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OS REGISTROS ELETRÔNICOS EM SAÚDE E SEUS POTENCIAIS
IMPACTOS NO CAMPO DA SAÚDE PÚBLICA

Electronic Health Records and their Potential Impacts on the Public Health Field

Luciana Tricai Cavalini1; Nathália Cristina Laurindo de Oliveira Ahiadzro2; Timothy Wayne Cook3

Resumo Os Registros Eletrônicos em Saúde (RES) têm sido incorporados de forma crescente aos serviços de 

saúde, em escala global. O uso de dados provenientes de RES para a pesquisa e a prática em saúde 

pública ainda é incipiente, em comparação com os métodos tradicionais de coleta e processamento de 

dados, através de inquéritos e notificação de casos. Existe um potencial ainda inexplorado de adoção 

dos RES como um instrumento metodológico para o campo da saúde pública, o que depende da su-

peração de diversos desafios tecnológicos sendo atualmente enfrentados pela área de informática 

em saúde. O presente artigo tem como objetivo realizar uma revisão crítica sobre tema dos RES e seu 

potencial impacto no campo da saúde pública, incluindo uma descrição das dimensões e processos 

relacionados aos desafios a serem enfrentados para adoção efetiva dos RES como um instrumento vá-

lido para uso na pesquisa e na prática em saúde pública. As soluções disponíveis para tais desafios são 

apresentadas, com foco nos padrões da área de informática em saúde que se relacionam aos requisitos 

de informação em saúde específicos do campo da saúde pública.
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Electronic Health Records (EHR) have been increasingly incorporated to healthcare services on 

a global scale. Using data from EHRs for the research and the practice in public health is still 

incipient, as compared to traditional methods of data collection and processing through surveys 

and case reporting. There is an untapped potential for the adoption of EHRs as a methodological 

tool in the public health field, which depends on the overcoming of several technological challenges 

currently being faced by the field of health informatics. This paper aims to conduct a critical review 

on the theme of EHRs and their potential impact on public health, including a description of the 

dimensions and processes related to the challenges to be faced for the effective application of 

EHRs as valid instruments for use in public health research and practice. Available solutions for 

such challenges are presented, focusing on healthcare informatics standards that are associated 

to the specific requirements health information for the public health field.
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Tem como característica específica a utilização de 

um formato padrão para a digitalização das imagens 

radiográficas (DICOM)7.

Componente de Farmácia: contempla dados adminis-

trativos relacionados ao gerenciamento dos estoques 

farmacêuticos, mas seu principal componente é o 

Sistema Computadorizado de Prescrição Eletrônica 

(SCPE)8. Um SCPE contempla uma estruturação do 

processo de emissão de uma prescrição medicamen-

tosa, com dados sobre o nome da droga, dosagem, via 

e frequência de administração, registrada pelo prescri-

tor através de um formulário eletrônico estruturado. 

A incorporação desta tecnologia evita, no mínimo, as 

interpretações incorretas de uma prescrição médica 

em função de problemas de legibilidade, comuns em 

prescrições manuscritas9. SCPEs podem contemplar 

utilidades adicionais, tais como sistemas de apoio à 

prescrição de complexidade crescente, desde algo-

ritmos simples de adequação da dosagem de uma 

substância específica ao que é recomendado em 

termos de eficácia e segurança, até ferramentas mais 

complexas que sugerem uma gama de medicamentos 

em função de um diagnóstico informado10.

Componente de Documentação Clínica: este é o 

componente mais vasto e complexo, e o menos desen-

volvido dos RES. A documentação clínica diz respeito a 

toda informação clinicamente relevante levantada pelo 

profissional de saúde em uma consulta. Diz respeito 

não apenas à consulta médica, mas a toda a amplitude 

de serviços executados por profissionais de saúde: con-

sultas de enfermagem, imunizações, procedimentos 

cirúrgicos, curativos, órteses e próteses, atendimentos 

odontológicos, de reabilitação, entre outros11.

