primária tradicional (ambulatorial);
• estratégia saúde da família.

Sistemas informatizados da SMS – Goiânia

• Sistema de Laboratório para o registro de resultados de exa-
mes bioquímicos realizados nas Unidades da SMS (DOS – 
terminal Comdata).

• Sicaa – Sistema de Informação Clínica e Ambulatorial – de-
senvolvido pela SMS – Goiânia. Contém a Ficha A e envia 
informações para os sistemas do Ministério da Saúde: Siste-
ma de Informação da Atenção Básica do Ministério da Saúde 
(SIAB/MS), Sistema de Informação Ambulatorial do Sistema 
Único de Saúde (SIA/SUS), Sistema de Cadastramento e 
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia), 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan) e Sis-
tema de Informações Hospitalares (SIH). Esse sistema:
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• Não se comunica com o Sistema de Cadastramento de 
Usuários do SUS (CADSUS), mas usa o Cadastro Nacio-
nal de Saúde (CNS) como referência;

• Faz cálculo da classificação de risco da família;
• Mostra os 10 últimos registros de saúde ou relatório 

completo do paciente;
• Todas as informações geradas na rede secundária (in-

cluindo internação, hospitais estaduais, rede privada) 
não entram no Sicaa e, portanto, não há controle. Sabe-
-se que o indivíduo foi encaminhado, mas não se sabe 
se ele compareceu ao agendamento e o que foi feito. 

Estratégia Saúde da Família 

• 182 equipes, cobertura de 41,42% da população (destaca-se 
que a recomendação do Ministério da Saúde para municí-
pios acima de 100 mil habitantes é de 55% da população);

• Seis distritos têm ESF; o 7º distrito possui alto nível econô-
mico e não contempla equipe da ESF;

• CSF com várias equipes ESF; cada equipe contendo vários 
agentes de saúde;

• Área: conjunto de quadras de responsabilidade de uma 
equipe ESF;

• Microárea: número de quadras de responsabilidade de cada 
agente de saúde (150 a 200 famílias por microárea);

• Equipe mínima: médico, enfermeira, técnico em enferma-
gem, agentes e algumas equipes de saúde bucal;

• Equipes ampliadas: mínima + cirurgião-dentista + técnico 
ou auxiliar em saúde bucal;

• Núcleos de apoio à ESF (apenas 3 na região noroeste de Goi-
ânia): assistente social, psicólogo, nutricionista, farmacêu-
tico – Fornecem apoio à ESF, recebendo casos triados. Não 
recebem a demanda direta do paciente;

• Área de abrangência de cada equipe ESF: 3.000 a 4.000 pes-
soas, 800 a 1.000 famílias;
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• O cadastro das famílias é feito nas fichas A (dados epidemio-
lógicos) e na ficha de equidade (saúde bucal), preenchidas 
pelo agente de saúde, que transfere para o Sicaa (no CSF) os 
dados da Ficha A;

• O número de visitas dos agentes de saúde depende dos crité-
rios de classificação daquela família (Ficha A).

Situação-problema
Usuária com hipertensão arterial sistêmica, associada à diabetes 

mellitus, tipo 2, acompanhada, no CSF Jardim Curitiba III – localiza-
do no Distrito Sanitário Noroeste, região de maior vulnerabilidade 
do município de Goiânia. Ela necessita de encaminhamentos para a 
cardiologia, pneumologia, nutrição, acompanhamento psicossocial, 
saúde bucal e, ainda, precisa de medicamento não contemplado na 
Remume (Rede Municipal de Medicamentos).

Pontos de atenção à saúde

• Distrito Sanitário Noroeste

 – Bairro Jardim Curitiba: CSF Jardim Curitiba III; Centro 
de Atenção Integral à Saúde (Cais) Jardim Curitiba; Ma-
ternidade Nascer Cidadão.

• Distrito Sanitário Leste

 – Cais Chácara do Governador.

Cenários

Cadastro da família da ESF
A família Silva (nome fictício) mudou-se recentemente para o 

Jardim Curitiba III, área coberta pela ESF, Equipe 305. A mudança da 
família foi identificada pelo agente comunitário de saúde responsá-
vel pela microárea, o qual realizou a visita domiciliar (Figuras 4 e 5).
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Figura 4 - Visita domiciliar pelo agente comunitário da ESF

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 5 - Agente comunitário da ESF orientando a família

Fonte: Elaborada pelos autores.
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No CSF, o agente transfere o cadastro da família (Ficha A e de 
equidade de saúde bucal) para o sistema Sicaa e leva o caso da 
dona Rosa Maria da Silva para a discussão com a equipe ESF 305. 
As reuniões visam o planejamento das ações das equipes, troca de 
informações, porém o resultado dessas reuniões não é registrado 
em nenhum sistema (Figura 6).

Figura 6 - Reunião com a Equipe da ESF para discussão de casos

 
Fonte: Elaborada pelos autores.

Quando a usuária vai ao CSF é acolhida na recepção com trata-
mento prioritário, decorrente da avaliação de risco e vulnerabilida-
de, para fins de agendamento de consulta médica, que é realizado 
em uma agenda de papel, de acordo com a disponibilidade de vaga 
do médico (média de 1 a 7 dias, 4 usuários por hora). Feito o agen-
damento, a usuária recebe um protocolo contendo a data e o horário 
da consulta (Figura 7).
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Figura 7 - Dona Rosa desloca-se até à unidade básica de saúde para realizar 
agendamento de consulta médica

Fonte: Elaborada pelos autores.

Atenção primária

Três dias depois
A dona Rosa comparece para a consulta, aguarda sua vez, a 

recepcionista busca o cadastro da usuária no Sicaa e lança para o 
atendimento do médico, que pertence à Equipe 305. No Sicaa os 
usuários são alocados por ordem de chegada e esta lista é visualiza-
da na tela do computador, acessado pelo médico.

Caso a usuária possua mais de um registro no Sicaa, a recepcio-
nista é orientada a escolher aquele que tem o número do CNS ou 
outro, arbitrariamente, caso não tenha o CNS. E, na ausência de um 
cadastro, criar um novo.

Durante a coleta de informações de saúde da usuária, o médico 
registra as informações tanto no Sicaa quanto no prontuário em pa-
pel. Além do quadro cardiovascular, o médico suspeita que a dona 
Rosa esteja com depressão ou síndrome do pânico (Figura 8).
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Figura 8 - Dona Rosa é atendida na unidade básica de saúde

Fonte: Elaborada pelos autores.

Não existe Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
para a usuária assinar.

No CSF Jardim Curitiba III não há farmácia para dispensação de 
medicamentos básicos. A dona Rosa foi orientada a procurar o Cais 
Jardim Curitiba mais próximo de sua casa (3 Km de distância), para 
a aquisição dos medicamentos, levando os seguintes documentos:

 – documento de identificação com fotografia da usuária (RG 
ou CNH) ou do responsável que buscar os medicamentos;

 – comprovante de endereço atualizado, em nome da usuária 
ou de algum parente de primeiro grau;

 – receita médica em duas vias: constando o nome da usuária, 
dosagem, via de administração, posologia e o total de medi-
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camentos a serem utilizados por mês. A receita deverá ser 
datada no ato da dispensação e o número de comprimidos 
entregues não ultrapassará o quantitativo para 01 mês de 
tratamento. A receita terá validade por 03 meses, quando 
estiver especificado “USO CONTÍNUO”. Caso o tempo de tra-
tamento seja superior a 03 meses, o médico deverá emitir 
nova receita em duas vias após os três meses.

Os exames complementares foram solicitados em formulários 
específicos, de papel. Apenas uma cópia é preenchida e entregue à 
usuária. Caso esta venha a perder o documento, ela deverá retornar 
ao CSF e fazer nova solicitação:

• Formulário Simples de Requisição de Exames (sem registro 
de código): Hemograma; perfil lipídico; glicemia em jejum; 
hemoglobina glicada; antitireoperoxidase; Raios X de tórax; 
Ecodoppler;

• Formulário Autorização de Procedimentos de Alta Comple-
xidade (Apac) (com inclusão de código do exame SIA/SUS) 
– Tomografia computadorizada do crânio.

Os encaminhamentos para o cardiologista, pneumologista e psi-
quiatra são feitos em fichas de referência e contra referência, em 
papel, com uma das vias entregue à usuária.

Existem critérios mínimos de encaminhamentos para o es-
pecialista junto à regulação. O hipertenso sem outros fatores de 
risco permanece com o clínico, evitando encaminhamentos des-
necessários.

O médico encaminha a usuária para a enfermeira, onde será 
feito um registro no Hiperdia, visto que a referida usuária já tinha 
histórico do uso de medicamento para hipertensão (Figura 9).
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Figura 9 - Enfermeira atende dona Rosa na unidade básica de saúde

Fonte: Elaborada pelos autores.

Hiperdia

• A enfermeira encaminha o impresso, via malote, com desti-
no ao Departamento de Doenças Crônicas não Transmissí-
veis/Diretoria de Atenção à Saúde (DCNT/DAS), que confere 
os dados. Se tiver erros, o impresso é devolvido para o Dis-
trito Sanitário/unidade que corrige no próprio formulário 
impresso e reencaminha para DCNT. Depois de todos os da-
dos corretos a Divisão encaminha o formulário impresso ao 
Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano (IDTE-
CH), que lança as informações no sistema e, encaminha via 
sistema à Secretaria Municipal de Ciência, Tecnologia e Ino-
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vação (Setec). Esta informa a Secretaria Municipal de Saúde 
(SMS) que, por meio de seu Departamento de Informática, 
repassa os dados para o MS com cópia para a SES.

• O Hiperdia faz a estratificação dos usuários de acordo com 
a gravidade da doença, permitindo o controle da prioridade 
de consultas, medicamentos, recursos e auxiliando na ges-
tão municipal e na federal.

• Atualmente, o MS não aceita banco de dados de sistemas 
próprios das Secretarias de saúde de nenhum estado. A 
orientação feita pela SES–GO é que há necessidade de redi-
gitar as informações de todos os usuários no e-SUS Atenção 
Básica (e-SUS AB) para enviar ao MS. Existe um grupo de in-
formática da SMS–Goiânia e Setec tentando integrar o Sicaa 
ao e-SUS AB, que alimentará o Hiperdia e outros sistemas do 
MS, da Atenção Primária (Sistema de Acompanhamento da 
Gestante (SisPrenatal), Sisvan).

A funcionária administrativa lança na “Lista de espera” os três 
encaminhamentos para especialistas, inserindo a unidade de ori-
gem, a especialidade solicitada e transcrevendo a história da doen-
ça atual, feita pelo médico na ficha de referência e contrarreferên-
cia – também designada por “formulário de encaminhamento” ou, 
simplesmente, “encaminhamento”. A “Lista de espera” se comunica 
com o Sicaa. Um número de protocolo é gerado e registrado no en-
caminhamento da usuária (Figura 10).
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Figura 10 - Dona Rosa verifica a possibilidade de realizar tratamento dentário

Fonte: Elaborada pelos autores.

Ao se despedir, a dona Rosa pergunta à funcionária como conse-
guir assistência odontológica. Ela é orientada a aguardar o contato 
da equipe de saúde bucal, mas a solicitação não é registrada em pa-
pel e depende da comunicação verbal da funcionária. 

O agendamento será feito pela ESF, a partir da estratificação da 
ficha de equidade de saúde bucal.

VALE-EXAME / CONSULTA ESPECIALIZADA
• O CSF Jardim Curitiba III não tem impressora para o “che-

quinho”, sendo a unidade de referência para este CSF a Ma-
ternidade Nascer Cidadão, localizada a 2,5 Km de distância 
do CSF e a 6 Km da casa da dona Rosa (Conjunto Residencial 
Paulo Pacheco).
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• Na Central de Consultas Especializadas, o encaminhamento 
feito via Sicaa é submetido a uma análise por médicos regu-
ladores de cada especialidade, pela qual verifica-se o diag-
nóstico da usuária, a idade e a existência de necessidades 
especiais que justifiquem a priorização da consulta. A prio-
rização pode ser solicitada, também, pelo profissional mé-
dico da unidade onde a usuária consultou, sendo inserida a 
solicitação no ato do cadastro do encaminhamento no Sicaa. 

O encaminhamento vai para uma fila de espera, onde aguarda 
a marcação da consulta especializada. O tempo de espera depen-
de da demanda e da disponibilidade de vagas. Após a marcação, a 
Central de Regulação de Consultas Especializadas entra em contato 
com a usuária por meio do telefone 156, repassando os dados da 
consulta (dia, horário, local e profissional), assim como a orienta 
sobre a necessidade de comparecer ao local portando o formulário 
de encaminhamento.

A consulta com especialistas pode ocorrer de duas formas: nas 
próprias unidades da SMS – Cais, Centros Integrados de Assistência 
Médica Sanitária (Ciams) e Centros de Referência – ou em unidades 
conveniadas com a SMS. No caso da cardiologia e pneumologia as 
consultas são realizadas na própria rede.

A dona Rosa sai do CSF Jardim Curitiba III e decide caminhar 
até a Maternidade Nascer Cidadão para pegar os vales-exames, a 
fim de realizar os exames solicitados pelo clínico geral (exames de 
sangue, raios X de tórax e ecodoppler) (Figura 11). Ao sair de lá com 
os vales-exames, toma um ônibus e se dirige à Central de regulação 
para entregar a Apac para a autorização do exame de tomografia 
computadorizada.

