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RESUMO

O presente trabalho foi elaborado de acordo com o Regulamento do Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC) e com o Manual de Trabalhos Académicos da UFFS, e
apresenta os resultados da avaliacdo dos prontuérios médicos de um Hospital Geral no
no interior do Rio Grande do Sul, Brasil. E composto de projeto de pesquisa, relatorio
e artigo cientifico. Foi elaborado pelo académico Alisson Henrique Hammes,
orientado pela Professora Dr? Ivana Loraine Lindemann e co-orientado pelo
professor Me. Rogério Tomasi Riffel, ao longo do 5°, 6° e 7° semestres do curso, nas
disciplinas de Pesquisa em Saude, Trabalho de Conclusdo de Curso | e Trabalho de
Conclusdo de Curso II, nos semestres de 2018/01, 2018/02 e 2019/01,
respectivamente. A pesquisa visa descrever a conformidade do preenchimento de
prontuarios, sendo os achados especialmente importantes pois ele é o principal
documento do paciente hospitalizado e é o registro que resguarda o médico quando
questionado judicialmente. Além disso, estabelece a comunicacdo entre 0s
profissionais de salde, contribui com dados para pesquisas e auxilia 0s gestores da

salde na administracdo do servigo, merecendo a atencdo deste estudo.

Palavras-chave: Prontuario Médico. Gestdo Hospitalar. Informacdo e Comunicagéo

em Salde. Avaliacdo em Saude.



ABSTRACT

The present work was elaborated according to the Regulations for the Final Paper
(TCC) of the graduation course in Medicine of Campus Passo Fundo at UFFS and to
the Manual de Trabalhos Académicos da UFFS, and presents the results of the
evaluation of Medical Records of a General Hospital in the state of Rio Grande do
Sul, Brazil. It is composed by a Research Project, Report and Scientific Article. It was
elaborated by the academic Alisson Henrique Hammes, supervised by lvana Loraine
Lindemann, Ph.D, and by the joint advisor Rogério Tomasi Riffel, Sc. M, during the
5th (2018/01), 6th (2018/2) and 7th (2019/01) semesters, in the courses of Pesquisa
em Saude, Trabalho de Concluséo de Curso I and Trabalho de Concluséo de Curso
I1, respectively. The objective of this study is to describe the filling of Medical
Records, since the findings are especially important because this is the main
document of the hospitalized patient and is the record that protects the doctor when
questioned legally. In addition, it establishes communication among health
professionals, contributes with data for research and assists health managers in the

administration of the service.

Keywords: Medical Records. Hospital Administration. Health Communication.

Health Evaluation.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Resolugdo 1.638/02 do Conselho Federal de Medicina (CFM),

[...] O prontuario é documento valioso para o paciente, para 0 médico que
0 assiste e para as instituicdes de salude, bem como para 0 ensino, a
pesquisa e 0s servigos publicos de salde, além de instrumento de defesa
I(?(glr'\ISELHo FEDERAL DE MEDICINA, 2002, p.184).

E um documento de alto valor juridico tanto para o médico quanto para o
paciente, sendo direito do paciente 0 acesso ao seu prontudrio médico a qualquer
momento, de acordo com o Artigo 88 do Cddigo de Etica Médica (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2009).

A mesma Resolucdo prevé que o prontuario deva ter evolucdo diaria do
paciente, com data e hora, discriminacdo de todos os procedimentos aos quais 0
mesmo foi submetido e identificacdo dos profissionais que os realizaram, assinados
eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio eletrénico.

E comum no meio médico, entretanto, a falta de atencdo com o preenchimento
dos prontuarios. Nesse sentido, atraves da Portaria 1.107/95 do Ministério da Saude,
foi criado o Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude
(BRASIL, 1995). Instituiram-se, com isso, condic¢des e instrumentos que propiciaram
a criacdo de nucleos de gestdo de qualidade dentro dos Hospitais, que avaliam varios
itens além do prontuério, tais como corpo técnico, controle de infecgdes, estrutura
fisica e outros. A esse trabalho, da-se o nome de Acreditacdo Hospitalar, que € regido
pelo Manual Brasileiro de Acreditacdo, do Ministério da Saude (BRASIL, 2002).

O presente trabalho tem, portanto, o intuito de verificar a conformidade do
preenchimento dos prontuarios em um Hospital Geral, podendo chamar atencdo dos
profissionais e da comunidade académica de forma a qualificar o servico. A pesquisa
é, além disso, uma forma de avaliar cronologicamente a evolugdo do preenchimento
do prontuario médico, uma vez que esse trabalho podera ser repetido no futuro e

comparado aos dados coletados atualmente.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1. PROJETO DE PESQUISA

2.1.1. RESUMO

O presente estudo tem por objetivo avaliara conformidade do preenchimento
do Prontuério Médico de pacientes internados e que receberam alta entre 10 de janeiro
e 10 de dezembro de 2017. Os dados serdo coletados a partir do Prontuério Eletrénico
do Paciente (PEP), que contém todos os dados dos diversos atendimentos realizados,
incluindo exames, achados, condutas, histéria do paciente, entre outros. Todos 0s
prontuarios dos pacientes atendidos no periodo delimitado serdo analisados, e seréo
atribuidos escores de acordo com o padrdo de preenchimento. Ao final, estes dados
serdo compilados, apresentados e comparados com estudos semelhantes e com a
legislagdo que dispde sobre o prontuario medico. Espera-se identificar quesitos entre
os diversos prontuarios que meregcam maior atencao no preenchimento, podendo esses
achados servirem de base acOes de treinamento, qualificacdo e melhoria continuada

dos servicos de salde prestados.

Palavras-chave: Prontuario Medico. Gestdo Hospitalar. Informacdo e

Comunicacdo em Saude. Avaliacdo em Saude.

