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Resumo

Introducao

Os registos clinicos tém como funcao facilitar a continuacéo da prestacao de cuidados, a
documentagdo dos seus processos e a comunicagdo entre os profissionais de saude. Tém sido
desenvolvidos protocolos para registos de consultas médicas, no entanto, existe pouco
conhecimento sobre o que realmente é documentado. A asma é exemplo de uma doenga crdnica
cujo acompanhamento adequado em ambulatério permite consideraveis ganhos em saude, com
melhorias importantes dos resultados para o doente e para a sociedade. Nao esta estabelecido
quais os dados mais Uteis a serem incluidos no registo clinico para o acompanhamento em
ambulatério de doentes com esta patologia.

Objectivo

Este trabalho teve como objectivo descrever os dados documentados nos registos de primeira
consulta externa de doentes com asma, observados num hospital central.

Métodos

Estudo retrospectivo dos dados registados durante primeiras consultas por asma do ano de
2000 em doentes que nunca tinham sido observados em qualquer outra consulta no Hospital S.
Jodo. Foram avaliados 34 indicadores baseados nas recomendacdes da “Global Initiative for Asthma”
(GINA) adoptadas em Portugal. Os indicadores abrangiam: 1) identificacdo e dados administrativos;
2) caracteristicas clinicas e gravidade da asma; 3) antecedentes e ambiente; 4) meios auxiliares de
diagndstico; 5) educacao do doente e 6) terapéutica.
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Resultados

Foram incluidos 124 doentes; 67% do sexo feminino; idade entre os 4 e os 67 anos (média
30 e desvio padrao 16,5) e 57% residiam no Distrito do Porto.

De todos os indicadores avaliados foram registados em média 55% (minimo 21% e o
maximo 91%). A percentagem de registo de dados sobre caracteristicas clinicas e gravidade da
asma variou entre 2% (faltas ao trabalho/escola) e 92% (anos de duracdo de asma), com
média de 36%. A percentagem média_de registo nos outros grupos de indicadores foi: ambiente
e antecedentes familiares- 49% (minimo 40% e maximo 60%); meios auxiliares de diagndstico
- 73% (49% e 90%); ensino do doente - 20% (1 e 42%); terapéutica - 51% (2 e 70%). Observou-
se uma associagao inversa entre a categoria profissional do médico e a frequéncia de dados
registados. Nao foram encontradas associagdes entre os registos e as variaveis demograficas
do doente.

Conclusdes

Foi constatada uma grande variagdo no registo dos diferentes dados, principalmente nos
relativos a avaliacdo clinica da asma. Estes resultados n&o reflectem as recomendagdes
internacionais ou do Programa Nacional de Controlo da Asma. O n&o registo de dados no
processo clinico pode dificultar a continuagéo dos cuidados de asma e impede a avaliacao
objectiva da evolugdo do doente. Sao necessarias ac¢bes para identificar os dados mais
relevantes no seguimento da asma e para melhorar estes registos.

Palavras-chave: asma, registos clinicos, qualidade de cuidados de saude, normas de
orientacao clinica.

Abstract

Background

The documentation of medical visits is an important process in healthcare, specially for
chronic diseases, such as asthma. However, there is still insufficient knowledge about what is
really documented in patient records and which data are most useful for asthmatic patients
follow-up.

Aim

This study aim was to describe which data were documented on clinical files of asthmatic
patients on their first appointment.

Methods

Retrospective study of clinical data recorded during the first visit for asthma from patients who
attended our hospital for the first time, in the year 2000.

Based on NIH/GINA guidelines recommendations a 34-item dataset was developed. The
items adressed: 1) identification and administrative data; 2) asthma characteristics and severity;
3) family medical history and environment; 4) laboratory tests; 5) patient education and 6) treat-
ment.

Results

Medical records from 124 patients were reviewed; 67% were females; mean (sd) age was 30
(16.5) years old.