A Central de Regulação fica a 20 Km de distância, 1h30 de via-
gem para ir e o mesmo tempo para voltar pra casa, com ônibus cir-
culando a cada 40 minutos.
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Figura 11 - Dificuldades de locomoção da dona Rosa para conseguir a 
autorização para realização dos exames solicitados

Fonte: Elaborada pelos autores.



50Estrada Goiana da Informação em Saúde

No dia seguinte
Ao procurar o Cais Jardim Curitiba para pegar os medicamentos 

prescritos pelo clínico geral, antes da entrega dos mesmos para a 
usuária, o farmacêutico cadastra no sistema Intranet (outro sistema 
diferente do Sicaa), no ícone Dispensação de Medicamentos, todos 
os dados das prescrições dos medicamentos a serem dispensados: 
glicazida, enalapril e hidroclorotiazida.

Os dados solicitados pelo sistema para dar baixa na receita 
aviada são: nome completo da usuária, data de nascimento, nome 
completo da mãe, nome do prescritor, CRM, data da receita, data do 
aviamento, nome genérico do medicamento, quantidade utilizada 
de medicamentos e número de dias do tratamento.

Após o lançamento no sistema, os medicamentos são entregues 
à dona Rosa, exceto o enalapril. O sistema detectou que a usuária 
havia obtido esse medicamento há menos de 30 dias na Farmácia 
Distrital Central (no Centro da cidade), antes da mudança dela para 
o Jardim Curitiba III. Somente após o desbloqueio do sistema (após 
intervalo de 30 dias), cuja data é informada à dona Rosa pelo aten-
dente, ela poderá retornar com a mesma receita para a dispensação 
do enalapril (Figura 12).
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Figura 12 - Dona Rosa recebe alguns dos medicamentos prescritos

Fonte: Elaborada pelos autores.

Três dias após a consulta com o clínico geral
Dona Rosa recebe uma ligação do 156 avisando que sua consulta 

com a Dra. Amanda, pneumologista, foi marcada para o Cais Cháca-
ra do Governador (30 km da casa da usuária, 1h50 de ônibus), para 
cinco dias subsequentes, às 13h30. A usuária é orientada a chegar 
meia hora antes do horário agendado. Ela deverá comparecer ao lo-
cal portando o formulário de encaminhamento, fornecido no CSF de 
origem – Jardim Curitiba III (Figura 13).
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Figura 13 - Dona Rosa recebe uma ligação de confirmação das suas próximas 
consultas com os médicos especialistas

Fonte: Elaborada pelos autores.

Atenção secundária

Oito dias após consulta com clínico geral 
Dona Rosa se dirige à recepção do ambulatório do Cais Chácara 

do Governador a fim de realizar a consulta com pneumologista e 
aguarda na fila pelo atendimento. Após cinco minutos de espera, 
ela é atendida pela recepcionista e entrega a documentação (Cartão 
CNS e formulário de encaminhamento). 
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No consultório, ao chegar a vez da dona Rosa, a Dra. Amanda 
verifica na ficha de referência e contrarreferência o motivo do en-
caminhamento especializado. Durante a coleta de informações de 
saúde da usuária, a médica registra as informações no Sicaa.

No final da consulta, a Dra. Amanda suspeita que a usuária está 
com asma e solicita dois exames: raios X de tórax e espirometria. 
Antes de prescrever os medicamentos, a médica consulta no Sicaa a 
disponibilidade dos medicamentos na rede e identifica que aqueles 
que pretende prescrever estão disponíveis naquele Cais.

Os medicamentos são prescritos em formulário de papel, bude-
sonida (200mcg) e salbutamol spray (100mcg), e o modo de usar é 
orientado – de uso contínuo. A médica solicita o agendamento de 
retorno após realização dos exames.

• A médica não tem acesso ao que foi registrado pelo clínico 
geral anteriormente; 

• Solicita exame radiográfico em duplicada;

• O sistema não permite uma prescrição automática;

• As informações são registradas na forma de texto livre na 
tela do Sicaa;

• Não existe a opção de agendamento de retorno da usuária 
pela própria médica

A Dra. Amanda informa que a usuária poderá retirar os vales-
-exames naquele Cais e que os medicamentos prescritos são dispen-
sados em qualquer farmácia da secretaria de saúde. E acrescenta: 
para fazer o agendamento de retorno, após pegar os resultados dos 
exames, deverá comparecer pessoalmente naquele Cais (Figura 14).
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Figura 14 - Dona Rosa chega na unidade básica de saúde e é atendida pela mé-
dica pneumologista

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Ao sair do consultório, a dona Rosa pede informações na recep-
ção do Cais sobre onde retirar o vale-exame. Ao apresentar os pedi-
dos de exames na sala do vale-exame, o sistema não detecta que um 
vale-exame para raios X de tórax já havia sido solicitado pelo clínico 
geral. Um segundo ticket é fornecido para o exame ser realizado no 
Centro de Reabilitação e Readaptação Dr Henrique Santillo (CRER) 
– 17 km de distância da casa da Rosa, 1h30 de viagem de ônibus. O 
vale-exame para espirometria foi agendado para o Centro de Refe-
rência em Diagnóstico e Terapêutica (CRDT) (13 km de distância da 
casa da Rosa, 50 min de viagem de ônibus) (Figura 15).

Figura 15 - Dona Rosa retirando os vales-exames no Cais

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Trinta dias após a consulta com o clínico geral – dona Rosa em 
consulta com o cardiologista no Cais Chácara do Governador (30 
Km de distância da casa dela, 1h50 de ônibus, que passa a cada 
30 min).

Após avaliação clínica, em que se identificou uma fibrilação 
atrial, o cardiologista prescreve um anticoagulante oral – o Prada-
xa®, o qual não faz parte da Remume. Ele solicitou ainda um ele-
trocardiograma, que poderia ser realizado no mesmo Cais, um eco-
cardiograma e um exame de sangue, para avaliar a função renal, 
para os quais a usuária deverá pegar o “chequinho” naquele mesmo 
Cais e realizá-los em clínicas terceirizadas (Clínica CDI, Laboratório 
Rômulo Rocha). 

O especialista orientou a usuária ainda a anexar o laudo dos exa-
mes solicitados junto à receita do medicamento para dar entrada 
ao processo junto a SMS – Goiânia para doação do medicamento – 
judicialização (Figura 16).

Figura 16 - Orientação à usuária para obtenção de medicamentos

Fonte: Elaborada pelos autores.
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• O médico não acessou o Sicaa para verificar se existia um 
substituto para o Pradaxa® no Remume;

• Ele não registra na receita as justificativas clínicas para 
a prescrição deste medicamento;

• Ele não teve acesso ao prontuário da usuária e, por-
tanto, desconhece os diagnósticos e condutas clínicas 
(procedimentos e exames) dos profissionais que a exa-
minaram previamente. Assim, os sinais de comprome-
timento psiquiátrico/psicológico e asma não são por ele 
identificados.

Após realizar o eletrocardiograma, ainda no Cais Chácara do Go-
vernador, dona Rosa passa pela Farmácia, que fica ao lado da sala 
do vale-exame, e apresenta as receitas prescritas pelo pneumolo-
gista e pelo cardiologista, bem como seus documentos. Os dois me-
dicamentos são dispensados para 30 dias, mas a mesma receita tem 
validade por 3 meses.

• Apesar do cadastro da usuária já ter sido realizado na “Ficha 
A” pelo agente comunitário, documentos como comprovante 
de endereço e RG são solicitados;

• Para a dispensação dos medicamentos, o farmacêutico ana-
lisa na receita os seguintes aspectos: se a usuária é moradora 
de Goiânia, se a receita é oriunda do SUS, se o medicamento 
está na lista da Remume e se o medicamento foi prescrito 
segundo Denominação Comum Brasileira (DCB).

Documentos checados, o farmacêutico verifica se o estoque 
possui os medicamentos budesonida (200 mcg) e salbutamol spray 
(100 mcg), entrega para a usuária e registra a dispensação no sis-
tema de estoque, mas essa informação não vai para o prontuário 
da usuária. O farmacêutico informa também sobre o medicamento 
prescrito pelo cardiologista e que está fora da Remume (Figura 17).

• Como o medicamento Pradaxa® (Etexilato de Dabigatrana) 
não consta na Remume, na lista de medicamentos do com-
ponente especializado da Secretaria Estadual de Saúde de 
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Goiás – SES-GO e nem na Relação Nacional de Medicamen-
tos Essenciais (Rename), não há alternativa farmacológica, 
na Remume, para a substituição do fármaco.

• Outra forma de acesso ao medicamento pela rede pública 
é por meio de processo administrativo: a usuária solicita a 
doação do medicamento, abrindo o processo na Divisão de 
Protocolo da SMS no Paço Municipal. A resposta do processo 
é um despacho favorável porque, neste caso, não existe na 
SMS alternativa terapêutica. Após o deferimento do processo 
a dona Rosa será encaminhada para a Farmácia de Insumos e 
Medicamentos Especiais (Rua B, n. 55, Vila Viana, Goiânia, 18 
Km de distância da casa da dona Rosa, em percurso de 80 min 
de ônibus) para a aquisição, onde entregará uma receita nova 
a cada 03 meses para dar continuidade ao tratamento e isso 
requererá uma nova consulta médica para obter nova receita.

Figura 17 - Entrega de medicamentos ao paciente

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Quarenta dias após a consulta com o clínico geral – no CSF 
do Jardim Curitiba III.
Dona Rosa recebe ligação do 156 avisando que terá uma con-

sulta em 5 dias com a Dra. Keila, Nutricionista, às 13h30 no Cais 
Jardim Curitiba.

Ela é orientada a se dirigir ao CSF Jardim Curitiba III, primeira-
mente, para pegar o encaminhamento com a equipe ESF, à qual é 
vinculada e de onde foi solicitada a consulta. 

No dia da consulta, dona Rosa sai cedo de casa e caminha 3 km 
até o CSF Jardim Curitiba III para pegar o encaminhamento e a 
seguir se dirige para o Cais do Jardim Curitiba (a 500 m do CSF) 
(Figura 18). A usuária chega ao Cais às 9 horas e, na recepção do 
ambulatório, aguarda na fila pelo atendimento. Após dez minutos 
de espera, ela é atendida e entrega o encaminhamento. A secretária 
solicita o cartão SUS, verifica o agendamento no sistema e a aloca no 
Sicaa por ordem de chegada, o que é visualizado na tela do compu-
tador acessado pela nutricionista. A secretária alerta que a médica 
só começa a atender às 13 horas, e dona Rosa prefere aguardar mes-
mo sem almoço, para não perder a vaga.

No consultório, Dra. Keila verifica, na ficha de referência e con-
trarreferência o motivo do encaminhamento especializado – exces-
so de peso e hipertensão. Durante a coleta de informações de saúde 
da usuária, a nutricionista registra as informações no Sicaa e em 
seguida faz a avaliação antropométrica (peso e estatura). O sistema 
calcula e classifica o índice de massa corporal. A Dra. Keila apre-
senta à dona Rosa que ela tem diagnóstico de sobrepeso. Essa infor-
mação e a conduta são registradas na forma de texto livre na tela do 
Sicaa (Figura 18).

• Não consta no encaminhamento da equipe 305 que dona 
Rosa é também diabética e possui suspeita de depressão ou 
síndrome do pânico, informações essas que eram suspeitas 
do médico clínico geral da equipe 305 e que, possivelmente, 
não era do conhecimento do componente da equipe que re-
alizou o encaminhamento;
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• A nutricionista tem acesso aos 10 últimos registros de aten-
dimento no Sicaa, mas não busca informações prévias de 
saúde, além daquelas da ficha de encaminhamento;

• A anamnese alimentar (que inclui a avaliação antropomé-
trica, exames bioquímicos, antecedentes familiares, hábitos 
de vida, saúde e atividade física, recordatório alimentar de 
24 horas, frequência de consumo alimentar) não está dispo-
nível no Sicaa;

• Não há padronização das informações a serem registradas 
pelos nutricionistas no sistema. Alguns utilizam os formulá-
rios de anamnese padrão estabelecidos no protocolo de atu-
ação do nutricionista da SMS (em fase de regulamentação);

• As informações sobre frequência de consumo alimentar 
presentes no formulário de anamnese, não são as mesmas 
adotadas no SISVAN do Ministério da Saúde.

Figura 18 - CSF Jardim Curitiba III
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Fonte: Elaborada pelos autores.
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A nutricionista verifica com a dona Rosa a frequência de consumo 
alimentar presente na anamnese (Sicaa) e não realiza o preenchimen-
to em formulário impresso das informações de vigilância alimentar 
nutricional, referente aos marcadores de consumo alimentar. 

• As informações deste formulário impresso, se preenchidas, 
seriam enviadas ao distrito e posteriormente à SMS para di-
gitação no SISVAN. Sem o seu preenchimento fica deficiente 
a alimentação deste sistema;

• As informações sobre antropometria presentes no Sicaa pre-
cisam ser inseridas no SISVAN, mas estes sistemas não são 
interoperáveis, sendo necessário que um digitador da SMS 
alimente o SISVAN. No entanto, as informações só são váli-
das quando os dados de endereço completo, nome completo, 
data de nascimento, nome completo da mãe, sexo, raça/cor, 
escolaridade, tipo e dados do documento são preenchidos. 
Caso essas informações não estejam presentes, não é pos-
sível digitar os dados de vigilância alimentar e nutricional 
no SISVAN.