2.1.2. TEMA

Preenchimento de prontuarios médicos.

2.1.3. PROBLEMAS

Qual proporcédo de itens do prontuario esta preenchida em conformidade com a
legislacdo vigente?

Quais itens do prontuario médico sdo preenchidos com menor frequéncia?

Qual proporcao de prontuérios teria qualidade suficiente para ser apresentada

na defesa médica em um processo judicial?
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H& uniformidade no preenchimento dos prontuérios de forma a garantir que 0s
mesmos sirvam para banco de dados de pesquisa e possam ser avaliados pelos
gestores do Hospital?

2.1.4. HIPOTESES

Dos prontuarios avaliados, apenas 50% dos itens em avaliacdo terdo
preenchimento em conformidade com a legislagdo vigente.

InformagBes que causem certo desconforto e que ndo estejam diretamente
implicadas na queixa atual do paciente deverdo estar ausentes na maior parte dos
prontuarios.

Em geral ndo havera uniformidade no padréo dos prontuérios de forma que 0s
mesmos sirvam de base para pesquisas em saude e em defesas judiciais, de maneira
que menos de 50% dos mesmos possam ser usados em pesquisas ou agdes judicias de
forma satisfatoria.

O gestor encontra dificuldade em encontrar os dados que precisa na
administracao e contabilidade do servico, assim como o pesquisador que deseja usar

0s prontuarios como base de dados para pesquisa.

2.1.5. OBJETIVOS

Descrever a conformidade do preenchimento de prontuarios com a legislacao.

Descrever os itens que mais sdo negligenciados no preenchimento dos
prontuarios.

Sinalizar quais os itens gque mais necessitam atencdo no preenchimento do
prontuario, de maneira a servirem de base a pesquisa e acdes judiciais.

Identificar inadequacfes nos prontuarios com repercussdo na gestdo e na

pesquisa, servindo de base para acdes que visem resolver esse problema.

2.1.6. JUSTIFICATIVA
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O prontuario médico € o conjunto de documentos com informacdes sobre a
salde do doente e a assisténcia prestada a ele em um servigo de saude. Cabe
exclusivamente ao médico ou académicos de medicina, sob supervisdo de staffs do
hospital quando o atendimento for prestado em um hospital escola. O prontuério
médico corretamente preenchido €, e efetivamente tem sido, a principal peca de
defesa do médico nos casos de dendncias por mal atendimento com indicios de
impericia, imprudéncia ou negligéncia, ou seja, na presuncdo da existéncia de erro
médico. E, inclusive, o primeiro documento que a policia, a Justica e o proprio
Conselho Regional de Medicina (CRM) solicitam aos hospitais/médicos denunciados
para apreciacdo dos fatos da denuncia, conforme o Artigo 7° da Resolucdo CFM
1.605/00 “[...] para sua defesa judicial, o médico podera apresentar a ficha ou
prontuario médico a autoridade competente [...]”(CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2000).

Com o processo de informatizacdo da assisténcia nos servigos de saude
brasileiros, os dados dos pacientes tornaram-se muito mais acessiveis, possibilitando a
realizacdo de pesquisas, levantamento de dados, auditoria, entre outros. Em meio a
todo esse contexto, porém, ainda se observa certa dificuldade em padronizar e
uniformizar o preenchimento dos prontuarios, no sentido de torna-los acessiveis a

pesquisa e em conformidade com a legislacao vigente.

2.1.7. REFERENCIAL TEORICO

O CFM assim define o prontuario do paciente em sua Resolugédo 1.638/02:

[...]Jdocumento Unico constituido de um conjunto de informagdes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes
sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de caréater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da
equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002, p. 184).

Nesse sentido, segundo a Lei 8.080/90, no inciso V do Art. 7, é garantido®[...]
direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude” (BRASIL, 1990). Ainda
com relagdo as garantias do paciente, a Resolucdo do CFM 1.605/00, em seu Art. 6°,

refere que
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O médico devera fornecer cdpia da ficha ou do prontudrio médico desde
que solicitado pelo paciente ou requisitado pelos Conselhos Federal ou
Regional de Medicina

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2000, p. 30).

Segundo o Manual de orientagdo ética e disciplinar do Conselho Regional de
Medicina do Estado de Catarina:

O prontuario é constituido por:

Ficha clinica com as secOes: identificacdo, anamnese (queixas,
antecedentes, histéria mérbida pregressa e historia da doenca atual), exame
fisico, hipotese(s) diagnostica(s) e plano terapéutico;

Exames complementares: laboratoriais, anatomopatoldgicos, radiolégicos,
ultrassonogréficos etc.;

Folha de evolucdo clinica;

Folha de pedido de parecer (que também podem ser feitos na folha de
prescricdo e respondidos na de evolugdo clinica);

Folha de prescricdo médica, que no prontuario em uso esta logo ap6s o
quadro TPR (temperatura, pulso, respiracdo), podendo conter relatério de
enfermagem ou este ser feito em folha separada,

Quadro TPR (temperatura - pulso - respiracdo) é a primeira folha do
prontuario quando em uso, e

Resumo de alta / ébito

(CREMESC, 2006, p. 90).

A Resolucdo 1.821/07do CFM exige no inciso 2 do artigo 1, que o0s
prontuarios eletrdnicos sejam um “[...] Método de indexacdo que permita criar um
arquivamento organizado, possibilitando a pesquisa de maneira simples e eficiente”.®
Para Silva (2007, p. 14)

[...] a qualidade observada nos prontuérios de hospitais da area de ensino,
de modo geral, é bastante desalentadora e requer urgentes medidas,
inclusive de qualificacdo de pessoal. Sem mudancas substantivas da
maioria dos prontuérios examinados, certamente havera a continuidade dos
reflexos negativos sobre as areas de ensino e pesquisa clinica, entre outras,
0 que podera comprometer o desenvolvimento e o aperfeicoamento do
sistema de saude do Brasil e a assisténcia da populacéo.