The mean registered data of all items was 55% (minimum of 21% and maximum of 91%).
Data on asthma characteristics and severity varied between 2% (school/work absenteeism) and
92% (duration of asthma in years), with an average of 36%. Data recorded for other groups -
mean (range) was: past medical history and environment - 49% (minimum of 40% and maxi-
mum of 60%); laboratory tests — 73% (49% and 90%); patient education - 20% (1% and 42%);
treatment - 51% (2% and 70%). A negative association between the frequency of recorded data
and the physician professional position was observed. Patients demographics did not influence
data recording.
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Conclusions

In this retrospective evaluation a large variation in the documented asthma data was ob-
served. The insufficient recording was especially apparent on asthma characteristics and severity
data. This is in disagreement with international and national guidelines and may impair asthma
follow-up. It is necessary to identify a minimum data set relevant to asthma outpatient care and
take action in order to improve medical records.

Keywords: Asthma, clinical records, healthcare quality, guidelines.

INTRODUCAO

Os registos clinicos tém como funcdo
documentar os processos de prestacdo de cuidados
e auxiliar a comunicagdo entre profissionais de
saude, facilitando assim a continuidade dos cuidados.
O que fica documentado € uma das faces visiveis
da qualidade dos cuidados de satide prestados,
ainda que, por vezes, alguns dos parametros
avaliados ndo sejam registados. Por esta razao, nao
é possivel fazer avaliacOes fidveis sobre a qualidade
dos cuidados prestados utilizando unicamente os
registos clinicos'. No entanto, e apesar das suas
limitacdes, os registos clinicos sao um componente
central na avalia¢ao da pratica médica’.

A asma € uma patologia crénica com impacto
negativo na qualidade de vida dos doentes e custos
sécio-econdmicos importantes para as sociedades
ocidentais®. Existem normas de orientagao clinica
extensamente adoptadas e terapéutica capaz de
controlo eficaz da doenc¢a’. Todavia, a semelhanga
de outros, no nosso pais*os seus indices de
morbilidade tém-se mantido elevados. A asma torna-
se assim exemplo de patologia crénica, em que
iniciativas de melhoria da qualidade da prestacao
de cuidados e, em particular, dos seus registos
clinicos, poderdo ter especial interesse.

Existe pouco conhecimento sobre o que €
realmente documentado em consultas por asma, que

dados deverao ser registados e quais serdo os mais
uteis para seguir os doentes com esta patologia. Por
outro lado, tém sido desenvolvidas e validadas varias
escalas para a asma com o intuito de diagnosticar a
asma>, quantificar o seu controlo’ e a qualidade de
vida dos doentes™°. Estes instrumentos, que se t€ém
revelado importantes em investigacdo, podem também
ser uteis na pratica clinica'®. Neste contexto, 0s
servicos médicos tém desenvolvido diversos
formuldrios, por vezes designados “protocolos de
registo de consultas médicas”, reflectindo uma
preocupagdo com a estruturacio da informagao das
consultas. No entanto, estes formularios sdo
desenvolvidos frequentemente de modo ndo
sistemdtico, nao ponderando metodologias cientificas
de desenho e valida¢do, nem a opinido dos futuros
utilizadores da informag@o neles registada.

Alguns dados apontam para uma insuficiente
qualidade dos registos clinicos noutros contextos e
sistemas de sadde''. Na experiéncia dos autores,
os registos clinicos sdo habitualmente pouco
estruturados e os seus contetidos e formatos sdao
muito varidveis, quer em diferentes servicos
hospitalares, quer dentro de cada servigo. Estas
insufici€ncias no registo de dados podem dificultar
a continuidade da prestagdo de cuidados, a
monitorizacdo objectiva da evolucdo da doenga e a
avaliacdo dos resultados obtidos, bem como a
investigacao e ensino pés-graduado'> 13,
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Com este trabalho pretende descrever-se os
dados documentados nos registos de primeira
consulta de doentes com asma, observados num
Hospital central, e avaliar a sua qualidade tendo em
conta recomendagdes e normas adoptadas em Por-
tugal.