Até o presente momento, pode-se considerar que o 

uso dos RES no campo da saúde pública, tanto na área 

de pesquisa científica quanto na vigilância em saúde, 

Introdução 

Um Registro Eletrônico em Saúde (RES), aqui enten-

dido como uma coleção longitudinal de informações 

em saúde no formato eletrônico, tem a função de 

armazenar no referido formato os dados coletados em 

uma ou mais consultas de um paciente, ou em qualquer 

outro contato entre um cidadão e um serviço de saúde1. 

Tais registros apresentam a utilidade potencial de or-

ganização do fluxo de trabalho dos serviços de saúde, 

provimento de apoio à decisão diagnóstica e tera-

pêutica, detecção de condições de saúde de interesse 

em estágios precoces, provimento de ferramentas de 

análise da qualidade e da produtividade dos serviços de 

saúde, geração de evidências para a tomada de decisão 

sobre as políticas setoriais, entre outras2.

Os RES têm sido propostos e desenvolvidos nos 

Estados Unidos e Europa Ocidental desde a década 

de 19603. Há grande variabilidade no resultado final 

das implementações de tais registros, sejam os frutos 

de pesquisa acadêmica ou produtos da indústria de 

software4, mas alguns componentes básicos em comum 

podem ser identificados. Destacam-se os seguintes:

Componente Administrativo: em termos gerais, en-

globa necessariamente um conjunto de informações 

sobre Identificação do Paciente (dados demográficos 

tais como nome, sexo, idade e endereço), Dados de 

Admissão (data, hora, local ou serviço, queixa primária) 

e Dados de Alta (data, hora, diagnóstico de alta, con-

dição da alta, dados de óbito ou transferência)5.

Componente de Laboratório: coleta de dados sobre o 

pedido do exame (solicitante, material, tipo de exame), o 

resultado do exame (laudo) e dados administrativos (codi-

ficação do procedimento, custo do exame, faturamento)6.

Componente de Radiologia: coleta igualmente dados 

sobre o pedido, o resultado e aspectos administrativos. 



170

Cavalini L. T. et al. Os Registros Eletrônicos em Saúde e seus Potenciais Impactos no Campo da Saúde Pública

J Bras Tele. 2013;2(4):170-177

é limitado; entretanto, as potencialidades para a sua 

adoção estão presentes. Este estudo tem como objetivo 

realizar uma revisão crítica sobre tema dos RES e seu po-

tencial impacto no campo da saúde pública, incluindo 

uma descrição das dimensões e processos relacionados 

aos desafios a serem enfrentados para adoção efetiva 

dos RES como um instrumento válido para uso na pes-

quisa e na prática em saúde pública.

Métodos

O presente estudo realizou uma revisão narrativa 

da literatura científica relacionada à interface entre os 

campos da saúde pública e da informática em saúde, 

com foco no papel dos RES. Os resultados desta 

revisão são apresentados em duas seções, que apre-

sentam os atuais desafios para implementação dos 

RES nos serviços de saúde, dimensionados de acordo 

com aspectos financeiros, culturais e tecnológicos, 

assim como as soluções atualmente existentes para a 

superação de tais desafios, com foco nos padrões da 

área de informática em saúde. A discussão do artigo 

estabelece a interface entre o cenário obtido a partir 

dos resultados da revisão e as aplicações de RES no 

campo da saúde pública, tanto na área de pesquisa 

quanto nas ações de vigilância em saúde.

Justifica-se a realização de uma revisão narrativa em 

relação a este tema, visto que, especialmente no âmbito 

da produção científica nacional, a integração dos cam-

pos da saúde pública e da informática em saúde ainda 

pode ser considerada uma inovação, especialmente no 

que tange à apreciação crítica e reflexiva sobre o papel 

dos RES na interface entre ambos os campos.

 Resultados

A literatura científica da área de informática em 

saúde tem apresentado um número crescente de publi-

cações relacionadas aos desafios econômicos, culturais 

e tecnológicos relacionados à implementação dos RES 

na prática dos serviços de saúde. Ao mesmo tempo, 

expande-se a produção científica relativa ao desen-

volvimento de soluções que superem tais desafios, es-

pecialmente no que tange à definição de padrões para 

os RES. As principais questões relacionadas a ambos os 

temas são apresentadas a seguir.