Embora esteja clara a imperatividade do rigor no preenchimento do prontuario,
poucos estudos foram desenvolvidos nessa area dentro de servicos de saude e
pesquisa em salde. Com a consolidacdo da Acreditacdo Hospitalar nos ultimos anos
tem-se buscado constantemente melhorar a qualidade do servi¢co, aumentar a
eficiéncia dos atendimentos de saude, controlar os casos de infeccdo hospitalar, entre
outros. Néo existem dados publicados, porém, que quantifiguem e possibilitem

conhecer a real dimensdao do problema, de maneira que se avalie inclusive a
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efetividade dos programas de Acreditagdo Hospitalar existentes e a adequagéo legal

dos prontuarios.

Entende-se por prontuario ndo apenas o registro da anamnese do paciente,
mas todo acervo documental padronizado, organizado e conciso, referente
ao registro dos cuidados clinicos prestados, assim como, aos documentos
pertinentes a essa assisténcia

(Souza et al., 2014, p. 73).

Souza et al. (2014, p. 20) em estudo semelhante a este encontraram
prontudrios de pacientes internados que ndo constavam com nada relatado. A maioria
dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) analisados pelo estudo
estava em branco (73%), mesmo que o TCLE seja um documento obrigatério em
procedimentos de risco ou que possam causar reacOes adversas. Dessa forma, os
dados destes estudos ddo nogdo do tamanho do problema e sinalizam que agdes no

sentido de qualificar o preenchimento dos prontuarios sdo imperativas.

Do ponto de vista legal, a relacdo médico-paciente ¢é judicialmente entendida
como uma relacdo de consumo, ou seja, vale nessa relacdo o que dispde o Cadigo de
Defesa do Consumidor (CDC). O Poder Judiciario se respalda do Codigo de Etica
Médica, do CDC, das Resolucées do CFM 1.605/00,1.638/02 €1.821/07, e quando
acionado nos casos de Processo Médico, concede ao paciente a inversdao do 6nus da
prova, e na pratica ndo € o paciente que tem que provar a culpa do médico, mas € o

médico que tem que provar a sua inocéncia. Para Murr (2010, p. 40),

A inversdo consiste em fazer com que, em caso de comprovado dano, nédo
recaia sobre o paciente a obrigag¢do de provar o erro médico, mas ao
médico a obrigatoriedade de provar que agiu lege artis ou, pelo menos, que
ndo ha nexo causal entre o dano alegado e sua conduta.

O prontuario médico &, portanto, também um relevante e importante meio de
prova, de defesa e de aumento da qualidade dos servigos de satde. Sampaio et al.
(2010, p. 463) entende que “[...] quanto mais frutifera e respeitosa seja a relagdo com
0 outro mais informacdes deverdo estar documentadas nos servicos de saude” e
qualifica o prontudrio como “[...] instrumento de trabalho médico capaz de mensurar a

qualidade da relagéo profissional.
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2.1.8 METODOLOGIA

2.1.8.1 Tipo de Estudo

Estudo quantitativo, observacional, transversal, do tipo avaliacdo de servico de
saude.

2.1.8.2 Local e Periodo de Realizagédo

O estudo sera realizado no periodo de agosto de 2018 a julho de 2019 em um

hospital geral de alta complexidade do interior do Rio Grande do Sul.

2.1.8.3. Populacdo e Amostragem

A populacdo do estudo é formada por pacientes que se encontravam
internados, independentemente de sexo e idade, e receberam alta, transferéncia ou
evoluiram a O&bito. A amostra ndo-probabilistica serd selecionada dentre os
prontuarios medicos de atendimentos realizados em pacientes internados no periodo
1° de janeiro a 31 de dezembro de 2017. Com base em dados anteriores divulgados
pelo proprio Hospital relativos a 2015, 0 mesmo possui anualmente cerca de 32.000
internacbes, configurando aproximadamente 90 internacGes por dia. De forma a
excluir variac6es sazonais relacionadas a mudanca na equipe hospitalar, fluxo e outras
varidveis, estipulou-se que serdo analisados os prontuarios dos pacientes que
receberam alta no dia 10 de cada um dos 12 meses de 2017. Espera-se alcancar um n
de 1080 prontuarios. Os mesmos serdo selecionados por setor de internagéo e periodo,
na base de dados do setor de Arquivologia do Hospital. Estdo aptos a participar todos
0s setores de internacdo, a excecdo dos prontudrios dos setores de atendimento

ambulatorial e hospital dia.

2.1.8.4. Variaveis e Instrumentos de coleta de dados
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Dos pacientes identificados para composicdo da amostra serd acessado o
prontudrio eletrénico para a coleta dos dados. Para cada varidvel sera atribuido um
valor de acordo com o grau de conformidade do preenchimento, sendo O (zero) =
ausente, 1 (um) = presente e insatisfatorio e 2 (dois) = presente e satisfatério.

As variaveis a serem analisadas foram definidas com base em critérios legais e
técnicos, incluindo o cddigo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10,
1997), caligrafia, assinatura e carimbo do profissional responsavel. Além disso, serdo
analisados os seguintes itens que, listados na Resolucdo CFM n° 1.638/02, que
compbem o prontudrio: ldentificacdo (nome, grupo racial, idade, procedéncia,
residéncia com rua, nimero, bairro, cidade, profissdo, estado civil, religido, sexo e
responsavel se dependente), anamnese (queixa, antecedentes, historia da doenca atual,
historia familiar, histéria patologica pregressa), exame fisico (geral ou focado,
conforme a doenca), hipdtese diagndstica, conduta, exames complementares (quando
solicitados e necessarios no diagndéstico), evolugdo clinica cronologica e renovada
diariamente, prescricdo (carimbada e assinada), quadro TPR (temperatura, pulso,
frequéncia cardiaca e respiratoria, tendo a frequéncia cardiaca sido adicionada pelo
pesquisador devido a sua importancia, mesmo gque nao conste na Resolucdo do CFM)
e resumo de alta ou Obito assinada.