METODOS

Realizou-se uma avaliacdo retrospectiva dos
processos clinicos de primeiras consultas por asma
do ano de 2000, efectuadas na Unidade de Imu-
noalergologia (IA) do Hospital de Sdo Joao (HSJ),
de modo a identificar a informagdo registada e a
compara-la com um conjunto pré-estabelecido de
indicadores.

Os indicadores avaliados foram desenvolvidos
pelos autores tendo por base as recomendagdes
do projecto GINA?. Foram também considerados
elementos utilizados numa auditoria clinica realizada
no mesmo servigo'* ¢ o formulério de histdria
clinicadaIA do HSJ. Foram ainda realizadas varias
pesquisas bibliograficas no Index Medicus
(MEDLINE), tendo sido identificados 373 artigos

bR TS

utilizando os termos “asthma’”, “medical records”,
“healthcare quality”, “guidelines” e 125 artigos
com os termos “asthma’, “documentation”.

Os 34 indicadores utilizados foram separados
em duas dreas: dados administrativos e identificagao
(n=7) e dados clinicos (n=27). Por sua vez, os
indicadores relativos aos dados clinicos foram
agrupados em 5 categorias de avaliacdo: (1)
caracteristicas clinicas e gravidade da asma (n=10);
(2) ambiente e antecedentes (n=5); (3) meios
auxiliares de diagnostico (n=3); (4) ensino do doente
(n=4) e (5) terapéutica (n=5). Estes 27 indicadores
estdo identificados no quadro II.

Foram incluidos apenas os doentes que nunca
antes tinham recorrido a consultas no HSJ e em
cujos processos clinicos estava expresso o
diagndstico de asma ou cuja andlise do seu contetido

fornecia dados inequivocos para aquele diagnostico.
Para a sua identificacio foram utilizadas as bases
de dados administrativas complementadas pela
pesquisa manual de registos escritos.

A recolha dos dados foi efectuada por dois
autores utilizando uma grelha de verificacdo da
presenca ou auséncia no processo clinico dos 55
itens referentes aos indicadores em estudo.

Foram comparadas frequéncias de registo dos
varios indicadores considerados individualmente, em
grupos ou na sua totalidade, em funcao do sexo
dos doentes, da idade dos doentes (codificada em
trés grupos) e da categorial profissional do médico.
Nas comparacdes utilizam-se os testes Qui-
quadrado, Teste T, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis,
considerando significativas as diferengas verificadas
com probabilidade inferior a 5%.

RESULTADOS

Foram identificados inicialmente 140 doentes dos
quais 11 ndo cumpriam os critérios de inclusio
(doentes ja observados anteriormente por médicos
da IAHSJ) e 5 processos ndo puderam ser locali-
zados. Foram revistos 124 processos clinicos. Os
dados demograficos dos doentes sdo apresentados
no quadro I.

Das 124 primeiras consultas avaliadas, 44 (39%)
foram registadas por 7 Internos do Internato
Complementar, 38 (34%) por 3 Especialistas
Eventuais, 30 (27%) por 7 Especialistas do Quadro
hospitalar e em 12 (10%) ndo foi possivel identificar
o Médico que as efectuou. A frequéncia de registo
de dados relativos aos indicadores clinicos e a sua
distribuicdo nas diferentes categorias profissionais
sdo sumariados no quadro II.

Foram encontradas diferencas significativas nas
diferentes categorias profissionais quer relativamente
ao total de dados registados (p<0,001), quer aos
grupos de indicadores quer para a maioria dos
indicadores, (quadro II). Os Internos do Internato
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Quadro I — Dados demogréficos dos 124 doentes
cujos processos foram revistos.

N(%)

Sexo

Masculino 41(33)

Feminino 83(67)
Idade (anos)

<20 33(28)

> 40 36(30)
Residéncia

Distrito do Porto 65(57)

Outros locais do Pais 49(43)

Complementar tiveram a maior percentagem de
dados registados (média 63; minimo 39% - maximo
91%;), seguidos pelos Assistentes Eventuais (53;
21%-79%) e os Assistentes do Quadro hospitalar
(correspondendo a Assistentes Graduados e Chefes
de Servigo) (47; 24%-64%).