A nutricionista solicitou perfil lipídico e glicemia de jejum (exames 
já solicitados pelo clínico geral, cujos resultados dona Rosa ainda não 
buscou nos laboratórios onde realizou), pois a dona Rosa não soube 
informar quais exames foram solicitados pelo clínico geral e outros 
especialistas que a consultou. Ela informa à usuária que ela poderá 
tirar os vales-exames naquele Cais ou em qualquer outra unidade de 
saúde. Como conduta, a nutricionista prescreve dieta hipocalórica, 
hipossódica, hipoglicídíca e hipolipídica, além de orientações nutri-
cionais específicas. O retorno ideal deveria ser agendado para um 
mês, mas por falta de vaga na agenda, o retorno foi agendado pela 
própria nutricionista para três meses em agenda de papel.

Três meses depois da visita do agente de saúde

Dona Rosa foi contatada por telefone a respeito de agendamento 
com a equipe de saúde bucal do CSF Jardim Curitiba III. 
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Em consulta, após o preenchimento do prontuário odontológico 
eletrônico e avaliação clínica, o dentista faz algumas orientações à 
usuária: quanto aos bons hábitos de higiene bucal, que suas pró-
teses totais precisam ser trocadas e que não pode dormir com as 
mesmas. O diagnóstico de candidíase bucal foi estabelecido e foi 
prescrito bochecho com solução de nistatina (100.000 UI) por 15 
dias. Um retorno foi agendado para 15 dias, em agenda de papel, 
para acompanhamento da evolução da lesão fúngica. O profissional 
encaminhou a usuária, via intranet, para a Faculdade de Odontolo-
gia da UFG para confecção de novas próteses, tendo a alertado sobre 
a longa fila de espera, visto que a reabilitação dentária é uma das 
grandes deficiências do SUS (Figura 19).

Figura 19 - Atendimento

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Quanto aos exames complementares, a dona Rosa viveu uma 
verdadeira “via sacra” para agendamentos (que em muitas clínicas 
deve ser feito pessoalmente) e realização dos mesmos, visto que o 
vale-exame tem uma validade de 10 dias para agendamento do exa-
me. O prestador de serviço tem 30 dias para realização do exame. A 
dona Rosa teve que sair cedo de casa vários dias seguidos, voltando 
no final da tarde, às vezes, à noite. 

VALE-EXAME (CHEQUINHO)

• O vale-exame constitui-se em um ticket, emitido em uma 
via e entregue à usuária, autorizando a realização de exame 
complementar, mediante a apresentação do mesmo junto 
ao prestador de serviço (da rede ou terceirizado), juntamen-
te com o pedido médico/profissional. Os profissionais da 
saúde, da gestão nível central e regulação não têm acesso 
à informação se o exame foi realizado, em vez disso, sabem 
apenas se o vale-exame foi solicitado. Esse registro fica no 
módulo RES Sicaa. Não existe uma comunicação eletrônica 
entre o Sicaa e os sistemas eventualmente empregados pe-
los prestadores; 

• A rede, de maneira geral, acessa a informação sobre os exa-
mes autorizados, mas não tem acesso aos que foram real-
mente realizados. O sistema de “controle laboratorial” (em 
VB) permite o acesso a todos os exames que a usuária reali-
zou nos laboratórios da rede, mas não nos prestadores ter-
ceirizados. Não existe nenhum sistema que controla outros 
exames complementares;

• Caso a usuária perca o ticket, ela pode retornar à Unidade 
que o emitiu e solicitar reimpressão ou ligar no 156; 

• Se o exame não for agendado no período de 10 dias após a 
emissão do vale-exame, este é estornado pelo sistema (pelo 
seu código) e a vaga do exame é disponibilizada para o pró-
ximo usuário que solicitar agendamento; 

• Se não tiver vaga para o exame, o vale-exame é emitido 
sem o nome do prestador e o usuário entra para uma lista 
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de espera da regulação (sistema). Quando a vaga for dispo-
nibilizada, por meio do telefone 156, o nome do prestador 
será comunicado ao usuário e este entrará em contato com o 
prestador para realizar o agendamento; 

• O prestador credencia o número de exames mensais que ele 
pode realizar pelo preenchimento da Ficha de Programação 
Orçamentária (FPO) e informa, via módulo do prestador (sis-
tema vale-exame, que não opera na intranet da SMS, mas 
na WEB), que o exame foi agendado e realizado. Se o exame 
foi agendado, e não foi realizado, e o prestador der baixa, 
ele recebe sem ter prestado o serviço (auditorias operativas 
investigam); 

• A emissão do “chequinho” só ocorre se o médico lançou (deu 
baixa) a consulta do usuário no Sicaa, visto que essa emissão 
é feita a partir do acesso à consulta realizada.

Distribuição dos agendamentos dos exames 
complementares da dona Rosa e seus inconvenientes

• Os estabelecimentos em que os exames complementares 
foram agendados chegam a distar mais de 30 Km da casa da 
usuária idosa, com transporte público deficiente para região 
que ela mora;

• Maternidade Nascer Cidadão: exames de sangue – hemogra-
ma, glicemia, hemoglobina glicada e perfil lipídico – neces-
sidade de duas viagens, visto que o agendamento só é reali-
zado presencialmente e, em outro momento a usuária deve 
retornar em jejum para realização dos exames;

• No Laboratório Rômulo Rocha: antitireoperoxidase – agen-
damento presencial;

• Na Clínica credenciada (CDI): ecodoppler – agendamento por 
telefone;

• No Cais Curitiba: raios X de tórax – agendamento presencial;

• No Crer: Tomografia computadorizada (TC) – Depois de levar 
pessoalmente a Apac preenchida pelo médico, juntamente 
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com carteira de identidade e comprovante de endereço (dos 
últimos 3 meses), na Diretoria de Controle e Avaliação, um 
número de protocolo será fornecido e por meio de contato 
telefônico a equipe do 156 comunicará o agendamento (a 
fila de espera pode durar até 6 meses). Se a usuária não pu-
der levar a Apac, um parente de primeiro grau com docu-
mentação de identificação e documentos da usuária poderá 
fazê-lo;

• Um segundo vale-exame de raios X de tórax foi emitido para 
o Crer;

• CRDT: Espirometria.

Em síntese

Os cenários da história de saúde da dona Rosa Maria da Silva 
revelam apenas uma parte da longa jornada da mesma, em busca 
da atenção à saúde junto à rede pública de saúde. Nesta amostra, 
um conjunto de dificuldades, limitações, perda de tempo e gastos 
desnecessários podem ser observados, os quais, em sua maioria, 
poderiam ser minimizados, com uso de TIC. 

No terceiro capítulo1, algumas possíveis e potenciais soluções 
são apresentadas, também no formato de cenários, no contexto dos 
ciclos da vida. Assim, os “cenários-alvo” do caso dona Rosa, com-
põem a fase 6, do ciclo de vida do idoso.

Reflexão

• Será que temos que deixar tudo que já fizemos para começar 
de novo? Não é razoável a ideia de que tudo está errado, nem 
tampouco que devemos parar tudo que está sendo feito.

1  “O ponto de chegada: cenários-alvo que ilustram a troca desejável de informação 
em saúde”
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• Como podemos fazer hoje algo que irá convergir com a inte-
roperabilidade estabelecida pela Política Nacional de Infor-
mação e Informática em Saúde (PNIIS)?

 – É premente um planejamento de ações com vistas ao 
futuro, a longo prazo, para que a informação flua de 
onde é gerada até onde precisa ser consumida, nas 
suas diferentes instâncias.

• O caminho é longo, há muito a se definir, assim como o pla-
no de ações. Entre as primeiras perguntas: Como desejamos 
Goiás em termos da informação e informática em saúde?

 – São muitos os atores que precisam participar desse 
amplo consenso.



O ponto de chegada: 
Cenários-alvo que ilustram a troca 
desejável de informação em saúde

Os cenários aqui apresentados tratam de um exercício de como 
as TIC poderiam ser utilizadas para minimizar ou resolver a cadeia 
de problemas gerada pela falta da troca, disponibilização e/ou do 
acesso à informação em saúde, ilustrada pelos cenários do capítulo 
anterior. Importante destacar que, para a efetividade das TIC, sua 
seleção deve ser baseada no mapeamento prévio dos problemas, 
com a participação dos “donos do problema”, ou seja, os profissio-
nais que atuam na área. Além disso, inúmeras perguntas precisam 
ser respondidas, algumas das quais serão apresentadas no sexto 
capítulo,1 referente à escolha das TIC que comporão, por exemplo, 
um desejável sistema goiano de informação em saúde. Dentre elas, 
merece destaque a seguinte: “nós queremos? E se queremos, como 
o queremos?”

O delineamento dos cenários deste capítulo foi construído 
pensando-se no modelo de RES integral e longitudinal no contexto 
dos ciclos de vida de um indivíduo, o que vai ao encontro do que 
pautou a criação do SUS brasileiro, embora este sistema ainda não 
tenha conseguido estender os seus programas de saúde a todos os 
ciclos de vida.

Fase 1 do Ciclo de Vida: Gestação / Pré-natal

Cenário 1
O primeiro registro de vida de um indivíduo, obtido por meio 

de investigação em saúde, seria o teste laboratorial que confirma a 

1	 	“Reflexões”.
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presença de um ser em desenvolvimento a partir de fluídos mater-
nos. As informações geradas nesta etapa pertencem ao registro de 
informações de saúde da mãe e desencadeiam a abertura do RES de 
um novo indivíduo (Figura 20).

Figura 20 - Laboratório de Análises Clínicas

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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Neste momento, hospitais, laboratórios e clínicas poderiam, a 
partir da autorização da mãe, criar o registro eletrônico em saúde 
do “ser” em desenvolvimento (a obrigatoriedade de tal procedimen-
to poderia ser definida por leis). A identificação desse “ser”, neste 
momento, poderia corresponder ao número da gestação da mãe, 
associado ao nome da mesma (por exemplo, Gestação 1_Maria da 
Silva), até que o sexo e o nome da criança fossem definidos.

Quando o RES de um indivíduo deve ser criado? Quem o criaria? 
O Médico ginecologista, quando do resultado da gravidez positiva? 
O laboratório ou hospital onde o exame foi realizado? A mãe?

O registro eletrônico possibilitaria o resgate de todas as infor-
mações de saúde da mãe e do ser em desenvolvimento, as quais 
poderiam ter um impacto significante em pesquisas e avanços na 
saúde, contribuindo para respostas a perguntas como, por exem-
plo, o que determinaria a gestação de embriões com ou sem mi-
crocefalia, provenientes de mães contaminadas pelo Zica vírus 
durante a gravidez?

Fase 2 do Ciclo de Vida: Infância / Neonatal

Cenário 1
A partir do registro hospitalar do nascimento do “Gestação 1_

Maria da Silva”, a família pode requisitar a criação da certidão de 
nascimento da criança, sem que alguém tenha que se dirigir a um 
cartório. O cartório consome informações do nascimento do “Ges-
tação 1_Maria da Silva” para a criação da certidão de nascimento, a 
partir da autorização da mãe. Facilidades podem ser criadas como 
o acesso a uma lista de cartórios parceiros do Hospital, disponíveis 
no portal da instituição, em que se poderia escolher em qual deles 
seria mais conveniente (custo, localização do cartório, etc.) fazer a 
certidão de nascimento da criança (Figura 21).
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Figura 21 - Maternidade Dona Íris

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 2
O conjunto de informações geradas no momento do nascimento 

são fundamentais para uma série de investigações de diagnósticos 
imediatos e futuros, importantes para o prognóstico do recém-nas-
cido e da sua saúde ao longo da vida.

Cenário 2a: O teste de Apgar (escores 0-10) é o primeiro exame 
físico realizado em um recém-nascido, ainda na sala de parto nos 
primeiros cinco minutos logo após o nascimento do bebê. Ele foi 
concebido para avaliar rapidamente a condição física da criança 
(cor, frequência cardíaca, reflexos, tônus muscular e respiração) e 
ver se há necessidade imediata de cuidados médicos ou emergência 
extra, bem como estabelecer o prognóstico da mesma.
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Após o nascimento, Maria da Silva, mãe da recém-registrada 
“Rosa Maria da Silva” tem a primeira conversa com o pediatra/obs-
tetra que revela que a criança teve o índice Apgar baixo (menor que 
7) e a alerta sobre os riscos de deficiências cognitivas. Além disso, é 
orientada que será necessário que os pais observem e acompanhem 
o desenvolvimento escolar da criança e sinais de algumas doenças, 
como o autismo (Figura 22).

Figura 22 - Maternidade Dona Íris

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 2b: O teste da linguinha, obrigatório em todos os hos-
pitais e maternidades do Brasil (Lei nº 13.002, de 20 de junho de 
2014), avalia o frênulo da língua em bebês. A falta de diagnóstico e a 
não intervenção precoce nas alterações dessa região, conhecida po-
pularmente como “língua presa”, pode limitar as funções da língua, 
tais como a sucção, a deglutição, a mastigação e a fala. 
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Como este teste é recente, e pela falta de registros de informa-
ções longitudinais eletrônicas, muitos indivíduos adultos com pro-
blemas da fala, sem causas neurológicas, mas apresentando língua 
presa, como a dona Rosa Maria da Silva, nossa protagonista do 
segundo capítulo,2 poderiam ter a sua história médica da infância 
(criança de baixo peso, sem amamentação materna e uso de mama-
deira) associada ao seu problema na vida adulta. Esses dados pode-
riam contribuir para pesquisas epidemiológicas e políticas públicas 
(Figura 23).