Os dados consultados serdo transcritos em formulario de dados (apéndice C) e
posteriormente digitados pelo académico da equipe de pesquisa em banco de dados a

ser criado no EpiData, versao 3.1 (distribuicao livre).

2.1.8.5. Andlise de dados

A analise de dados sera realizada no software PSPP (distribuicdo livre). Para
cada item avaliado sera verificada a proporcdo de prontuarios em que 0 mesmo esta
ausente, presente e insatisfatorio e presente e satisfatorio. Além disso, por meio da
somatoria dos valores atribuidos aos itens avaliados, sera gerado um escore para
verificacdo da conformidade geral dos prontuérios. Considerando-se todos os itens
avaliados, o escore de cada prontuario podera variar de 0 (minimo), até 54(maximo)
e, para fins de avaliacdo de conformidade, foi estabelecido arbitrariamente que
escores menores gque 40 pontos, ou seja, com mais de 25% de desconformidade, serdo

considerados “em ndo conformidade” e, valores acima, “em conformidade”.
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2.1.8.6. Aspectos Eticos

O presente estudo sera realizado com a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (CEP). Foi
aprovado atraves do Parecer Consubstanciado 2.752.284, de 03 de julho de 2018.

Riscos: Exposicdo acidental de dados de identificagdo. Afim de minimizar tal
risco, as informacbes de identificacdo do paciente ndo serdo transcritas para o
formulério de dados e o acesso ao sistema serd feito de maneira a assegurar a
privacidade dos participantes. Caso o risco venha a se concretizar, o estudo sera
interrompido. No caso de riscos ndo previstos, acontecerem acima do nivel aceitavel,
as atividades que os geraram, serdo interrompidas.

Beneficios: Considerando a natureza do estudo, ndo estdo previstos beneficios
diretos aos participantes. Entretanto, o estudo fara um screening do ato médico com
relacdo aos pacientes. Devido a caracteristica do estudo, o0s resultados obtidos néo
serdo devolvidos aos participantes, no entanto, serdo devolvidos a instituicdo, sob a
forma de relatorio para que possam ser usadas em qualificagdes do servico.

Em atendimento a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e,
considerando que a coleta de dados serd realizada sem contato direto com 0s
participantes, tendo em vista que muitos evoluiram ao 6bito ou ndo mantém vinculo
com a instituicdo, o que dificulta a obtencdo do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE), a equipe solicita dispensa do mesmo (apéndice A). Além disso,
0s pesquisadores se comprometem a utilizar adequadamente os dados obtidos em
prontuarios, apresentando, em virtude disso, 0 Termo de compromisso para utilizacéo

de dados de arquivo (apéndice B).

2.1.8.7 Projeto Piloto

Sera executado um projeto piloto avaliando 10 prontuarios aleatorios
encontrados no PEP antes da execucdo do projeto. Este projeto piloto servira de base
para encontrar falhas na metodologia, testar a logistica, funcionalidade do método e

descartar vieses que por ventura possam ser verificados.
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2.1.9 Recursos

Para realizacdo do presente estudo, s&o previstos 0s seguintes recursos:

Item Unidade Quantidade | Custo Unitario Total
Caneta esferogréafica | Caixa com 10 1 R$ 10,00 R$ 10,00
Caneta marca texto Caixa com5 1 R$ 10,00 R$ 10,00
Impressoes Impressoes 500 R$ 0,10 R$ 50,00
Folhas de oficio Remas com 500 1 R$ 15,00 R$ 15,00
folhas
Total: R$ 85,00

As despesas relacionadas a execucgdo do trabalho serdo custeadas pela equipe

de pesquisa.

2.1.10 Cronograma

Atividade/ | 01 |02 |03 |04 | 05 |06 | O7 |08 |09 | 10 |11 |12
més
1 X | X | X | X X | X | X | X
2
3 X | X | X | X
4 X | X | X | X

Sendo as atividades: 1 - Revisdo de Literatura, 2 - Coleta de dados, 3- Analise de
dados e 4 - Redacéo e divulgacdo dos resultados.
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2.1.12Apéndices

2.1.12.1Apéndice A

APENDICE A - Solicitagio de Dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE)

Ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS.

AVALIACAO DO PREENCHIMENTO DE PRONTUARIOS MEDICOS EM
UM HOSPITAL GERAL

Esta pesquisa serd desenvolvida por Alisson Henriqgue Hammes, discente da
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus
de Passo Fundo, sob orientacdo da Prof:. Dr? Ivana Loraine Lindemann, e

coorientacdo do Prof. Me. Rogerio Tomasi Riffel.

O objetivo central do estudo é descrever a conformidade do preenchimento de
prontuarios com a legislacdo, buscando identificar inadequac®es nos prontuarios com
repercussao na gestdo e na pesquisa, servindo de base para acdes que visem qualifica-
los. Embora pertencentes aos pacientes, 0s prontuarios e como eles sdo preenchidos
sdo uma forma também de avaliar a qualidade do atendimento de salde, alem de
servir de banco de dados para pesquisas. Sendo assim, € necessario ter acesso aos
dados destes prontuarios que se enquadram nos critérios de inclusdo, ou seja,
prontuarios de atendimentos realizados entre 1° e 31 de janeiro de 2018 e que ndo

sejam de atendimentos ambulatoriais.