 

Desafios na Implementação de RES

Embora seja reconhecido o potencial de aprimora-

mento da qualidade dos serviços de saúde pela imple-

mentação em escala crescente de RES, o que pode ser 

verificado pelas quantidades massivas de investimen-

tos para a incorporação de recursos de tecnologia da 

informação em nível local, nacional e global, o fato é 

que o setor saúde ainda é um dos menos informatiza-

dos da sociedade12. O descompasso entre seu alegado 

potencial e a efetiva implementação de RES pode ser 

analisado em função de três dimensões:

A Dimensão Financeira: Os RES são as peças de software 

de mais alto custo no mercado. Há também grandes 

custos indiretos, tais como aquisição de hardware e 

treinamento de usuários. Entretanto, o custo não deve 

ser analisado de forma isolada, mas sim em termos de 

custo-efetividade real ou percebida13. Neste caso, cria-

se um significativo obstáculo à adoção de RES, no que 

tange as duas dimensões restantes:

A Dimensão Cultural: Processos de gerenciamento 

de mudanças no fluxo de trabalho de instituições com 

grande complexidade de rede e estrutura hierárquica 

são lentos, dispendiosos e requerem grande empenho 

políticos dos atores envolvidos. A transição de um 

serviço de saúde dos registros em papel para os RES é 

um processo desta natureza14.
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A Dimensão Tecnológica: Embora em termos de 

hardware as questões tecnológicas relativas à imple-

mentação de um RES sejam de menor magnitude, as 

questões tecnológicas relacionadas ao software ainda 

são um desafio. Em outros setores da economia, a infor-

matização tem avançado mais rapidamente do que na 

saúde, e uma das razões para que isto aconteça é que 

o software necessário para os processos destes outros 

setores (ex: bancário) é incomparavelmente mais simples 

do que o requerido pelo setor saúde15. Dois aspectos 

desta complexidade devem ser destacados:

A Dinâmica Espacial e Temporal: O sistema de saúde 

pode ser definido como um sistema dinâmico. Neste 

caso em particular, a dinâmica espacial refere-se ao 

fato de que os requisitos de um sistema podem ser 

extremamente diferentes, mesmo com grande proximi-

dade geográfica (por exemplo, uma Unidade de Saúde 

da Família e uma Unidade de Pronto Atendimento no 

mesmo bairro)16. A dinâmica temporal diz respeito à ve-

locidade crescente com que a incorporação tecnológica 

médico-hospitalar tem criado novos conceitos, alterado 

ou mesmo tornado obsoletos conceitos já estabelecidos17.

A Complexidade do Domínio: Os serviços de saúde 

se estruturam em um sistema complexo, havendo uma 

estimativa de que o domínio da saúde seja composto 

por aproximadamente trezentos mil conceitos, que 

apresentam correlações complexas entre si, e não há 

fácil consenso entre especialistas sobre a definição e os 

componentes destes conceitos. Isto é uma razão pela 

qual há uma baixa proporção de elaboração e adoção 

de protocolos clínicos18.

Em função desta complexidade espaço-temporal e 

de domínio, RES apresentam um risco significativo de 

não atender aos requisitos do cliente, em função da 

dificuldade de elaboração de um modelo de dados e 

uma interface de usuário correspondente que satisfaça 

todos os usuários finais do aplicativo19. Além disso, os 

custos de manutenção de um RES podem ser impedi-

tivos em face de sua percebida efetividade, visto que, 

a cada modificação de um conceito que implique em 

mudança do modelo de dados, de acordo com a mode-

lagem de software mais prevalente, há a necessidade 

de refatoração dos mecanismos de persistência (por 

exemplo, a base de dados) e das interfaces de usuário, 

assim como subsequente reimplementação, reteste e 

redistribuição do aplicativo, todas tarefas intensivas 

em termos de dispêndio de tempo e recursos. A al-

ternativa é a relativamente rápida obsolescência do 

aplicativo, e a aquisição de um novo, com novos (e 

altos) custos de implementação20.