Figura 23 - Pesquisas

Fonte: Elaborada pelos autores.

2	 	“O	ponto	de	partida:	cenários	que	revelam	os	inconvenientes	gerados	pela	falta	da	
troca de informação em saúde”
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Fase 3 do Ciclo de Vida: Infância

Cenário 1
A mãe que estava amamentando ficou preocupada com o fato 

da sua filha, subitamente, apresentar-se com excessiva sonolêcia 
e alterações na respiração, logo após tê-la amamentado. Com o 
agravamento dos sintomas e convulsão da criança, ela procurou o 
serviço de pronto-socorro e comunicou ao plantonista que ela fazia 
parte de um grupo piloto de pessoas que possuía mapeamento ge-
nético e RES. O médico acessou o sistema e iniciou a anamnese da 
criança e da mãe. Esta revelou que a única coisa diferente que sua 
filha tomou foi um analgésico para dor de cabeça, mostrando uma 
caixa de paracetamol associado à codeína, conforme prescrição do 
pediatra. Ao inserir a informação no sistema, um alerta foi dispa-
rado, chamando a atenção para o fato de que aquela mãe possuía 
uma alteração genética (Cyp2D6*2X2) e, portanto, tratava-se de um 
indivíduo que converte a codeína em seu metabólito ativo, a morfi-
na, de forma mais rápida e completa que indivíduos normais. Essa 
rápida conversão gerou níveis séricos de morfina mais elevados do 
que o esperado, mesmo na posologia recomendada. Imediatamente 
o médico comunicou à mãe o diagnóstico dos sintomas da filha – 
superdosagem de morfina transferida pelo leite – e procedeu a con-
duta adequada (Figura 24).

Sistemas especialistas podem consultar as informações para ge-
rar alertas.
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Figura 24 - Alerta automático

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 2
Criança com um quadro alérgico grave é levada em uma consulta 

ao dermatologista e, quando o médico registra no RES as várias in-
formações relatadas pela mãe (erupções cutâneas com necroses, que 
também afetavam olhos, nariz, vagina e trato gastrointestinal), ele 
recebe um alerta do sistema de que a Síndrome de Stevens Johnson, 
bem como o eritema multiforme, o sarampo e a varicela, devem ser 
incluídos no diagnóstico diferencial (Figura 25). 



76Estrada Goiana da Informação em Saúde

Figura 25 - Alergias

Fonte: Elaborada pelos autores.

Fase 4 do Ciclo de Vida: Adolescência

Cenário 1
Adolescente do interior, que mora sozinho na capital, apresen-

tava-se com abscesso dentário (infecção dentária com inchaço e 
pus). Após ser atendido em um pronto-socorro odontológico para 
drenagem da lesão, passa na farmácia para comprar o medicamento 
prescrito. O farmacêutico requisita acesso às prescrições e é auto-
rizado. Contudo, ao inserir o medicamento prescrito pelo dentista 
(amoxicilina, um tipo de penicilina), recebe um alerta do sistema 
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de que aquele adolescente era alérgico à penicilina. Ao questionar 
o cliente sobre essa alergia, ele se lembrou que já havia tido um 
quadro alérgico por todo o corpo e que sua mãe lhe havia dito que 
ele não poderia tomar um determinado remédio, mas não lembrava 
qual. O adolescente foi alertado sobre o fato de que esses quadros 
de alergia podem ser fatais. O farmacêutico contactou o dentista e 
um antibiótico substituto (azitromicina) foi prescrito (Figura 26).

Figura 26 - Substituição de medicamentos para pacientes alérgicos

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 2 
O adolescente retornando da escola, sem documentos, sofre 

crise epiléptica e é socorrido pelo Samu. O socorrista possui dis-
positivo eletrônico codificado com senha máster, que o permite 
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acessar as informações básicas de saúde de qualquer cidadão em 
situação de emergência. Ao acessar o RES do adolescente, após 
conseguir seu nome em sua mochila escolar, identifica que se trata 
de indivíduo diabético tipo 1. Durante percurso da ambulância, o 
hospital para onde eles se dirigem é notificado e o socorrista an-
tecipa informações para os médicos do hospital, que já recebem 
o paciente com hipóteses de diagnóstico (hipoglicemia), favore-
cendo o tratamento correto, além de contribuir para prevenção de 
intercorrências (Figura 27).

Figura 27 - Socorrista obtendo informações pelo RES (mobile)

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Fase 5 do Ciclo de Vida: Adulto

Cenário 1 
Após avaliação médica de rotina, o indivíduo acessa o seu RES e 

verifica quais os exames laboratoriais foram prescritos pelo médi-
co. Em seguida, solicita a lista de laboratórios próximos de sua casa 
para realizar agendamento. 

Selecionado o laboratório, e preenchido seu cadastro com infor-
mações demográficas, socioeconômicas, bem como de seu plano 
de saúde e do Cartão SUS, realiza agendamento de seus exames. 
As orientações de preparo prévio – número de horas de jejum, ali-
mentação recomendada, lista de medicamentos em uso – são dis-
ponibilizadas na tela para impressão e/ou enviadas por e-mail. A 
confirmação do agendamento é encaminhada por SMS. 

Com a autorização do indivíduo, o laboratório consulta o seu 
RES para acessar as informações necessárias para a interpreta-
ção e laudo dos resultados dos exames, tais como data da última 
menstruação, gravidez, número de gestações, história de abortos 
e medicamentos em uso. O indivíduo se dirige ao laboratório no 
dia e hora marcados, realiza os exames e, cinco dias após, acessa 
os resultados dos mesmos por seu celular, durante o retorno para 
consulta com o médico (Figura 28).

Figura 28 - Consulta de informações presentes no RES

Fonte: Elaborada pelos autores.



80Estrada Goiana da Informação em Saúde

Cenário 2
Indivíduo foi aprovado em entrevista de trabalho e necessita de 

laudos de exames admissionais. Ao realizá-los, autoriza o labora-
tório a enviar os resultados diretamente para a empresa onde será 
admitido (Figura 29).

Figura 29 - Acesso pela empresa aos resultados dos exames admissionais (com 
prévia autorização do candidato/paciente)

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 3
Acidente de carro no qual o indivíduo (motociclista) teve fratura 

exposta do fêmur e dos dentes anteriores e, para o recebimento do 
seguro de Danos Pessoais Causados por Veículos Automotores de 
Vias Terrestres – DPVAT. A vítima solicita o seguro ao Departamento 
Estadual de Trânsito de Goiás (Detran) que, por sua vez, por meio 
de seu departamento médico, confere os registros pertinentes aos 
atendimentos médicos associados ao acidente no RES do solicitante 
(Figura 30).
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Figura 30 - Departamento de Saúde do Detran consultando registros associa-
dos a acidente de trânsito do segurando no RES.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Fase 5 do Ciclo de Vida: Idoso

Nesta fase resgatamos a personagem fictícia “dona Rosa” e al-
guns cenários vivenciados por ela, bem como outros cenários adi-
cionados, nos quais se inserem as TIC como ferramentas para solu-
cionar a troca e disponibilização da informação, para melhoria da 
qualidade da atenção à saúde.

Cenário 1
O agente comunitário de saúde do distrito noroeste, em visita à 

microárea de sua responsabilidade, identifica a presença de uma 
nova família. Ele acessa o sistema da SMS de seu dispositivo móvel 
e solicita a realocação dos membros da família para sua microárea. 
Uma vez concluída a realocação, o sistema, com base nas informa-
ções do RES dos membros da família, aciona alerta de que um dos 
membros daquela família preenche critérios para agendamento de 
consulta com clínico geral – por ser idoso, hipertenso, diabético, ou 
com história de acidente vascular cerebral (AVC), e estar sem ava-
liação médica há mais de 6 meses. O Agente realiza o agendamento 
da consulta, e dona Rosa Maria da Silva é informada que a consulta 
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será em três dias e que a mesma receberá dois alertas prévios à con-
sulta em seu celular (Figura 31).

Figura 31 - Sistema de agendamento prioritário de consulta pelo RES e alerta 
pelo celular sobre local, data e horário para o atendimento

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 2
Em consulta com o cardiologista, o qual acessa o RES da dona 

Rosa e verifica que a mesma foi encaminhada por um clínico geral, 
identifica as hipóteses de diagnóstico, exames solicitados e prescri-
ções feitas por ele, bem como pela pneumologista e pela psiquiatra. 
Após avaliação clínica da usuária, identificou uma fibrilação atrial, 
para a qual prescreve o anticoagulante oral, Pradaxa®. Por não fazer 
parte da Remume o sistema emite um alerta, sugerindo que o mé-
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dico justifique a necessidade do medicamento ou escolha similar. 
O médico opta por prescrever o medicamento que é fornecido pelo 
SUS (Marevan®), mas alerta a usuária que ela terá que ser monito-
rada por exames de laboratório, periodicamente, mas que acredita 
que tudo correrá bem, especialmente, porque ela também está sen-
do acompanhada pelos outros profissionais: psiquiatra (controle da 
síndrome do pânico), pneumologista (asma) e nutricionista (sobre-
peso). O médico solicita os exames complementares no sistema e 
orienta a usuária quanto a dispensação dos medicamentos, que po-
derão ser obtidos no Cais mais próximo da casa dela. Após notificar 
via RES a assistência farmacêutica, o médico esclarece à paciente 
que ela receberá uma mensagem via celular, informando data e lo-
cal para a realização de seus exames complementares, assim que o 
sistema identificar a disponibilidade de vagas nos laboratórios da 
rede ou terceirizados (Figura 32).

Figura 32 - Verificação do histórico de saúde da paciente (ou de dona Rosa) e 
solicitação de exames complementares via RES
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 3
A secretaria de saúde estadual rastreia todos os RES dos indi-

víduos que preenchem os critérios de prioridade para a vacinação 
contra a gripe, grupo este em que dona Rosa está incluída, e aciona 
um alerta que será disparado em forma de mensagem enviada para 
o celular da usuária. Quando comparece à unidade de saúde e rece-
be a vacina, isso é registrado no seu RES, e o alarme é novamente 
ativado com intervalo de um ano (Figura 33).
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Figura 33 - Alerta do CSF ao paciente, via celular, da necessidade de se vacinar

Fonte: Elaborada pelos autores.

Cenário 4
Às 22 horas, dona Rosa pede à filha para levá-la na emergência 

do Cais em razão de um mal-estar, com dor de cabeça intensa. Ao 
chegar no atendimento de urgência/emergência e sua queixa ser 
cadastrada pela atendente, automaticamente o software define a 
prioridade de acordo com os dados do RES da usuária e a classifica, 
automaticamente, nos critérios de risco:

• Vermelho= atendimento imediato;

• Amarelo= atendimento em até 20 minutos; 

• Verde = atendimento em até 120 minutos / consulta médica; 
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• Azul = não urgente. Atendimento em até 3 horas – com pos-
sibilidade de atendimento pela unidade básica. 

A enfermeira registra no RES alguns dados obtidos da paciente, 
tais como a oxigenação e a elevação da pressão arterial, e a encami-
nha para o consultório médico, objetivando atendê-la em 20 minu-
tos (Figura 34).

Figura 34 - Registro no RES e encaminhamento da paciente ao consultório 
médico

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Reflexão

• Qual a estratégia que devemos usar para definir os cenários 
que eliminam os inconvenientes dos cenários apresentados 
no segundo capítulo?3

• Nos cenários apresentados, a informação em saúde foi tro-
cada para o bem do indivíduo. Mas e se não for?

• Quem assegura que o uso vai ser legal e ético?

3	 	“O	ponto	de	partida:	cenários	que	revelam	os	inconvenientes	gerados	pela	falta	da	
troca de informação em saúde”.



Quais informações devem compor um RES? 
Apresentando um modelo informacional 

com foco no indivíduo e na  
atenção primária

Considerando a amplitude de um registro de informação em 
saúde, o conjunto de informação que um RES deve conter pode ser 
estabelecido gradualmente, com diferentes conjuntos de informa-
ção com escopo delimitado. Assim, neste capítulo, abordaremos o 
mapeamento do conjunto de informações geradas ao longo da vida 
de um indivíduo, com o seguinte escopo: atenção multiprofissio-
nal centrada no indivíduo, ao nível primário de complexidade da 
atenção à saúde.

O estabelecimento desse conjunto de informações é oriundo 
de pesquisa-ação desenvolvida como parte de uma dissertação de 
mestrado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 
UFG. Elas foram consensualmente consideradas essenciais dentro 
do escopo mencionado, utilizando-se a metodologia Delphi, por um 
painel de profissionais especialistas (Worrell; Di Gangi; Bush, 2013).

Convém reiterar que os cenários-alvo1 ilustram instantes de in-
teração entre os profissionais de saúde e o indivíduo, assim como 
as respectivas informações em saúde, as quais, incluídas no escopo 
delimitado, estão definidas no presente capítulo.

1  Ver capítulo “O ponto de chegada: cenários-alvo que ilustram a troca desejável de 
informação em saúde”.
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Por que mapear um conjunto de informações em 
saúde?