As informacdes serdo utilizadas para avaliacdo da conformidade com a
legislacdo, com base em critérios legais, e formardo escores que quantificardo e
indicardo o grau de conformidade e quais 0s itens que requerem mais atencdo. Esses
dados serdo coletados através dos prontuédrios eletrdnicos, totalizando

aproximadamente 900 prontuarios.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes obtidas.
Existe o risco minimo de exposicao acidental de dados de identificagdo dos pacientes.
A fim de minimizar tal risco, as informagdes de identificacdo do paciente ndo seréo

transcritas para o formulario de dados e 0 acesso ao sistema sera feito de maneira a
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assegurar a privacidade dos participantes. Caso o risco venha a se concretizar, 0o
estudo serd interrompido. No caso de riscos ndo previstos, acontecerem acima do

nivel aceitavel, as atividades que os geraram, serdo interrompidas.

Considerando a natureza do estudo, ndo estdo previstos beneficios diretos aos
participantes. Entretanto, o estudo far4 um screening do ato médico com relagdo aos
pacientes. Devido a caracteristica do estudo, os resultados obtidos ndo serdo
devolvidos aos participantes, no entanto, serdo devolvidos a instituicdo, sob a forma

de relatdrio, para qualificacdo do servico.

Os resultados serdo divulgados em eventos e/ou publicacdes cientificas,
mantendo sigilo dos dados pessoais.

Devido a importancia da pesquisa e com base na Resolugdo CNS N° 466 de
2012 - 1V.8, solicito a dispensa da obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelas justificativas:

1). Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Salde (SUS)
constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas,
elaboradas conjuntamente com o sistema educacional, de acordo com o artigo 27 da

Lei 8.080/90, paragrafo Unico;
2). Em muitos dos casos, 0s pacientes ja vieram a 6bito;

3. Dificil localizacdo de familiares, pois os mesmos ndo frequentam

regularmente o hospital;

4). Os pacientes foram atendidos ha muito tempo e o endereco e telefone ja

ndo Sdo 0S Mesmos.)

Passo Fundo, xx de xx de 2018.

Dr2. lvana Loraine Lindemann
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2.1.12.2 Apéndice B

APENDICE B —Termo de Compromisso para uso de dados em arquivo.

AVALIACAO DO PREENCHIMENTO DE PRONTUARIOS MEDICOS EM
UM HOSPITAL GERAL

Ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS.

Os pesquisadores abaixo se comprometem a garantir e preservar as
informacbes dos prontuarios e base de dados dos Servicos e do Arquivo Médico,
garantindo a confidencialidade dos dados dos pacientes. Concordam igualmente que
as informacdes coletadas serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execugédo deste

projeto. As informacgdes somente serdo divulgadas de forma andnima.

Passo Fundo, xx de xx de xx.

Nome do Pesquisador Assinatura

Alisson Henrique Hammes

Ivana LoraineLindemann

Prof. Rogerio Tomasi Riffel
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2.1.12.3 Apéndice C

APENDICE C — Formulario de Dados Consultados em Prontuarios Médicos

AVALIACAO DO PREENCHIMENTO DE PRONTUARIOS MEDICOS EM

UM HOSPITAL GERAL

Variavel 1

1 |CID
2 | Caligrafia/rasuras
3 | Assinatura do profissional responsavel
4 | Carimbo do profissional responsavel
5 | Nome do paciente
6 | Grupo racial
7 | ldade
8 | Procedéncia
9 | Local de residéncia com rua, numero, bairro e cidade
10 | Profisséo
11 | Estado Civil
12 | Religido
13 | Sexo
14 | Responsavel (se dependente)
15 | Queixa
16 | Antecedentes
17 | Histéria da Doenca Atual
18 | Historia Familiar
19 | Histdria Patoldgica pregressa
20 | Exame fisico (geral ou focado, conforme a doenca)
21 | Hipdtese Diagndstica
22 | Conduta
23 | Exames complementares transcritos (quando solicitados)
24 | Evolucéo clinica cronoldgica e renovada diariamente
25 | Prescricdo (de acordo com a legislacéo especifica)
26 | Quadro TPCR (temperatura, pulso, frequéncia cardiaca e

respiratoria)
27 | Resumo de alta ou 6bito (de acordo com a legislacéo)

SUBTOTAL
TOTAL
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2.2 RELATORIO DE PESQUISA

2.2.1 Apresentacéo

Com o objetivo de verificar a conformidade do preenchimento dos prontuarios
em um Hospital Geral, buscou-se desenvolver a metodologia mais coerente possivel
de maneira a colher informacgdes que componham um banco de dados sélido capaz de
ser interpretado de maneira critica e saudavel ao sistema de satde. Por ser inédito na
literatura, ja que ndo foram encontrados trabalhos desse cunho com esses objetivos,
impds-se um desafio maior aos pesquisadores, que através do projeto piloto viram
falhas na metodologia e buscaram corrigi-las.

O Projeto de Pesquisa do presente trabalho tinha como objetivo avaliar
quantitativamente a qualidade do preenchimento de prontuarios de uma amostra
selecionada em todos os atendimentos do Hospital. Depois, verificou-se que alguns
setores do hospital naturalmente ndo teriam alguns itens questionados, como
prontuarios de pacientes inconscientes, de emergéncia e de pds-operatdrio, por
exemplo, além daqueles que se enquadravam nos critérios de exclusdo iniciais.
Assim, decidiu-se fazer a analise apenas dos prontuarios de pacientes oncolégicos que
estiveram internados em tratamento neste Hospital, mantendo os critérios de selecédo
dos prontuérios.

Em seguida, de maneira a tornar mais homogénea a avaliacdo de cada
prontuario, excluiu-se a analise da qualidade do preenchimento. Manteve-se, assim,
apenas a presenca ou auséncia dos dados, ja que é objetivo central deste trabalho que
se avalie se os prontuarios médicos contém ou ndo as informacdes requeridas. Assim,
a tabela original de coleta de dados desenvolvida no Projeto de Pesquisa consta no
apéndice C, enguanto a tabela ajustada ap0s o estudo piloto se encontra no Apéndice |

do relatério.