 

Padrões para os RES

Em face da constatação destes desafios, diversas 

instituições em âmbito internacional têm realizado 

consideráveis esforços no sentido da elaboração de pa-

drões para os RES21. Os padrões sendo elaborados po-

dem ser agrupados em duas categorias: Especificações 

e Terminologias.

As Especificações são documentos que definem 

os procedimentos para a elaboração de RES, e podem 

dizer respeito tanto aos aspectos técnicos (mais ou 

menos detalhados) quanto aos aspectos clínicos (onde 

se destacam os modelos de representação do con-

hecimento). Algumas especificações têm sido adotadas 

como normas nacionais ou internacionais para a área 

de informática em saúde22.

A International Standards Organization (ISO) criou em 

2003 um Comitê Técnico para a área de informática em 

saúde, o TC 21523. Desde então, vários componentes 

(modificados ou não) de duas importantes especifi-

cações têm sido convertidos em Normas ISO, a saber:

Health Level 7 (HL7): As especificações HL7 têm sido 

adotadas como padrão de troca de mensagens entre 
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diferentes RES desde a publicação do Health Informat-

ics Portability and Accountability Act (HIPAA), em 1996, 

nos Estados Unidos24. Suas versões HL7v2.x foram 

largamente implementadas em sistemas laboratoriais 

e radiológicos norte-americanos, e a versão HL7v3 

especifica um Modelo de Informação de Referência 

(Reference Information Model – RIM) para a troca de men-

sagens sobre documentação clínica dos RES25. Os tipos 

de dados HL7 foram convertidos na Norma ISO 2109026.

Modelagem Multinível: As especificações openEHR 

originalmente propuseram um método não conven-

cional de modelagem de RES, denominado “modelo 

dual” ou “modelo multinível”, no qual a definição dos 

mecanismos de persistência é orientado por um con-

junto de classes genéricas, necessárias e suficientes 

para a persistência de qualquer dado em saúde, assim 

como o relacionamento de herança destas classes, 

seus atributos e métodos. Este conjunto é denominado 

Modelo de Referência27.

A característica genérica das classes do Modelo de 

Referência não é suficiente para definir o que no modelo 

relacional é conhecido como “restrições de integridade”. 

Por isso, as especificações openEHR definem um 

Modelo de Domínio, separado do Modelo de Referên-

cia, no qual os conceitos são modelados pela definição 

de restrições (combinação e restrição de atributos) das 

classes do Modelo de Referência. Assim, cada conceito 

em saúde é modelado através do Modelo de Domínio, 

e as definições de restrições às classes do Modelo de 

Referência são expressas em artefatos computacionais 

denominados “arquétipos”28.

Os arquétipos provêm a interpretação semântica 

dos objetos persistidos de acordo com o Modelo de 

Referência. Desta forma, as especificações openEHR 

têm a meta de desenvolvimento de um RES centrado 

no paciente e dotado de interoperabilidade no nível 

semântico. Conceitos provenientes das especificações 

openEHR podem ser identificados nas Normas ISO 

20514, 18308  e, principalmente, na série 1360629.

A mais recente evolução das especificações 

openEHR, no sentido de facilitar a implementação, 

na prática dos serviços de saúde, de sistemas de 

informação em saúde interoperáveis baseados em 

modelagem multinível, são as especificações Multilevel 

Healthcare Information Modeling (MLHIM), baseadas 

em tecnologias web semânticas tais como eXtensible 

Markup Language (XML), Resource Description Framework 

(RDF) e Web Ontology Language (OWL)30.