Ao longo da vida de um indivíduo, seus registros de saúde ficam 
armazenados em diferentes estabelecimentos de saúde, alguns em 
formato digital, outros em papel, inviabilizando o acesso e o com-
partilhamento do histórico integral de sua saúde (Kalra, 2006; Ta-
puria; Kalra; Kobayashi, 2013).

Antes de abordar sobre a definição de um RES que seja capaz 
de compartilhar tais informações, faz-se necessário responder a se-
guinte pergunta: quais dados/informações devem estar presentes 
neste registro eletrônico?

Aqui, destaca-se a atenção para que cada estabelecimento de 
saúde defina o seu próprio conjunto de informações que seja es-
sencial e que atenda às suas respectivas necessidades. Dessa ma-
neira, vários modelos de registros da informação em saúde podem 
ser definidos em uma determinada região ou país. O essencial para 
tornar possível o compartilhamento das informações, reduzindo o 
número de “sistemas ilhados” (Knaup et al., 2007), é fazer com que 
todos sigam as mesmas diretrizes (modelo de arquitetura, contendo 
os modelos de informação e interoperabilidade, padrões, termino-
logias e classificações), necessárias e que sejam capazes de preser-
var o significado e a troca das informações entre os diferentes esta-
belecimentos de saúde (Studeny; Coustasse, 2014; Tapuria; Kalra; 
Kobayashi, 2013).

Sabe-se que a “porta de entrada” para o SUS é a atenção primá-
ria, a qual deve atuar como um filtro inicial para a resolução da 
maioria (em torno de 85%) das necessidades de saúde dos usuários 
(Starfield, 1994), ordenando a demanda dos serviços de maior com-
plexidade, organizando os fluxos da continuidade da atenção ou do 
cuidado em outros níveis de atenção à saúde (Macinko et al., 2007; 
Pasarin et al., 2013). Assim, o desenvolvimento de um modelo de 
registro da informação em saúde, centrado no indivíduo e para a 
atenção primária, seria justificado exatamente pela possibilidade 
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de se atingir a coleta de informações da maior parte dos problemas 
que acomete a população, sem o inconveniente de contribuir com 
a proliferação de sistemas com visões fragmentadas da saúde geral 
do indivíduo (Knaup et al., 2007; Leventhal et al., 2012). 

A construção de um modelo vem ao encontro da necessidade 
de gerar uma padronização e promover a interoperabilidade, cujo 
maior benefício seria um registro único da saúde do indivíduo. Nes-
te contexto, a definição de um modelo de registro de informação 
que contemple dados/informações de todo o ciclo de atendimento 
multiprofissional desse indivíduo, voltado para a atenção primá-
ria em saúde, torna-se relevante. Esse modelo tem como objetivo 
agregar as informações que as profissões de saúde necessitam para 
diagnosticar e estabelecer uma conduta para os diferentes proble-
mas de saúde do indivíduo, bem como para avaliar esses processos.

O modelo de registro de informação para uso na 
atenção primária

O modelo consensual de registro único da saúde de um 
indivíduo está estruturado em quatro pilares, iniciando-se pela 
“Coleta de Dados” (pilar 1), passando pelos pilares “Diagnóstico” 
(pilar 2), “Plano de Cuidados” (pilar 3) e finalizando com a 
“Avaliação” (pilar 4) (Figura 35).
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Figura 35 - Modelo de registro da informação em saúde para atendimento ao 
indivíduo na atenção primária
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Fonte: Elaborada pelos autores.
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No primeiro pilar, “Coleta de Dados”, nove itens foram incluídos 
considerando as informações demográficas, anamnésicas e infor-
mações específicas para a avaliação clínica das diferentes profis-
sões de saúde. O segundo pilar, “Diagnóstico”, incluiu quatro itens 
que compõem hipóteses clínicas, exames complementares e os 
seus resultados, assim como diagnósticos parciais ou finais de saú-
de. O terceiro pilar, “Plano de Cuidados” foi dividido em três grupos 
de procedimentos: práticas invasivas, não invasivas e integrativas/
complementares. Por último, o quarto pilar, “Avaliação”, foi destina-
do à avaliação da evolução ou histórico de saúde do indivíduo, na 
perspectiva do profissional de saúde e do usuário que buscou pelo 
atendimento (Braga et al., 2016).

Pilar Coleta de Dados
O pilar “Coleta de Dados” foi estruturado em nove itens: “Iden-

tificação do usuário” (Figura 36); “Origem da demanda do atendi-
mento”; “Instituição de saúde que prestará o atendimento”; “Profis-
sional responsável pelo atendimento” (Figura 37); “Justificativa ou 
motivo da busca pelo atendimento”; “História pregressa de saúde 
da família” (Figura 38); “Avaliação geral da saúde” (Figuras 39 a 43); 
e “Avaliação específica” (Figura 44).
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Figura 36 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, item “Identificação 
do usuário” 

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 37 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, itens “Origem da 
demanda do atendimento”, “Instituição de saúde que prestará o atendimento” 
e “Profissional responsável pelo atendimento” 

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 38 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, itens “Justificativa ou 
motivo da busca pelo atendimento” e “História pregressa de saúde da família”

Fonte: Elaborada pelos autores.
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O item “Avaliação geral de saúde”, do Pilar “Coleta de Dados”, 
representado nas Figuras 39 a 43, revisa a história de saúde geral 
atual do indivíduo e complementa a história da doença atual, 
incorporada no sétimo item deste pilar (“História pregressa de 
saúde da família”).

Figura 39 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, item “Avaliação ge-
ral da saúde” (parte 1)

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 40 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, item “Avaliação ge-
ral da saúde” (parte 2) 

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 41 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, item “Avaliação ge-
ral da saúde” (parte 3)

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 42 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, item “Avaliação ge-
ral da saúde” (parte 4)

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 43 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, item “Avaliação ge-
ral da saúde” (parte 5)

Fonte: Elaborada pelos autores.
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O último item do pilar “Coleta de Dados”, a “Avaliação especí-
fica”, é composto por um conjunto de informações essenciais que 
estariam relacionadas ao exame físico (altura, peso, circunferência 
abdominal e sinais vitais) para muitas das profissões e a outro con-
junto de informações, cuja complexidade depende do nível de aten-
ção à saúde, com detalhamento específico a ser desenvolvido para 
cada profissão (Figura 44).

Figura 44 - Modelo informacional: pilar “Coleta de Dados”, item “Avaliação 
específica”

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Pilar Diagnóstico
O pilar “Diagnóstico” foi estruturado em quatro itens: “Hipótese 

de diagnóstico”, “Exames”, “Resultado de exames” e “Diagnósticos” 
(Figura 45).

Figura 45 - Modelo informacional: pilar “Diagnóstico”, itens “Hipótese de diag-
nóstico”, “Exames”, “Resultado de exames” e “Diagnósticos”

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Pilar Plano de Cuidados
Três são os itens que compõem esse terceiro pilar: “Procedimen-

tos não invasivos” (Figura 46), “Procedimentos invasivos” (Figura 
47) e “Práticas integrativas e complementares” (Figura 48).

Figura 46 - Modelo informacional: pilar “Plano de Cuidados”, item “Procedi-
mentos não invasivos”

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 47 - Modelo informacional: pilar “Plano de Cuidados”, item “Procedi-
mentos invasivos”

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Figura 48 - Modelo informacional: pilar “Plano de Cuidados”, item “Práticas 
integrativas e complementares”

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Pilar Avaliação
Esse quarto e último pilar foram estruturados em dois itens: 

“Avaliação pelo profissional” e “Avaliação pelo usuário” (Figura 49).

Figura 49 - Modelo informacional: pilar “Avaliação”, itens “Avaliação pelo pro-
fissional” e “Avaliação pelo usuário”

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Como e para que utilizar os dados mapeados no 
modelo?

O mapeamento das informações para um modelo informacional 
é uma das primeiras atividades para a representação eletrônica 
destas informações em um RES interoperável (Bacelar-Silva et al., 
2013; Kobayashi et al., 2013). 

A Figura 50 representa, em camadas, o momento da identifica-
ção das informações e as fases futuras para a determinação de um 
sistema de RES capaz de atender as normas brasileiras vigentes, 
como também os modelos internacionais de referência (Braga et al., 
2016; Brasil, 2011; Chow et al., 2015; Goossen, 2014; Moreno-Con-
de; Jódar-Sánchez; Kalra, 2015).

Figura 50 - Definição das fases: da identificação das informações ao registro 
eletrônico das mesmas

Fonte: Elaborada pelos autores.

Para definir um RES interoperável, várias ações e atividades 
serão necessárias. Uma das principais é o envolvimento daqueles 
que “dominam” o assunto – profissionais de saúde. A metodologia 
proposta por este estudo (Braga et al., 2016) foi criar um Painel de 
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Especialistas,2 composto por profissionais de saúde que represen-
tam onze das quatorze profissões de saúde regulamentadas, além 
da Musicoterapia. As seguintes profissões de saúde não foram con-
templadas: Arteterapia, Assistência Social, Biologia, Biomedicina e 
Medicina Veterinária.

O estabelecimento deste Painel foi crucial para a definição do 
modelo informacional multiprofissional apresentado anteriormen-
te, pois os seus membros detinham tanto do conhecimento em se-
miologia quanto da prática na atenção primária.

Essa construção integrada e interativa permitiu a identificação 
do conjunto de informações que abrangesse as necessidades de to-
das as profissões de saúde, além de ser “compreendida” por todos 
esses profissionais. 

Observe na Figura 50 que, por se tratar de um conjunto de infor-
mações identificadas pelos “dominadores” do assunto, o próximo 
passo em uma busca em um RES seria facilitado, pois as “informa-
ções necessárias” foram contempladas e identificadas por eles mes-
mos (modelo conceitual). Portanto, os requisitos necessários para 
atender às demandas multiprofissionais da atenção à saúde esta-
riam contemplados em um RES (Llodra Calvo et al., 2012; Mishra 
et al., 2008).

A etapa de “Definição” é justificada pela necessidade de assegu-
rar, dentre várias atividades, a interoperabilidade semântica. Para 
isto, o uso de terminologias e padrões são necessários para defi-
nição de conteúdo, estrutura, representação, segurança e comuni-
cação (Brasil, 2011), visando o registro longitudinal e padronizado 
das informações de saúde do indivíduo. Uma vez concluído o ma-
peamento das informações necessárias de um RES e seu respectivo 
significado, utilizando-se terminologias e classificações nacionais e 
internacionais (Brasil, 2011; Goossen, 2014; Tapuria et al., 2013), o 
conhecimento estaria evidenciado.

Portanto, a padronização do registro da informação em saúde é 
vista como uma das primeiras ações para, além de atender as de-

2  Ver no quarto capítulo o tópico “Membros do Painel de Especialistas”.
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mandas locais, atingir a confiabilidade e a disponibilidade das infor-
mações para o fornecimento de um serviço de saúde com qualidade. 

Membros do Painel de Especialistas

São membros do Painel de Especialistas:

• Cejane Oliveira Martins Prudente, Professora da Faculdade 
de Fisioterapia da Universidade Estadual de Goiás e da Uni-
versidade Católica de Goiás (PUC Goiás);

• Celmo Celeno Porto, Professor na Faculdade de Medicina da 
UFG;

• Claudia Regina de Oliveira Zanini, professora da Faculdade 
de Musicoterapia da UFG;

• Emilse Terezinha Naves, Professora da Faculdade de Psico-
logia da UFG Regional Catalão);

• Iracema Gonzaga Moura de Carvalho, Professora da Facul-
dade de Psicologia da PUC Goiás;

• Luzia Iara Pfeifer, professora na Faculdade de Medicina, Te-
rapia Ocupacional Divisão (Universidade de São Paulo em 
Ribeirão Preto);

• Maria Márcia Bachion, Professora da Faculdade de Enferma-
gem da UFG;

• Marília Mendonça Guimarães, Professora da Faculdade de 
Nutrição da UFG;

• Mércia Pandolfo Provin, Professora na Faculdade de Farmá-
cia da UFG;

• Raphael Brandão Pereira, Enfermeiro no Hospital das Clíni-
cas da UFG;

• Rejane Faria Ribeiro-Rotta, Professora da Faculdade de 
Odontologia da UFG;
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• Ricardo Lira de Rezende Neves, Professor da Faculdade de 
Educação Física da UFG; e,

• Valeriana de Castro Guimarães, Fonoaudióloga do Hospital 
de Clínicas e Professora da Faculdade de Medicina da UFG.

Reflexão

• Qual o conjunto de informações essenciais (modelo infor-
macional) para um RES?

 – Cada estabelecimento de saúde pode identificar o seu 
próprio conjunto de informações, contudo, esse con-
junto de informações deverá conter aquelas que foram 
definidas para o RES regional.

• Quem participa ou são os responsáveis por identificar/defi-
nir tais informações?

 – O envolvimento dos profissionais de saúde, nesse caso, 
é crucial para a identificação e coleta daquelas informa-
ções que realmente irão atender às demandas multipro-
fissionais.

• Em um RES, qual deveria ser a fonte de informação sobre o 
indivíduo e sua família?

 – Um não exclui o outro. Será que o RES não deveria ter 
um conteúdo sobre o indivíduo, sua família e a socieda-
de na qual está inserido?