De todos os indicadores avaliados foram
registados em média 55%, com um minimo de 21%
e um maximo de 91% de dados por doente (figura
1). Trinta e seis por cento dos processos tinham
registado menos de metade do niimero total de
indicadores. Os dados administrativos estavam
documentados em 72 a 100% dos processos.
Relativamente aos 27 indicadores clinicos, observou-
se que 65% dos processos tinham menos de metade
dos indicadores clinicos registados. Na figura 2,
diferentes indicadores clinicos estdo ordenados de
forma decrescente de frequéncia de registo.

Cento e nove (88%) doentes foram reavaliados
numa segunda consulta, realizada pelo mesmo
médico em 83% dos doentes e ocorrendo num
periodo inferior ou igual a 3 meses em 66 doentes
(61%).

DISCUSSAO

Este trabalho avaliou o grau de registo, no
processo de consulta, de dados identificados como
indicadores importantes para o cuidado de doentes
asmaticos. Observou-se registo bastante insuficiente
em todos os grupos de indicadores e com grande
variag@o da documentagao.

Os dados que permitem avaliar a gravidade da
asma, como a frequéncia de crises de asma com
necessidade de recurso a servigos médicos nao
programados (33%), internamentos anteriores
(25%) ou utilizagdo de broncodilatadores (15%),
tiveram uma percentagem de registo muito inferior
a outros indicadores, como o nimero de anos desde
o inicio da asma (92%).

16]

Frequéncia de doentes (n)
02
|
|

21 27 36 42 48 55 61 67 73 79
24 33 39 45 52 58 64 70 76 91

Percentagem de dados registados

Figura 1 — Distribui¢do da percentagem dos indicadores
registados em 124 doentes, sendo notdria a grande dispersio na
frequéncia de registo.
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Quadro II - Percentagem de indicadores clinicos registados no total dos processos avaliados e sua distribuicao relativa ao
escaldo profissional do médico que efectuou os registos.

Interno Especialistas  Especialistas
Total* Complementar Eventuais do Quadro
(n=124) (n=44) (n=38) (0=30) .
% % % %

Asma 36 53 39 35 <0,001

Duracdo da asma (anos) 92 100 89 90 NS
Internamentos anteriores 25 39 24 10 0,006

Frequéncia de crises/SU 33 43 24 30 NS

Faltas ao trabalho/escola 2 2 3 0 NS

N° médio de broncodilatadores/dia 15 25 8 13 NS

Limitacdo da actividade 32 36 32 30 NS
Sintomas nocturnos/impacto no sono 37 50 37 27 0,042

Sintomas diurnos 38 50 32 33 NS
Factores precipitantes/agravantes 69 86 58 53 0,002
Patologias concomitantes 82 93 82 67 0,004
Ambiente/Antecedentes Familiares. 49 62 50 30 0,001
Profissao/exposi¢des ocupacionais 60 77 58 40 0,002
Habitos tabagicos 40 50 39 27 0,045
Habitagdo (descricdo ambiental) 49 64 50 30 0,005
Animais de estimagao 43 57 47 20 0,002
Antecedentes familiares asma/atopia 51 61 55 33 0,022
Meios auxiliares de diagnéstico 73 77 52 54 0,006
Registo de DEMI 49 68 34 37 0,004

Registo de TCP 90 93 87 90 NS
DEMI ou PFR 78 91 68 73 0,046
Ensino do doente 20 29 16 12 <0,001

Técnica inalatéria 1 0 0 3 NS

Plano terapéutico escrito 4 5 5 0 NS
Registo subsequente de DEMI 33 52 21 17 0,001
Registo de adesdo a terapéutica 42 59 37 27 0,005
Terapéutica 51 57 49 41 0,042
Anterior a consulta 52 68 42 43 0,024
Corticosterdides inalados 63 73 61 47 0,024

Tipo de inaladores 70 73 74 57 NS
Administra¢des por dia 67 73 68 53 0,031
Medidas de controlo ambiental 2 0 0 7 0,047
Total dos indicadores clinicos 44 53 40 35 <0,001

*Em 12 processos ndo foi possivel identificar o médico que fez o registo. DEMI — débito expiratério maximo instantineo; PFR — Provas funcionais respiratérias; NS
— ndo significativo; TCP — testes sensibilidade cutanea prick.