2.2.2 Desenvolvimento

2.2.2.1 Projeto piloto
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Um estudo piloto foi desenvolvido entre os dias 7 e 14 de novembro de 2018,
a partir de 10 prontudrios selecionados por conveniéncia em atendimentos
oncoldgicos. Além das conclus@es ja citadas, decidiu-se por remover outros itens da
tabela de avaliacdo. Segundo a resolugdo CFM n° 1821/07, o prontuério eletrdnico
dispensa a necessidade de algumas burocracias, como assinatura e carimbo do médico
em cada evolucdo, o que justificou a retirada do item 2, 3 e 4. O item 14 foi removido
pois alguns pacientes requerem um responséavel legal e outros ndo, sendo também
uma competéncia da administracdo do hospital e ndo do atendimento médico. O item
23, citado na resolugdo 1632/02 do CFM como parte integrante do prontuério,
também foi retirado da avaliacdo. Isso porque fica automaticamente evoluido no PEP
os resultados dos exames solicitados, estando disponiveis para consulta da mesma
forma que o prontuario. Referente aos exames complementares, a resolucdo CFM n°
1632/02, em seu artigo 5°, ndo discrimina como isso deve ser registrado.

Com relacdo ao item 24 (avaliagdo da evolucdo clinica cronoldgica e
renovada diariamente) decidiu-se incluir alguns critérios deveras qualitativos, para
conceder igualmente uniformidade de avaliacdo. EvolucGes que ndo transmitissem
nenhuma informacéo (uso de nameros, sinais ortograficos, simbolos e qualquer outro
dado que ndo uma informacdo médica na lingua vernacula) ganhariam O (zero),
mesmo que fosse renovada cronologicamente como exige o sistema do prontuario
eletrénico. Todas as evolucbes foram avaliadas, e quando um erro fosse encontrado
determinou-se que seria atribuido zero aquele quesito e descrevendo o erro no espacgo
de observacoes.

O item 25 (prescricdo de acordo com a legislacdo) também foi retirado pois
verificou-se que a ndo prescricdo dos medicamentos sofre certa “auto regulagdo”
dentro do Hospital, ja que as drogas s6 séo liberadas pela farmacia no momento em
que sdo prescritas. Assim, poderiam haver trés hipoOteses: a prescricao estar correta,
ndo haver prescricdo ou haver dispensacdo da droga sem prescricdo nem evolucgédo do
ocorrido no sistema. Em nenhum dos trés casos o avaliador teria acesso a forma com
que isso ocorreu, tornando-se inutil ser avaliado desta maneira.

O quadro TPCR (temperatura, pulso, frequéncia cardiaca e respiratoria) é
preenchido pelos profissionais de enfermagem mediante solicitacdo do médico
assistente. Ha, por vezes, controle de outros itens, como peso, drenos, sondas,

volumes e sinais de alarme. Pela grande variagdo de servigos assistenciais especificos
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solicitados para cada paciente, ndo seria avaliado de forma homogénea se o item 26
permanecesse, optando-se pela sua retirada.

Com relacéo ao resumo de alta e 6bito, correspondente ao item 27, decidiu-
se por apenas avaliar a conduta descrita pelo médico na Ultima avaliacdo antes da alta,
onde buscaram-se informacGes como plano, data de retorno, encaminhamentos ou
descrigdo do 6bito, contendo a causa da morte, hora e intercorréncias. A declaragao de
6bito preenchida apds o ébito ndo é parte integrante do prontuario e nem é acessivel
para pesquisa, ja que teriam que ser avaliados aspectos como nimero de vias,
veracidade das informacdes e outros quesitos que ndo séo objetivo desse estudo.

Ainda conforme o Art. 5° da resolugdo CFM n° 1638/02, o nome da mée do
paciente compreende uma informacao necessaria na identificacdo do paciente e deve
estar presente, sendo acrescida na ficha de avaliagéo.

For fim, adicionou-se ainda um espaco para observagoes a serem registradas
em cada item, para que na analise dos dados fosse possivel verificar a frequéncia e a
maneira com que cada falha do prontuério se apresenta, além de nimero da ficha, data
da coleta, nimero do prontuério, e o contato do pesquisador caso a ficha fosse
perdida. A ficha de avaliacdo corrigida contendo as observagdes verificadas no

projeto piloto se encontra na sequéncia, no apéndice I.

2.2.3 Consideracdes finais

Conclui-se, assim, a apresentacdo da parte inicial do presente trabalho,
expondo e detalhando seus métodos, etapas, burocracias vencidas e contexto do tema.
Ao longo dos proximos meses, de janeiro a mar¢o de 2019, seguindo o cronograma
do Projeto, serdo coletados os dados, com posterior analise e interpretacdo dos

mesmos que serdo expostos no artigo original.
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2.2.4 Apéndices

2.2.4.1 APENDICE | — Formulario de Dados Consultados de Prontuarios
Meédicos — Trabalho “Avalia¢io do preenchimento de prontuirios médicos em

um hospital geral. ”

N° do formulario: Prontuario: Data coleta: /

Variavel

OBSERVACOES

Nome do paciente

Nome da mae

Grupo racial

Idade e data de nascimento

Procedéncia

Residéncia (rua, n°, bairro e cidade)

Naturalidade

Estado Civil

Ol O Nl O O | W DN -

Religido

[N
o

Sexo

[ERN
[ERN

Profissao

[E=N
N

Queixa/motivo da admissdo

[N
w

Antecedentes

[
N

Histdria da Doenca Atual

-
(6]

Historia Familiar

[E=N
[op}

Histdria Patologica Pregressa

-
\‘

Exame fisico

=
oo

Hipdtese Diagnostica

=
O

Conduta

N
o

Evolucdo cronoldgica e renovada

N
[ixe

Resumo de alta ou 6bito

N
N

CID

N
w

Classificacdo TNM

N
~

Localizacdo do tumor primario

N
ol

Histologia do tumor

TOTAL

Em caso de perda, este documento é parte integrante do TCC de Alisson H. Hammes — (55) 997190996
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3. ARTIGO CIENTIFICO

Este artigo foi concebido de acordo com as normas da Revista da Associacdo Meédica
Brasileira (RAMB).