Além das especificações, há um esforço intensivo rela-

cionado à elaboração, desenvolvimento e harmonização 

de terminologias em saúde, que podem ser entendidas 

como um sistema estruturado e multiaxial de vocabu-

lários controlados para um domínio específico (no caso, 

o da saúde)31. Embora a ISO tenha envidado esforços no 

sentido de normalização do desenvolvimento de termi-

nologias de saúde, a principal instituição internacional 

envolvida nesta iniciativa é a International Health Termi-

nology Standards Organization (IHTSDO). A IHTSDO é a 

responsável pela manutenção da Systematic Nomenclature 

of Medical Terms (SNOMED), a maior e mais abrangente 

terminologia médica, originalmente elaborada pelo 

Colégio Americano de Patologistas. A IHTSDO realiza im-

portantes projetos de harmonização da SNOMED com 

outras terminologias (tais como a Logical Observational 

Identifiers, Names and Codes – LOINC), vocabulários con-

trolados (tais como o Medical Subject Headings – MeSH) 

e classificações (tais como a Classificação Internacional 

de Doenças – CID)32.

Espera-se que estes massivos esforços institucionais 

globais e a intensificação da pesquisa acadêmica e 

industrial na área de informática em saúde produzam 

a inovação tecnológica necessária para a superação 

dos atuais desafios à implementação de larga escala de 

RES. Em particular, o campo de saber da saúde pública 

se beneficiaria grandemente da realização dos RES na 
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sociedade, tanto em termos acadêmicos quanto na 

prática dos serviços de saúde33.

Discussão

Há uma potencialidade inerente ao uso de RES em 

saúde pública, tanto na área acadêmica quanto de 

vigilância em saúde. Em termos de pesquisa científica, 

os RES podem promover os seguintes aprimoramentos:

Produção de Evidências: Um dos grandes desafios 

atuais da saúde pública é a produção de evidências 

científicas variadas e em quantidade considerável. 

Não obstante o enorme crescimento da área desde 

a segunda metade do século 20, ainda há um grande 

número de investigações epidemiológicas a serem re-

alizadas (em termos causais e também na avaliação de 

intervenções e estudos prognósticos)34. Os estudos epi-

demiológicos são em geral lentos e custosos, pois fre-

quentemente requerem a recoleta de informações que 

foram previamente obtidas pelos serviços de saúde, 

mas não adequadamente registradas35. O acesso a RES 

de boa cobertura e qualidade aumentariam a gama de 

condições de saúde que poderiam ser estudadas, em 

princípio com custos já parcialmente absorvidos pela 

implementação prévia do RES36.

Precisão: A precisão das estimativas de parâmetros de 

estudos epidemiológicos é determinada por duas 

variáveis: a variabilidade das estimativas do parâmetro 

na população de referência (que o pesquisador não 

pode controlar) e o tamanho da amostra do estudo 

(que o pesquisador pode controlar), sendo que, quanto 

maior a amostra analisada, maior a precisão da estima-

tiva. A disponibilidade de informações provenientes 

de RES tem o potencial de realização de estudos 

(especialmente os de caráter retrospectivo) com 

maiores amostras37.

Validade: a validade de um estudo epidemiológico diz 

respeito ao controle de vieses e confundimento. Em 

relação aos vieses, o acesso a grandes bases de dados 

provenientes de Registros Eletrônicos em Saúde, espe-

cialmente no caso de estudos retrospectivos, é capaz de 

prover o acesso aos fatores de exposição e outras co-

variáveis com um mínimo de intervenção do responsáv-

el pelo registro das informações que, por ter coletado a 

informação no ponto e no momento de cuidado, tem 

menor probabilidade de ter sido “enviesado” na sua in-

vestigação por um estudo que seria realizado no futuro 

e provavelmente sem seu conhecimento38. Mesmo para 

estudos prospectivos, a informatização dos registros 

facilita o estabelecimento de controles sobre a investi-

gação, tais como protocolos uniformizados de registro 

da investigação, cegamento do entrevistador, alocação 

aleatória do controle por placebo, entre outros39.

Confiabilidade: A Confiabilidade de uma medida diz 

respeito à sua capacidade de representar a realidade 

de forma consistente e independente do tempo ou 

do observador. A implementação de RES tem um po-

tencial (dependente de outras variáveis associadas ao 

processo) de melhorar a confiabilidade das informações 

em saúde, pela maior estruturação dos métodos de 

registro e dos próprios fluxos de trabalho nas instituições 

de saúde40.