Sao também de realgar as diferencas na causas da progressiva diminui¢do dos dados
frequéncia dos dados registados consoante a registados, observada quer entre Internos do
categoria profissional. Sao muitas as possiveis Internato Complementar e Assistentes Eventuais,
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Figura 2 — Distribui¢do por ordem decrescente de percentagem de registo de indicadores clinicos, em 124 primeiras

consultas por asma.
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pulmonar: 78% tinham registado referéncia a pelo
menos um dos dois métodos de monitorizacao da
fungao pulmonar (espirometria em 67%; DEMI em
49%). Estes diferentes aspectos positivos indicam
alguma concordancia entre a pratica clinica
efectuada e recomendagdes dos “guidelines”
internacionais adoptados em Portugal (GINA).

Os trabalhos anteriormente realizados'’ e a
experiéncia pessoal dos autores leva-nos a consi-
derar que algumas frequéncias de registo apontam
para a ndo documentag¢do de dados efectivamente
pesquisados e accoes de facto realizadas na consulta.
Sao exemplos os indicadores relativos a exposicdes
ambientais e antecedentes familiares (registados em
40 a 60%), a elaboracdo de um plano escrito para
o doente (4%) ou a indicacdo de medidas de
controlo ambiental (2%).

Por outro lado, alguns indicadores muito regis-
tados, como resultados dos testes de sensibilidade
cutanea “prick” (90%), tinham cOpia no processo
clinico. Assim, poderia ser reduzida alguma da
informacao registada pelo médico.

O registo clinico tem como principal objectivo
facilitar a continuidade dos cuidados prestados. Este
aspecto serd particularmente relevante quando, em
contactos posteriores, nao € o mesmo médico a
prestar esses cuidados. Embora nao tendo o objec-
tivo especifico de avaliar a continuidade dos
cuidados, neste trabalho constatou-se que a segunda
consulta foi realizada pelo mesmo médico em 83%
dos casos.

Comparando estes diferentes dados com outros
trabalhos, pode verificar-se que ndo sdo inferiores
aos de avaliacdes realizadas antes de intervengdes
para melhorar a prestagdo de cuidados por asma.
A insuficiente documentacdao de dados que
objectivam a gravidade da asma, que nos processos
que avalidmos ocorreu entre 63 € 92%, foi também
observada por Hijazi Z et al em 63% de criancas
hospitalizadas por asma'®. Os resultados por nds
observados sdo mais positivos que os descritos por
Donahue et al, em consultas por asma realizadas

nos cuidados primarios, em que apenas 9% tinham
registo de sintomas (37% no nosso trabalho), s6
7% tinham referéncia a provas funcionais respira-
torias e 38% a DEMI (78% no nosso trabalho) e
19% a dados sobre a profissao/ocupagdo (60% no
nosso trabalho)*°.

Este estudo ndo pretendeu apreciar a qualidade
dos cuidados prestados, mas apenas a dos registos
clinicos, pois as auditorias realizadas unicamente aos
processos clinicos ndo se tém mostrado adequadas
para avaliar os cuidados prestados®’. Nao foram
também estudadas as causas que contribuem para
a qualidade observada dos registos clinicos. Sendo
uma avaliacdo isolada dos registos, este estudo
também nao fornece, informacao sobre os resul-
tados clinicos obtidos e ndao permite aferir quanto a
influéncia do nao registo dos dados sobre a quali-
dade de cuidados prestados.

Utilizdmos uma metodologia de amostragem
sistematica que compreendia unicamente os doentes
ndo previamente avaliados neste Hospital. Deste
modo, foi evitado que uma avaliacdo prévia em
qualquer outra consulta justificasse o ndo registo de
dados relevantes na primeira consulta de Imunoa-
lergologia (por ja terem sido registados por outra
especialidade).