AVALIACAO DO PREENCHIMENTO DE PRONTUARIOS
HOSPITALARES

Alisson Henrique Hammes
Rogerio Tomasi Riffel

Ivana LoraineLindemann

Resumo

Objetivo: Descrever o preenchimento de prontuarios de pacientes oncologicos
internados em um hospital de referéncia. Métodos: Estudo transversal realizado em
um Hospital Geral do interior do Rio Grande do Sul em que foi analisada a frequéncia
de 25 itens (relativos a identificacdo do paciente e ao atendimento realizado) em
prontuarios de pacientes com neoplasia maligna que internaram ao longo de 2017.
Resultados: Foram analisados 258 prontuarios, sendo que dos 11 itens de
identificacdo, 10 estiveram presentes praticamente em todos, a excecdo de
procedéncia (41,9%; n=108). Entre os 14 itens relativos ao atendimento da doenga,
localizacdo do tumor primario (93%; n=240), conduta (89,9%; n=232), queixa/motivo
da admissdo (84,9%; n=219) e resumo da alta/dbito (84,1%; n=217) apresentaram
maior frequéncia de registro. Os menos preenchidos foram: Classificacdo
Internacional de Tumores Malignos (32,6%; n=84) e Histdria Familiar (26%; n=67).
Conclusdes: Embora com resultados superiores aos descritos na literatura, o
preenchimento dos prontuérios analisados mostrou-se incompleto. O uso de fichas e
de checklists pode ser efetivo na melhoria de itens pontuais ainda mal preenchidos. A
conscientizacdo sobre sua importancia € fundamental com vistas a melhorar o

preenchimento do prontuario.
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Palavras-chave: Registros Eletronicos de Salde. Gestdo Hospitalar.
Judicializacdo da Saude. Impericia. Pesquisa sobre Servicos de Saude.

Sumary

Background: To describe the fulfilment of medical records from patients with cancer
hospitalizated in a referral hospital. Methods: A cross - sectional study carried out at
a Hospital of Rio Grande do Sul, Brazil, in which the frequency of 25 items (relative
to patient identification and care) was analyzed in medical records of patients with
malignant neoplasia hospitalized throughout 2017. Results: A total of 258 items were
processed, of which 11 were identification items, 10 were distributed in almost all
cases, except for the provenance (41,9%; n=108). Among the 14 items related to the
care of the disease, location of primary tumor (93%; n=240), conduct (89,9%; n=232),
reason of hospitalization (84,9%; n=219) and summary of discharge/death (84,1%);
n=217) presented a higher frequency of recording. The least completed were:
internacional classification of malignant tumours (32,6%; n=84) and family history
(26%; n=67). Conclusions: Although with better results to those described in the
literature, the fulfilment of the medical records analyzed was incomplete. The use of
standard template and checklists can be effective in improving punctual items that are
still poorly filled. The awareness of its importance is fundamental in order to improve

the fulfilment of the medical record.

Keywords: Computerized Patient Medical Records. Hospital Administration.

Health Services Research. Malpractice.

Introducéo

O prontuéario é um documento de carater legal, sigiloso e cientifico que norteia
o atendimento, armazena informacgdes e acontecimentos envolvendo o paciente e a
assisténcia a ele prestada, além de ser instrumento de comunicacédo e de organizacdo
entre os profissionais de um servico de satide!. Quando bem documentado, condiciona
etapas diagnésticas e prognosticas, descreve a vivéncia do doente, o tratamento e
diminui a ocorréncia de iatrogenias® 2. Paulatinamente, os prontuérios tém se tornado

eletronicos, facilitando seu preenchimento, arquivamento e entendimento o que, por
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tese, os qualificou #> 7. Por relatar um servico de salide, pode mensurar a qualidade
da relagdo profissional e médico-paciente®, servir como prova no levantamento
judicial de informag6es® ® e ser utilizado para compor o banco de dados de pesquisas®,
0 que promove o crescimento institucional e a qualificacdo dos servicos de salde.

Seu preenchimento é obrigatorio a0 médico® e as instituicdes, com vistas a
requerer a Autorizagio para Internacio Hospitalar no Sistema Unico de Saude —
AIH/SUS, utilizada pelos servicos para a contabilidade dos custos com o doente®.
Ainda, € um dos principais meios de prova em processos judiciais pelo valor legal que
apresenta’®,

Ministério da Saide (MS), Conselho Federal de Medicina (CFM) e
organizagdes civis como a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), vém
trabalhando com as instituicbes hospitalares no aperfeicoamento do atendimento
médico e, por consequéncia, do prontuario. Estas agdes, entretanto, tém cerca de duas
décadas e seguem em implementagdo” !+ 2. Alguns estudos que se dedicaram a
avaliar o preenchimento de prontudrios apresentaram resultados bastante
desalentadores® 4 > 8 7. 913 14- gutros indicaram que bons prontuarios sdo causa e
efeito de bons servigos de satde®® 6,

Cabe considerar ainda que esses documentos sdo importantes fontes de dados
secundarios para gerar informacgdes sobre as caracteristicas de salude da populacéo,
servindo, em ultima instancia, de subsidio para o planejamento e a avaliacdo de
intervencdes em salde. A exemplo, pode citar-se o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), que produz estatisticas nacionais sobre a
epidemiologia da doenca a partir de dados extraidos de prontuarios e enviados pelos
servicos de salde. Nesse contexto, quanto melhor preenchido o prontuério, maior a
qualidade e a confiabilidade do indicador de salde.