Proposta de sistema regional para registro 
eletrônico de informações em saúde 

(SisVida)

Apesar de todo o avanço tecnológico vivenciado no presente, 
haja vista alguns homens terem saído da Terra, pisado na Lua e re-
tornado seguros em 1969, o que não seria possível sem amplo uso 
de comunicação cobrindo uma distância de cerca de 300.000 Km. 
Ainda, temos desafios na comunicação de informação em saúde 
mesmo quando atores estão afastados por poucos metros. Talvez 
o exemplo mais simbólico, na área da saúde, seja o primeiro trans-
plante de coração da América Latina, realizado em São Paulo, pelo 
Dr. Zerbini, em 1968. Após meio século, não há motivo aparente 
para não realizar “transplante” de informação em saúde no Brasil. 

O SisVida é uma proposta de sistema regional para RES que con-
templa os cenários registrados no terceiro capítulo.1 Tais cenários 
são possíveis apenas quando a informação em saúde flui até onde o 
uso dela é necessário. Tornar esses cenários realidade é considera-
do desejável, e o SisVida é uma proposta para tal.

A definição desse sistema tem uma intenção clara: viabilizar o 
diálogo entre os atores envolvidos com a saúde em escala estadual. 
Esses atores são numerosos, assim como as questões “em aberto” 
ou “não respondidas”. Ou seja, antes de viabilizar os cenários é pre-
ciso tornar possível a ampla participação de tais atores. O SisVida 
ajuda a identificar os atores e as questões que aguardam respostas.

É inevitável a associação do SisVida com propostas de “soluções” 
para algumas das questões acima mencionadas, contudo, o objetivo 
não é promover as decisões apresentadas, mas disponibilizar uma 
possível referência para discussão, produzida por um dos atores: a 

1 “O ponto de chegada: cenários-alvo que ilustram a troca desejável de informação 
em saúde”.
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academia. Enquanto “elemento neutro”, cabe à academia uma par-
ticipação crítica tanto da perspectiva técnica quanto ética, mas sem 
perder de vista que o SisVida é um convite ao diálogo.

Essa contribuição preliminar não pode ser confundida com o 
“mapa” a ser seguido pelos goianos. A intenção é servir de “farol”, 
que não define o caminho, mas orienta. Discutir o SisVida é espe-
cular como a informação e a informática podem contribuir com a 
saúde que desejamos, o que naturalmente cruza e ultrapassa as 
fronteiras da academia.

Na ausência de um sistema regional para RES, em âmbito esta-
dual, o diálogo entre atores goianos da saúde é, em geral, abstrato. 
Profissionais de saúde têm dificuldade de compreender técnicos de 
computação, e vice-versa. Todavia, esses não são os únicos atores. 
Gestores públicos, legisladores, executores e a iniciativa privada, 
dentre outros, também precisam compreender os desafios e, dessa 
forma, eliminar empecilhos para a definição e a construção de uma 
solução que depende de muitos.

Se o arcabouço do SisVida contribuir para elucidar, no imaginá-
rio de profissionais, algumas dessas questões, então cumpre o seu 
papel. Após essa aquisição de consciência, tais profissionais esta-
rão aptos a colaborar com um futuro melhor para a saúde. Esse é o 
principal resultado esperado desse capítulo.

Passamos então a apresentar o SisVida a partir de alguns de seus 
componentes, propósito, escopo, arranjo e outros, iniciando pelo 
nome atribuído. 

É muito importante ressaltar que o SisVida deve ser compreen-
dido como uma “visão” de como pode ser tratada a informação em 
saúde em escala regional.

O nome SisVida

Existem centenas de sistemas de informação em saúde no âmbi-
to do SUS, por exemplo, Sisprenatal, Sistema de Informação do cân-
cer do colo do útero (Siscolo) e Sistema de Informação do câncer de 
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mama (Sismama), são alguns deles. Em geral, o que segue o prefixo 
SIS nos nomes de alguns sistemas identifica o escopo de interesse 
restrito a um aspecto da saúde, como nos casos supracitados.

O nome SisVida sugere que, em vez da perpetuação de sistemas 
restritos a determinados domínios da saúde, o RES torna-se o desti-
no e a fonte natural de informação em saúde. 

Isso não significa o fim de sistemas de propósitos específicos, 
bem como, não significa o início de uma era de um único sistema. 
Trata-se de uma alternativa para evitar a proliferação de sistemas 
que criam suas próprias ilhas de informações em saúde. De fato, 
muitos sistemas ainda serão construídos e farão uso de informa-
ções que estão além do escopo do SisVida e, nesses casos, algumas 
informações ainda permanecerão “ilhadas”.

Sistema

Um sistema compreende vários componentes e o SisVida in-
clui software, hardware, legislação, governança e infraestrutura 
de comunicação, dentre muitos outros (Figura 51). Nem todos os 
componentes são identificados, assim como não é identificada a 
lista exaustiva das funções de cada um deles nessa proposta. Por 
exemplo, sabe-se que o governo federal é componente imprescin-
dível, assim como o governo de Goiás. O governo federal mantém 
serviços relevantes para o SisVida como o CNS. O SisVida, por sua 
vez, contribui com dados para projetos importantes como o Co-
necta SUS (Goiás). 
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Figura 51 - Alguns componentes e a representação gráfica do SisVida

Fonte: Elaborada pelos autores.

Apresentar os relacionamentos entre os componentes do SisVi-
da é um esforço que vai além do objetivo do capítulo. O leitor segue 
avisado que esses componentes são numerosos, complexos, inter-
dependentes e com arranjos elaborados.

Qual é o problema?

A informação em saúde não está disponível onde é necessária.
Entende-se que a atenção adequada a um paciente depende do 

acesso à história de saúde dele. Em geral, apenas parte das informa-
ções da história de saúde de um indivíduo está acessível ao profis-
sional de saúde que o atende. 

É comum um profissional consultar apenas as informações gera-
das no próprio estabelecimento e laudos de exames transportados 
pelos pacientes. Em consequência, o profissional de saúde não pos-
sui, necessariamente, acesso às informações suficientes para um 
diagnóstico adequado, dado que muitas delas são mantidas “con-
finadas” pelos atores que as geraram ao longo da vida do paciente. 

Embora não exista uma proibição, a informação em saúde rara-
mente flui entre estabelecimentos de saúde, mesmo quando é im-
prescindível para a qualidade da atenção oferecida. Em parte, por 
ser impressa e, quando eletrônica, pela ausência do uso de padrões.

Essa realidade pode ser ilustrada, de forma simplificada, pela 
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Figura 52, na qual um posto de saúde mantém informações sobre 
a saúde dos pacientes que ele atende, enquanto um hospital, pos-
sivelmente no mesmo bairro da unidade de saúde, mantém outras 
informações dessa mesma população e, infelizmente, nenhum pro-
fissional de saúde tem acesso ao conjunto integral das informações 
de ambos os estabelecimentos. Conforme ilustrado, embora exista 
o trânsito de pacientes entre esses estabelecimentos, não se verifica 
o trânsito correspondente de informações em saúde. Em geral, um 
paciente transita, entre estabelecimentos de saúde, desacompa-
nhado da sua história de saúde.

Figura 52 - Pacientes trafegam entre atores da saúde desacompanhados dos 
respectivos prontuários

Fonte: Elaborada pelos autores.

Convém esclarecer que existe fluxo de informação, algumas ve-
zes eletrônico, entre atores da saúde. Por exemplo, a autorização 
pela operadora de um plano de saúde geralmente ocorre de forma 
eletrônica antes da atenção ser oferecida ao usuário. Nesse sentido, 
o SisVida apenas estende o que existe em dois aspectos: (a) domínio 
(conjunto) de informações trocadas e (b) atores envolvidos.

Quando o laudo de um exame de sangue fornecido por um labo-
ratório é levado até um clínico geral, a transferência de informação 
em saúde ocorre entre o laboratório e o hospital. Apesar desse mo-
delo ser muito comum, também é lento e oneroso, além de viável 
em uma janela de tempo restrita. O laudo obtido hoje não estará 
mais acessível em um mês, ou talvez um pouco mais, mas muito 
provavelmente não poderá ser consultado em uma década.
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Disponibilizar a informação em saúde onde ela é necessária 
é uma função do SisVida. 
Em geral, o próprio paciente possui uma versão “fragmentada” 

da sua história de saúde e sequer é capaz de recuperá-la por com-
pleto (Figura 53).

Figura 53 - A fragmentação da história de saúde de um indivíduo compro-
mete o processo de diagnóstico, os resultados do tratamento e gera custos 
desnecessários

Fonte: Elaborada pelos autores.

A expectativa é substituir a situação típica corrente, ilustrada na 
Figura 53, por aquela apresentada abaixo (Figura 54), na qual o pro-
fissional de saúde tem acesso à informação relevante, mesmo quan-
do produzida por outro ator em um distante instante de tempo.
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Figura 54 - Informação em saúde consultada em estabelecimento de saúde di-
ferente daquele que a gerou

Fonte: Elaborada pelos autores.

Dentre muitos interessados nessa história, além do próprio in-
divíduo e dos profissionais que o assistem, estão os gestores, na-
turalmente ávidos por alimentar a tomada de suas decisões com 
informações precisas, para produzir melhores resultados com os 
escassos recursos disponíveis. Afinal, como estabelecer ações de 
saúde sem informações? Objetivando resolver este impasse, imple-
mentou-se o Conecta SUS (Centro de Informações e Decisões Es-
tratégicas em Saúde), fundamentado na tecnologia da informação 
(Figura 55). O Conecta SUS concentra informações estratégias para 
a gestão do SUS por compilação, compartilhamento e análise de 
indicadores de saúde, fomentando discussões internas e externas 
com os diversos parceiros e setores institucionais.
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Figura 55 - Conecta SUS

Fonte: Elaborada pelos autores.

Vários são os inconvenientes da indisponibilidade de informa-
ção, problema este que o SisVida almeja eliminar. Esses são reapre-
sentados na seção seguinte, sob a perspectiva do RES, que suscita 
novas questões.

Problema na perspectiva do RES

O uso do RES pelo SisVida elimina algumas dificuldades que 
existiam no emprego de prontuários em papel. Todavia, certas difi-
culdades podem ainda persistir (Figura 56). 

Figura 56 - Prontuários em papel e RES. O fato de ser eletrônico não significa 
que pode ser simplesmente transferido pela internet

      
Fonte: Elaborada pelos autores.
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A história de saúde de um indivíduo não é produzida em um úni-
co momento, em vez disso, resulta de informações geradas e coleta-
das ao longo do tempo, por meio de inúmeros eventos de atenção à 
saúde. Cada evento contribui com parte da informação contida no 
RES do indivíduo atendido.

Supondo-se que apenas cinco eventos contribuíram com as in-
formações contidas no RES de um certo paciente, até um dado ins-
tante de tempo. Esse RES é estruturado desde o instante de tempo 
t1, em que foi criado, até o instante de tempo t5, no qual 100% das 
informações encontram-se geradas e disponíveis no RES (Figura 57). 

Figura 57 - Acréscimo de informações em saúde em um RES ao longo do tempo

Fonte: Elaborada pelos autores.

RES é a união das informações em saúde pertinentes a um indi-
víduo produzidas até um determinado instante de tempo. Isso sig-
nifica que, qualquer informação em saúde individualizada faz parte 
de um RES único, que “cresce” à cada assistência recebida por este 
indivíduo.

Convém observar que a atenção à saúde é oferecida por inúme-
ros atores da saúde, sendo cada um deles autor de parte do RES.2 
Conforme ilustrado a seguir (Figura 58), quatro atores contribuíram 
com as informações do RES. A primeira contribuição pelo ator a1, 
a segunda pelo ator a2, a terceira pelo ator a3 e, por último, duas 
contribuições consecutivas pelo ator a4. 

2  Os diferentes atores do SisVida são considerados na seção seguinte. 
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Figura 58 - Contribuição de vários atores com a história registrada em um RES 
ao longo do tempo

Fonte: Elaborada pelos autores.

Atualmente não há possibilidade de acesso ao RES “completo” 
de um cidadão brasileiro. Cada profissional tem acesso apenas a 
um fragmento do RES e, infelizmente, é rara a comunicação do 
fragmento que um profissional gerou com os demais atores. Por 
exemplo, no instante t5, o profissional a4 tem acesso às informa-
ções geradas por ele próprio nos instantes t4 e t5, assim como 
cada ator tem acesso ao que ele próprio gerou, sem que nenhum 
dos profissionais, nem mesmo o paciente, gestores e pesquisado-
res, tenham acesso a todo o RES. 

O cenário desejado é outro (Figura 59), no qual cada ator tem 
acesso à totalidade das informações já registradas no RES do pa-
ciente. Naturalmente, há questões de segurança que devem receber 
a devida análise, e o acesso só pode ocorrer para um uso legítimo.

Figura 59 - Cenário desejado: cada ator tem acesso ao RES atualizado

Fonte: Elaborada pelos autores.
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A atenção à saúde de um indivíduo com um RES “completo” e 
“acessível” só é possível se cada profissional que o atendeu regis-
trar as informações que gerou e, adicionalmente, “disponibilizá-
-las” para consulta por outros. Por exemplo, no instante t2, o profis-
sional que atende o indivíduo só terá acesso ao RES “completo” se o 
profissional que o atendeu no instante t1 registrar e comunicar as 
informações correspondentes. Caso não exista essa comunicação, 
sobre a qual discutiremos a seguir, então não será possível aos de-
mais profissionais o acesso à parte da história do indivíduo, gerada 
pelo profissional no instante t1.