Em relação à prática da saúde pública nos serviços de 

saúde, pode-se destacar dois processos de trabalho que 

poderiam ser beneficiados pela implementação de RES: 

a utilização do método epidemiológico para a avaliação 

dos serviços de saúde e a vigilância em saúde41. Con-

siderando-se que as principais questões relacionadas 

ao método epidemiológico já foram cobertas na seção 

anterior sobre a pesquisa acadêmica em saúde pública, 

o enfoque a seguir será dado sobre o processo de tra-

balho da vigilância em saúde.
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A vigilância em saúde é o processo de trabalho 

em saúde que se propõe a identificar a ocorrência de 

fenômenos de saúde nas comunidades, com o intuito 

de controlá-los e, sempre que possível, preveni-los. 

A vigilância em saúde se baseia no princípio da “infor-

mação para a ação”. Ou seja, as ações de prevenção e 

controle de doenças e outros agravos em saúde são 

desencadeados pelas informações obtidas sobre a 

ocorrência destes eventos. Para serem efetivas, as in-

formações obtidas pela vigilância em saúde requerem 

quatro características: oportunidade, atualidade, dis-

ponibilidade e cobertura42. A implementação dos RES 

poderia contribuir para a qualificação destes quatro 

processos da seguinte forma:

Incremento da Oportunidade: RES com sistemas de 

detecção de doenças de notificação compulsória tor-

nam o processo de vigilância em saúde independente 

da espera por notificação passiva dos profissionais de 

saúde (que é, reconhecidamente, bastante omitida) ou 

da busca ativa dos sanitaristas nos serviços. Com isso, 

agregados inusitados de doenças de interesse para a 

vigilância em saúde podem ser detectados em estágios 

mais precoces do que através da notificação tradicional43.

Maior Atualidade: caso os RES realizem a coleta dos 

dados no momento e no local de cuidado, é possível 

obter relatórios atualizados de atendimento dentro da 

frequência desejada, evitando as digitações secundárias 

recorrentes nos sistemas de informação atuais44.

Maior Disponibilidade: do mesmo modo que foi 

descrito para a pesquisa epidemiológica acadêmica, 

grandes massas de dados provenientes de RES ampla-

mente implementados e integrados ou, preferivelmente, 

interoperáveis, proveriam os serviços de vigilância 

em saúde de uma maior quantidade de registros in-

dividuais que poderiam ser acessados por rotinas de 

busca predefinidas45.

Aumento da Cobertura: a cobertura da vigilância em 

saúde, em um cenário de implementação de RES, de-

penderia, evidentemente, da cobertura de implemen-

tação dos próprios registros. Entretanto, em serviços 

não dotados de estrutura de vigilância em saúde, os RES 

poderiam ser verificados remotamente para a detecção 

de condições de interesse46.

Conclusões

No campo da saúde pública ainda é, apesar da cres-

cente produção científica relacionada, amplamente 

inexplorado. Uma das maiores barreiras para a sua ex-

pansão é a limitação de acesso a informações precisas, 

fidedignas e oportunas, que promovam a geração de 

novas evidências científicas e permitam um controle e 

prevenção mais efetivo das doenças de interesse comu-

nitário47. O potencial de contribuição dos RES para o 

aprimoramento da qualidade dos serviços prestados 

pelo sistema de saúde é reconhecido, e há grande 

expectativa em relação à sua concretização no futuro. 

Resta aos pesquisadores da área manterem seu em-

penho na superação dos desafios tecnológicos que 

ainda persistem48.

O horizonte de superação das barreiras tecnológicas 

para uma implementação ampliada e significativa dos 

RES nos sistemas de saúde globais é visível, em fun-

ção dos recentes desenvolvimentos relacionados aos 

padrões da área de informática em saúde. Espera-se, 

com isso, a geração de informações válidas e confiáveis 

através dos RES, que possam ser, assim, plenamente 

incorporados à pesquisa e à prática no campo da saúde 

pública, num futuro próximo.
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