A revisdo de cada processo clinico por um s6
avaliador pareceu-nos suficientemente adequada.
Os avaliadores tinham treino adequado e semelhante
entre si. A colheita dos dados, segundo uma lista de
verificagdo pré-estabelecida, € simples (estd ou nao
registado), o que podera permitir grande concor-
dancia entre observadores. Vinte processos foram
revistos conjuntamente pelos dois avaliadores, tendo
existido concordancia nas decisoes.

A legibilidade da informagao contida nos pro-
cessos foi um factor limitante na recolha dos dados,
impedindo mesmo a avaliagdo correcta em 5 pro-
cessos clinicos. Os casos em que possa nao ter sido
perceptivel o registo de um ou vérios indicadores
nao nos parecem influenciar significativamente os
resultados, sendo também improvavel que esses
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dados imperceptiveis possam ser utilizados na
continuidade de prestacdo de cuidados ao doente.

E também de salientar que em 12 processos nao
foi possivel identificar o médico que realizou a
consulta, apesar dos elementos que recolheram os
dados reconhecerem habitualmente a caligrafia dos
médicos do servico. Por outro lado, o nimero dos
processos clinicos que ndo foi possivel analisar por
estarem extraviados foi baixo (4%).

O desenvolvimento dos indicadores a serem
analisados nos processos ndo teve em conta as
opinides dos médicos do servigo. Apesar de uma
formacao muito semelhante e do desenvolvimento
dos indicadores se ter baseado em documentos com
aceitacdo pelos elementos do servico, € provivel
que existam diferencas considerdaveis sobre as
necessidades de registo de dados. A utilizagdo de
métodos formais de consenso poderia auxiliar na
constru¢do de um conjunto de indicadores mais
adaptado as necessidades especificas de uma
consulta especializada de um hospital portugués.

Na andlise ndo foram atribuidas ponderagdes
relativas aos diferentes indicadores. Apenas se notou
a existéncia ou nao de registo, considerando-se
igualmente importantes todos os dados. Certamente
que nem todos terdo igual relevancia para o
seguimento do doente asmatico, no entanto, nao
existe evidéncia (nem consenso) que permita, de
forma segura, a atribui¢do de factores de ponde-
racao a este ou aquele indicador.

Na ultima revisdo das recomendagdes da
iniciativa GINA?®, a monitorizagio dos processos e
resultados do acompanhamento da asma € consi-
derada necessdria, sendo que, para uma avaliacio
efectiva desses parametros é for¢osa a elaboragdo
de um conjunto de dados minimos que possam vir
a ser auditados. Também o Programa Nacional de
Controlo de Asma salienta a necessidade de
vigilancia do doente asmatico e fornece algumas
indicacdes sobre dados necessdrios para o
diagnéstico, classificagido e identificacdo do
asmatico de alto risco?.

Dado o actual baixo grau de evidéncia sobre este
campo, consideramos que a discussdao deste
trabalho e a realizacao de outros podera determinar
autilidade e a prioridade da melhoria dos registos
clinicos.

CONCLUSOES

Constatamos uma grande variacao no registo
dos diferentes dados clinicos com insuficiente registo
de indicadores importantes, como os relativos a
avaliagdo da gravidade clinica da asma e das
medidas terapéuticas nao farmacoldgicas. Estes
resultados sdo discordantes com as recomendacdes
dos consensos internacionais e do Programa
Nacional de Controlo da Asma.

O ndo registo de dados no processo clinico pode
dificultar a continuacao dos cuidados prestados a
doentes asmaticos e impede a avaliag@o objectiva
da sua evolugdo.

Apesar de, muito possivelmente, os resultados
que descrevemos reflectirem a forma como sao
realizados os registos clinicos em Portugal, tanto
noutros locais de prestacdo de cuidados como
noutras patologias, serdo tteis outros trabalhos que
verifiquem esta hipétese. Também a investigag¢do
aprofundada das causas para as falhas encontradas
nos registos clinicos requer mais estudos.

Desde ja sao necessarias acgdes para identificar
os dados mais relevantes no seguimento dos doentes
com asma e para melhorar a qualidade dos registos.
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