As seções seguintes tratam da identificação de qual informação 
em saúde estamos falando e de como contribuir com informações 
geradas, além de como acessá-la. O acesso pressupõe a identifica-
ção de quem consome e de quem produz a informação, além da de-
finição das rodovias pelas quais a informação vai fluir.

Qual informação em saúde?

A resposta exige ampla discussão e o desafio é identificar as in-
formações que devem trafegar entre atores. Uma resposta simples: 
toda e qualquer informação em saúde. É provavelmente o ideal e o 
irrealizável, ao mesmo tempo. Em consequência, apenas um sub-
conjunto é apresentado no quarto capítulo3 da presente obra. Isso 
não significa que outras informações, além do escopo definido, não 
sejam relevantes. 

Adicionalmente, apesar dos exemplos e casos aqui apresentados 
restringirem-se aos seres humanos, inclusive o que está definido no 
referido capítulo, não há impedimento para inclusão de RES ade-
quado para a medicina veterinária. Importante lembrar que, den-
tre as opções de tratamento hoje disponíveis, inclui-se a Terapia 
Assistida por Animais (TAA), também designada por alguns como 
Zooterapia. Neste sentido o terapeuta, médico veterinário – poden-
do ser auxiliado por outros profissionais como adestradores, por 

3	 	“Quais	as	informações	devem	compor	um	RES?	Apresentando	um	modelo	
informacional com foco no indivíduo e na atenção primária”.
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exemplo – necessita de informações da saúde do paciente humano 
(disponíveis no S-RES) para, em consonância com o médico, poder 
prescrever o tipo de tratamento mais indicado – equiterapia, cino-
terapia, bototerapia etc.4

Missão

Gerir informação em saúde para a atenção a qualquer 
indivíduo, no âmbito do território goiano. 
Cumprir essa missão é uma evidência de que outros territórios, 

além do goiano, serão provavelmente atendidos. Enquanto perma-
nece essa hipótese, a missão está restrita às especificidades de Goi-
ás, até porque os cenários e várias outras informações empregadas 
foram colhidas nesse estado.

Gerir informação em saúde é permitir que as informações so-
bre a saúde de um indivíduo sejam registradas em seu RES para, 
posteriormente, serem consultadas, com o propósito de alimentar a 
atenção à saúde desse indivíduo, podendo essas informações servir, 
ainda, a outras utilidades, conforme o vasto conjunto de interesses 
dos inúmeros atores, apresentados na próxima seção.

Atores

Um ator é um paciente, um estabelecimento de saúde, um pro-
fissional de saúde ou uma instituição que gera e/ou depende de in-
formações em saúde. Atores dialogam com o SisVida, em geral, por 
meio de um software que os representa nessa interlocução. 

Um ator é classificado em: (a) principal; (b) direto; ou (c) indireto, 
conforme ilustrado na Figura 60. A classificação dos atores é basea-

4	 	Para	o	sucesso	da	TAA	é	fundamental	que	sejam	utilizados	animais	em	condições	
satisfatórias	de	saúde	e	treinamento,	bem	como	que	se	zele	pela	integridade	física	e	
emocional	desses	seres,	assegurando	um	ambiente	rotineiro	e	tranquilo,	tanto	para	
o	paciente	humano	quanto	para	os	animais	(Costa;	Gato;	Rodrigues,	2018).
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da no tipo de uso da informação em saúde, o que é esclarecido nas 
seções seguintes.

Figura 60 - Classificação dos atores que interagem com o SisVida

Fonte: Elaborada pelos autores.

Ator principal 

O paciente (cidadão) é o principal ator do SisVida e detém os di-
reitos sobre as informações contidas no seu RES. O cidadão pode 
consultar as suas informações em saúde e acrescentar informações 
no seu RES (Figura 61).

Figura 61 - Cidadão: o principal ator do SisVida

Fonte: Elaborada pelos autores.
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O grupo de atores principais é o maior grupo de atores do Sis-
Vida. Esse é o conjunto de pacientes atendidos. Em Goiás há uma 
população estimada em cerca de 6,5 milhões de habitantes, o que 
fornece um indicador da ordem de grandeza do número de registros 
(RES) a serem geridos pelo SisVida.

Atores diretos

Os atores diretos são aqueles que oferecem atenção ao pacien-
te, sem intermediários, e que geram e consomem informações em 
saúde. Eles são os profissionais de saúde: dentistas, enfermeiros, 
farmacêuticos, fisioterapeutas, médicos, nutricionistas e psicólo-
gos, dentre outros.

Uma noção do número de atores diretos pode ser obtida por da-
dos fornecidos pelo Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde do Brasil (Datasus), o qual estimou que Goiás teria 5.404 
estabelecimentos municipais para atendimento ambulatorial bási-
co, em outubro de 2016 (Figura 62). Dois desses estabelecimentos 
são estaduais, registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saúde (CNES). 

Figura 62 - Atores de atendimento ambulatorial básico em Goiás perfazem 
mais de 5.000 estabelecimentos

Fonte: Elaborada pelos autores com dados do Datasus
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Ao considerarmos o segmento farmacêutico, Goiás possuía, no 
período supracitado, cerca de 5.000 estabelecimentos e cerca de 
8.000 farmacêuticos (informação verbal).5

Se todas as classes de profissionais de saúde forem considera-
das, então o número dos atores diretos cresce de forma significativa.

Convém observar, ainda, que profissionais de saúde em atu-
ação – médicos, odontólogos, enfermeiros, fisioterapeutas, entre 
outros – encontram-se distribuídos em vários estabelecimentos, 
como spas, resorts e academias de ginástica, por exemplo, e órgãos 
como corpo de bombeiros, Samu, polícias militar, civil e científica 
(peritos odontologistas e médico-legal, responsáveis por emitir 
laudos periciais como de arcada dentária e exames de corpo de 
delito, por exemplo), entre outros. 

Atores indiretos

Há ainda outros atores relevantes, que contribuem com a saúde, 
mas não diretamente com o paciente. Em Goiás, o Conecta SUS é o 
exemplo mais notório ao produzir informações úteis ao processo 
de tomada de decisão. As universidades que conduzem projetos de 
pesquisa, por meio de seus pesquisadores, exercem o papel de ato-
res indiretos, na maioria das vezes, não gerando informações em 
saúde que são incluídas no RES de algum paciente, mas consumin-
do informações contidas nesses registros em prol do desenvolvi-
mento de pesquisas científicas aplicadas à saúde pública. Podem, 
contudo, atuar também com atores diretos, em ensaios clínicos 
para desenvolvimento de medicamentos, por exemplo, nos quais 
a pesquisa também gera informações sobre a história de saúde dos 
indivíduos participantes nos estudos. Ou seja, a universidade ora 
pode ser um ator indireto ora direto.

Alguns atores indiretos são menos evidentes como o Detran e o 
Cartório de Registro Civil, por exemplo. Alguns cenários exibidos no 

5  Conselho Regional de Farmácia de Goiás.
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terceiro capítulo6 da presente obra, elucidam como alguns desses 
atores também se beneficiam das informações em saúde mantidas 
por um sistema como o SisVida.

Uma vez identificados os atores e as informações em saúde tro-
cadas entre eles, falta esclarecer como de fato ocorre a conexão que 
habilita essa troca.

Conexão entre atores

Segundo Claude Shannon (1948), em seu artigo A mathematical 
theory of communication, no qual estabeleceu-se a fundação da teo-
ria da informação, os elementos básicos da comunicação são ilus-
trados abaixo (Figura 63).

Figura 63 - Elementos básicos da comunicação

Fonte: Elaborada pelos autores.

Quando esta teoria é inserida no contexto do SisVida (Figura 64), 
o remetente e o destinatário são atores, e o transmissor e o receptor 
são dispositivos (hardware e software), por meio dos quais a infor-
mação em saúde é “empacotada” para a transmissão e “desempaco-
tada”, no sentido inverso, após recebida do meio de comunicação.

6  “O ponto de chegada: cenários-alvo que ilustram a troca desejável de informação 
em saúde”.
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Figura 64 - A interação eletrônica entre atores é realizada por dispositivos ao 
empregar um meio de comunicação

Fonte: Elaborada pelos autores.

O empacotamento da informação em saúde deve ser padro-
nizado.7 O meio de comunicação S-RES é tratado em uma seção 
própria, abaixo, pela complexidade e pelas várias possibilidades 
de realização.

Meio de comunicação: S-RES

Embora o conjunto de atores de saúde seja vasto, a quantidade 
de conexões entre eles, para que a informação esteja disponível a 
qualquer interessado, pode ser ainda maior. Por exemplo, se consi-
derarmos um único ator de saúde em cada município goiano, para 
que a informação flua diretamente entre quaisquer dois deles, pre-
cisaríamos de mais de 30.000 conexões. Nesse caso hipotético, cada 
ator teria que gerir 245 conexões com os demais. 

Um paciente é atendido por vários atores ao longo de sua vida 
e, mesmo que não chegue a centenas, é preciso estabelecer um ca-
minho entre eles. Ou seja, mesmo que não haja uma conexão direta 
entre dois atores quaisquer, será necessário um caminho entre eles 
a ser trilhado pela informação. Dito de outra forma, não é necessá-
ria uma estrada específica para ligar quaisquer duas cidades goia-
nas, mas é imprescindível que possamos chegar a qualquer cidade 
partindo de qualquer outra cidade goiana.

Dado o enorme conjunto de ligações para diretamente conectar 
quaisquer dois atores, a Figura 65 trata essa possibilidade como 
“modelo improvável”, mas acrescenta que um “modelo alternativo” 

7	 	Ver	no	capítulo	5	a	seção	“Padrões”.
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pode ser pensado. Neste cada ator interage com um único compo-
nente do SisVida responsável pela manutenção dos RES: o S-RES.

Figura 65 - Modelo improvável e alternativo para troca de informação em saúde

Fonte: Elaborada pelos autores.

No modelo alternativo qualquer ator pode interagir com outro 
ator por meio do S-RES, apesar do número mínimo de conexões 
para que a informação em saúde possa fluir entre eles. Contudo, 
não é preciso um S-RES se a intenção é exclusivamente estabelecer 
um caminho entre dois atores. Por que então um S-RES?

A resposta reside nos cenários em que tais interações devem 
ocorrer. Quando um profissional precisa da informação em saúde 
sobre um dado indivíduo, ele teria que saber a quais atores requi-
sitar as informações que possuem acerca do paciente em questão. 
Adicionalmente, os atores que possuem as informações deveriam 
estar aptos a receber as requisições e a respondê-las, nos momen-
tos em que forem requisitadas. 

No entanto, o que ocorre no atual sistema público de atendimen-
to de pacientes é o seguinte:

– primeiro, o profissional que precisa da informação pregressa 
relacionada às condições de saúde do paciente não sabe qual, ou 
quais, do/s outro/s ator/es a possui;

– mesmo que o próprio paciente pudesse informá-la, o que não 
é necessariamente seguro, ou mesmo que outra estratégia para tal 
informação fosse adotada, os atores poderiam estar indisponíveis 
para responder a requisição quando solicitada e, assim, a “monta-
gem” do RES “completo” do indivíduo estaria comprometida;
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– e, por fim, esse processo ineficiente de montagem teria que 
ser repetido em toda e qualquer necessidade de acesso ao RES do 
indivíduo.

Essas dificuldades podem ser eliminadas com a manutenção 
de uma “cópia” do RES de cada paciente em “um S-RES central”, o 
S-RES do SisVida, o qual seria o meio eficiente e prático de intera-
ção entre os vários atores. Observe que não necessariamente deve 
existir “um S-RES central”, mas a percepção de um S-RES central. 

Considerando a ligação indireta entre os atores no SisVida, após 
a atenção a um indivíduo, a informação em saúde gerada deve ser 
enviada para o S-RES do SisVida, que recebe tais informações e as 
acrescenta àquelas já disponíveis no RES do indivíduo. A partir de 
então, o RES atualizado passa a estar disponível a qualquer ator le-
gítimo em contato futuro com o indivíduo (Figura 66).

Figura 66 – Recuperação e acréscimo de informações a um RES, por diferentes 
atores, em momentos distintos

Fonte: Elaborada pelos autores.

Um dos principais componentes do SisVida, o S-RES, mantém 
o conjunto de informações em saúde dos pacientes atendidos no 
território goiano. Não necessariamente inclui o RES de cada um dos 
goianos, nem necessariamente apenas de goianos. O volume de in-
formações também deve variar de indivíduo para indivíduo. Ainda 
convém reiterar que o conjunto de todas as informações geradas 
por todos os atores é maior que o conjunto das informações geridas 
pelo S-RES do SisVida (Figura 67). 
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Figura 67 - Os repositórios de dados dos atores goianos perfazem um volume 
superior ao do SisVida

 

SisVida 

Conjunto dos diferentes tipos de 
informações geradas por todos os 

atores goianos em saúde 

Fonte: Elaborada pelos autores.

Convém ressaltar também que a interação entre atores, por ou-
tros meios, não é inviabilizada pela existência do SisVida, tampou-
co proibida. Felizmente, a interação entre atores, por outros meios, 
também não inviabiliza a existência do SisVida.

A unidade de informação transferida

O RES de um indivíduo é recuperado do S-RES, possivelmente 
em sua totalidade, já em seu primeiro atendimento por um profis-
sional de saúde8. A partir desse instante, novas visitas do indivíduo 
ao mesmo profissional deverão resultar em um novo fluxo de dados 
entre o profissional e o S-RES, de tal forma a atualizar o conjunto de 
informações recuperado anteriormente com o sistema, recebendo as 
unidades de informação geradas por outros atores e ainda não dispo-
níveis localmente (Figura 68).

8	 Ver	no	penúltimo	capítulo	o	tópico	“Segurança”
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Figura 68 - Fluxo de dados entre atores e o S-RES do SisVida

Fonte: Elaborada pelos autores.

Observe que no instante de tempo t5 o profissional de saúde a2 
continua com apenas parte das informações do RES, pois ainda não 
foram incluídas as informações geradas pelo profissional a4, nos 
instantes t4 e t5. Esse cenário persiste, indefinidamente, até que o 
indivíduo em questão volte a fazer uso dos serviços oferecidos pelo 
profissional a2, como, por exemplo, em um possível no instante 
posterior, t6. Se isso ocorrer, as informações produzidas pelo pro-
fissional a4 possivelmente serão recuperadas do S-RES, resultando 
na disponibilidade de todas as informações contidas no RES no ins-
tante t5 ao profissional a2. Naturalmente, ao acrescentar informa-
ções no instante t6, essas deverão ser transferidas para o S-RES, e 
estarão disponíveis aos demais atores em ocasiões futuras.

A interação de um ator com um S-RES é intermediada por um ou 
mais dispositivos, sobre os quais explanamos abaixo.
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Dispositivos

O que aqui designamos por “dispositivo” é a combinação en-
tre hardware e software para a interação com o SisVida (S-RES) 
(Figura 69).

Figura 69 - Dispositivo: instrumento de comunicação com o S-RES 

Fonte: Elaborada pelos autores.

A Figura 70 ilustra o acesso de atores ao S-RES por meio de dis-
positivos. 

Figura 70 - Atores interagem com o S-RES por meio de dispositivos

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Atores distintos têm necessidades distintas, o que provavel-
mente resulta na utilização de dispositivos com características 
distintas (Figuras 69 e 70). Se por um lado a escolha do dispositivo 
para a interação com o S-RES cabe ao ator que o utiliza, por outro, 
a comunicação com o S-RES é regulada por padrões mantidos pela 
governança do SisVida. Por questões de eficiência e segurança na 
gestão de dados do sistema, tais padrões devem ser acatados pelos 
fornecedores de dispositivos. De fato, apenas aqueles homologados 
estão autorizados a interagir com o S-RES (Figura 71). 

Figura 71 - Apenas atores homologados têm acesso ao S-RES

Fonte: Elaborada pelos autores.

A homologação – competência necessária para a governança do 
SisVida – é um mecanismo de segurança com o propósito de asse-
gurar que o dispositivo seja verificado, que esteja associado a um 
ator idôneo e, portanto, que esteja tecnicamente habilitado a inte-
ragir com o S-RES, além de, eticamente, zelar para que o acesso só 
ocorra quando necessário assegurar que os dados da saúde de cada 
paciente sejam resguardados ao escopo dos profissionais de saúde 
devidamente cadastrados pelo SisVida. Contudo, faz-se necessário 
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refletir que um dispositivo homologado, apesar de ser um instru-
mento necessário, não é o suficiente para transferir qualquer que 
seja o fragmento de informação em saúde. Portanto, ressalta-se o 
papel de guardiã dos RES, exercido pela governança, a qual deve as-
segurar a legalidade e legitimidade do uso das informações de cada 
indivíduo/paciente. 

Conforme mencionado, a interação entre o ator e o S-RES é rea-
lizado através de um dispositivo, formado pela combinação de har-
dware e software (Figura 69), sobre os quais discorremos a seguir.

Hardware

Hardware refere-se aos componentes físicos de um dispositivo, 
placas de rede, computadores e outros. As definições de hardware 
devem ser estabelecidas para orientar possíveis fornecedores de 
software com o propósito de viabilizar o acesso ao S-RES por um 
amplo conjunto de atores.

Software

A governança deve definir os requisitos mínimos a serem satis-
feitos para que o software seja considerado apto (ou homologado) 
a interagir com o S-RES (Figura 72). No Brasil é amplamente co-
nhecida a certificação oferecida pela SBIS, amparada pelo CFM e 
cujos requisitos estão registrados em documento público, o Manu-
al de Certificação para Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde 
(SBIS/CFM). 



136Estrada Goiana da Informação em Saúde

Figura 72 - Apenas software homologado pode interagir com o S-RES

Fonte: Elaborada pelos autores.

Provavelmente, o principal dispositivo a ser utilizado pelo cida-
dão para acesso ao seu próprio RES será um navegador (browser), 
utilizado via computador pessoal ou smartphone (Figura 73), consi-
derando as alternativas existentes. Ao SisVida, nesse sentido, cabe 
oferecer uma interface “oficial” para acesso ao RES pelo cidadão. 

Figura 73 - Interface oficial de acesso ao RES pelo cidadão

Fonte: Elaborada pelos autores.

Ainda como exemplo da utilização de diferentes softwares no es-
tabelecimento da conexão com o SisVida, o profissional que emite 
um laudo de exame de sangue, usa um software empregado pelo 
laboratório em questão, que é diferente daquele empregado pela 
enfermeira de um hospital. Nesses casos, a homologação é obriga-
tória e a escolha destes cabe à instituição em questão. O SisVida não 
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determina o que cada ator deve usar, tampouco as informações em 
saúde que devem gerir. O que o SisVida estabelece são algumas in-
formações em saúde e padrões a serem observados para viabilizar o 
intercâmbio dessas informações com o S-RES e, consequentemen-
te, com os demais atores.

Na Figura 74 um possível dispositivo empregado por agente de 
saúde em visita à casa de um paciente encontra-se ilustrado. Nesse, 
e em muitos outros cenários, o SisVida não oferece um software ou 
programa “oficial”, mas uma via de acesso às informações. Cabe ao 
estabelecimento (ator) em questão a aquisição ou desenvolvimento 
do software que ele próprio faz uso.

Figura 74 - Dispositivo móvel usado por agente comunitário de saúde, em visita 
às famílias da microrregião de sua responsabilidade

Fonte: Elaborada pelos autores.

Disponibilidade

Embora seja desejável a disponibilidade das informações em 
saúde em qualquer instante de tempo, o tráfego dessas informações 
será, em algum momento, interrompido. Por exemplo, na presença 
de falha do serviço de telecomunicações, ou falha de dispositivo de 
comunicação nas instalações do estabelecimento de saúde. 
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A alternativa ilustrada abaixo permite que, por meio de celular, 
pen drive ou até CD-ROM, por exemplo, o próprio indivíduo possa 
transportar suas informações em saúde, seu RES ou parte dele (Fi-
gura 75). Nesse cenário, mesmo que o acesso ao SisVida não seja 
possível, informações relevantes podem ser consultadas pelo pro-
fissional de saúde. 

Figura 75 - Mecanismos de “transporte” de informações em saúde

Fonte: Elaborada pelos autores.

Padrões

A comunicação de um dispositivo com os serviços oferecidos 
pelo SisVida depende do uso de padrões. Se padrões não são ob-
servados, então a interoperabilidade ou a troca de informações não 
serão viáveis (cenário corrente). O Brasil já definiu padrões para a 
troca de informação em saúde por meio da Portaria 2073 do Minis-
tério da Saúde, de 31 de agosto de 2011, que

Regulamenta o uso de padrões de interoperabilidade 
e informação em saúde para sistemas de informação em 
saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde, nos níveis 
Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os siste-
mas privados e do setor de saúde suplementar. (Brasil, 
2011, p. 63).

Os padrões estabelecidos na portaria supracitada são instru-
mentos técnicos; são a base para que a troca de informação em 
saúde ocorra. Assim, não define qual informação, não define quem 
envia, quem recebe, em que circunstâncias e assim por diante. An-
tes de empregá-los é preciso definir onde se deseja chegar. 
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Desenvolvimento

Em consequência da complexidade da informação em saúde, o 
desenvolvimento do SisVida deve ser baseado em fases que, gra-
dualmente agregarão os diferentes domínios da saúde no escopo 
da atenção primária (Figura 76). Em tempo, não há a pretensão de 
excluir qualquer que seja a área da saúde, tampouco considerá-las 
todas, de uma única vez. 

Figura 76 - Áreas da saúde serão adicionadas gradualmente no SisVida até a 
cobertura total das informações pertinentes à atenção primária 

Fonte: Elaborada pelos autores.

Segurança

A informação a ser trafegada e os atores autorizados a interagir 
com o SisVida foram identificados anteriormente. Contudo, isso não 
é suficiente, pois não define quem pode ter acesso especificamente 
a qual informação. Por exemplo, um farmacêutico pode ter acesso 
às prescrições, mas provavelmente não a outras informações, en-
quanto o próprio indivíduo tem acesso a todas elas. A política de 
acesso a ser mantida pela governança do SisVida deve identificar 
quem tem acesso a qual parte do RES do paciente. Novamente, uma 
importante atribuição da governança é zelar pelo uso ético e legal 
das informações.

Qualquer que seja o ator, todo acesso e toda a contribuição de 
informação contida em um RES possui um responsável identificá-
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vel e sua ação deve ser irrefutável. Isso é necessário para assegurar 
apenas o acesso legítimo ao S-RES. 

Um dos instrumentos a serem utilizados para assegurar um uso 
correto, à semelhança do que ocorre em outros domínios, é a certi-
ficação (homologação) do software que irá interagir com o S-RES do 
SisVida. Essa homologação, dentre outras, permite associar formal-
mente o autor ao software por ele empregado.

Reflexão

• Quem vai liderar as ações necessárias para viabilizar o Sis-
Vida? Inclusive a própria definição?

• Quem financiará o SisVida?

• O SisVida é legal? Depende de legislação inexistente?

• Como pensar em interoperabilidade semântica, se as equi-
pes de TI já estão sobrecarregadas?

• E a integração com o e-SUS Atenção Básica e e-SUS Hospita-
lar, como fica isso? 



Reflexões

Em vez de uma conclusão, optamos por fazer o desfecho desse li-
vro levando o leitor a reflexões que acreditamos ser necessárias. Há 
um conjunto de perguntas que precisam ser respondidas antes da 
construção de um sistema de informação em saúde, interoperável e 
de escopo estadual.

Como a gestão da informação em saúde está sendo 
pensada para o Estado de Goiás como um todo?

O que fazer, quem irá fazer, quando fazer, o que será 
necessário?

Onde está o plano do Estado e da UFG relativos à saúde 
para os próximos 20 anos?

Todas as ações de TIC são muito onerosas e, portanto, 
precisam de financiamentos elevados. Quem será o 
responsável por financiá-las?

Quem pode ter acesso às informações contidas em 
prontuários?

•	 Será assegurado ao indivíduo o acesso ao seu próprio 
prontuário? 

•	 A indústria farmacêutica pode ter acesso? 
•	 Os centros de pesquisa? A polícia? 
•	 Um empregador pode ter acesso ao prontuário de quem ele 

contrata? 
•	 A justiça pode ter acesso aos prontuários? 
•	 Ao invés de requisitar a documentação a ser providenciada 

pelo interessado, o Detran poderá ter acesso ao seu 
prontuário para obter tais informações? 

•	 Seguradoras poderão ter acesso a prontuários?
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Uma vez autorizado o acesso a determinado RES, as 
informações nele contidas serão integralmente acessíveis 
ou apenas parte delas? 

•	 Quem pode consultar (quais) informações de um prontuário? 
•	 Uma farmácia pode ter acesso às prescrições? 
•	 O cirurgião-dentista tem acesso irrestrito ao prontuário do 

indivíduo? 
•	 Em um atendimento emergencial, o acesso ao prontuário de 

quem é atendido é assegurado sem restrições a quem presta 
o atendimento? 

•	 Quais informações o Estado poderá consultar para elaborar 
políticas públicas de saúde? 

•	 Um sistema de detecção de epidemias poderá ter acesso a 
quais informações?

O indivíduo pode restringir o acesso ao seu prontuário a 
quem ele entender ser apropriado?

•	 Há alguma situação em que a restrição de um indivíduo não 
é seguida? 

•	 No sentido oposto, um indivíduo pode publicar seu prontuário 
a quem ele bem entender? 

•	 Um indivíduo pode “vender” o acesso ao seu prontuário a 
terceiros?

Quando um ator tem acesso à informação, qual uso pode 
ser feito desta informação? 

•	 Por exemplo, a farmácia pode repassar a relação de 
medicamentos consumidos por um indivíduo a terceiros?
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Quem será responsável por zelar pelo acesso, de modo 
direito e ético, às informações contidas em prontuários?

•	 Quem será responsável por assegurar que as respostas para 
estas questões sejam observadas? 

•	 Por exemplo, haverá auditorias em sistemas de detecção de 
epidemias com o propósito de verificar se apenas para esta 
finalidade as informações recebidas estão sendo utilizadas, 
assim como para comprovar a impossibilidade de outro tipo de 
uso? Convém ressaltar que software falha, intencionalmente 
ou não.

Para informação fluir de um ponto A para o ponto B será 
necessária a transferência correspondente. Quem pagará 
por esta transferência? 

QUEM RESPONDERÁ ESSAS QUESTÕES?
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