Diante disso, este estudo teve o objetivo de avaliar o preenchimento de

prontuarios de pacientes oncoldgicos atendidos em um hospital de referéncia.

Meétodos

Trata-se de um estudo transversal realizado em um Hospital Geral no interior
do Rio Grande do Sul. Considerando-se ndo haver estimativas para célculo do
tamanho da amostra, optou-se por analisar aproximadamente 10% dos prontuarios de

pacientes com diagndstico de neoplasia maligna internados entre 01 de janeiro e 31 de
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dezembro de 2017, selecionados de forma aleatéria. De acordo com informacfes do
hospital, em 2016 foram internados 2.616 pacientes com cancer. Quantidade
semelhante era esperada para 2017, sendo esse o numero considerado pelo estudo
para a definicdo do tamanho da amostra.

Com base na Resolugio n° 1.638/02 do CFM*e em dados sistematizados pelo
INCA, foram elencados 25 itens, relativos a identificacdo do paciente (nome, nome da
made, grupo racial, data de nascimento, procedéncia, residéncia, naturalidade, estado
civil, religido, sexo e profissdo) e ao atendimento (queixa/motivo da admisséo;
antecedentes; histdria da doenca atual, familiar e patoldgica pregressa; exame fisico;
hipotese diagnostica; conduta; evolucdo; resumo de alta ou dbito; Classificacdo
Internacional de Doencas indicando diagndstico definitivo; Classificacdo de Tumores
Malignos; localizacdo e anatomopatolégico do tumor primario). Dados de exame
fisico, conduta e evolugdes, os quais podem mudar com frequéncia e dizem respeito a
maltiplas avaliagbes, mesmo que estivessem presentes, ndo foram considerados
quando eram caracterizados apenas como um numero ou uma letra, ndo transmitiam
mensagem ou quando indicavam mensagem repetida.

A estatistica descritiva compreendeu a frequéncia de registro de cada item.
Além disso, foram realizadas somatdrias dos itens totais e dos relativos a doenca,
sendo a qualidade do preenchimento classificada em péssimo (0-24,9% dos itens
presentes); ruim (25-49,9%); regular (50-74,9%) e; bom (75-100%).

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (Parecer Consubstanciado
2.752.284, de 03 de julho de 2018).

Resultados

Nos 258 prontuarios analisados, os itens, relativos a identificacdo do paciente,
nome, grupo racial, data de nascimento, residéncia, naturalidade, estado civil, religido
e sexo, estiveram presentes em todos. Deste grupo, aqueles com maior frequéncia,
porém ndo presentes em todos os prontuarios, foram nome da méde (99,6%) e
profissdo (98,6%). O item que apresentou menor frequéncia, destoando dos demais,
foi a procedéncia (41,9%) - Tabela 1.
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Tabela 1: Frequéncia de preenchimento de itens relativos a
identificacdo em prontuérios de pacientes oncoldgicos internados

em hospital geral. Rio Grande do Sul, 2017 (n=258).

Variavel n %
Nome do paciente 258 100
Grupo racial 258 100
Data de nascimento 258 100
Residéncia 258 100
Naturalidade 258 100
Estado civil 258 100
Religido 258 100
Sexo 258 100
Nome da mée 257 99,6
Profissdo 254 98,5
Procedéncia 108 41,9

Conforme a Tabela 2, a frequéncia dos itens relacionados diretamente ao

atendimento médico hospitalar, foi consideravelmente inferior. Destaca-se, como

mais frequente, o preenchimento da localizacdo do tumor primario (93%), e como

menos frequente historia familiar (26%).
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Tabela 2: Frequéncia de preenchimento de itens relativos ao
atendimento meédico hospitalar de pacientes oncoldgicos internados
em hospital geral. Rio Grande do Sul, 2017 (n=258).

Variavel n %
Localizagdo do tumor primario 240 93,0
Conduta 232 89,9
Queixa/motivo da admissédo 219 84,9
Resumo da alta/6bito 217 84,1
CID* 213 82,6
Evolucdo, cronoldgica e renovada 208 80,6
Histologia do tumor 201 77,9
Exame fisico (EF) 190 73,6
Hipdtese diagndstica (HD) 181 70,2
Antecedentes 162 62,8
Histdria patologica pregressa (HPP) 161 62,4
Histdria da doenca atual (HDA) 160 62,0
TNM** 84 32,6
Histdria familiar (HF) 67 26,0

* CID - Classificacdo Internacional de Doencas

** TNM - Classificacdo de Tumores Malignos

Do total, 67% dos prontuérios foram classificados como bons para a totalidade

dos itens e, 61% para os dados relativos ao atendimento (Tabela 3).
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Tabela 3: Qualidade do preenchimento de prontuarios de pacientes
oncoldgicos internados em hospital geral. Rio Grande do Sul, 2017

(n=258).
Classificaca Total de itens Itens relativos ao
avaliados atendimento

n % n %
Péssimo 0 0 26 10,1
Ruim 20 7,8 30 11,6
Regular 60 23,7 45 17,4
Bom 178 67,0 157 61,0
Total 258 100 258 100

Discusséo

Os itens relativos a identificacdo do paciente foram registrados na maioria dos
prontuarios, situacdo diametralmente oposta a estudos precedentes® = 14, Infere-se
que tais achados sejam devido a obrigatoriedade do seu preenchimento pelo setor de
internagdo, ao uso da informatica® e ao perfil administrativo da atividade. Ao exercé-
lo, tais setores utilizam uma sistematica repetitiva, baseada em fichas e checklists® *°,
obtendo relativa uniformidade se comparada as metodologias de trabalho da area
médica. De toda forma, essa conjuntura nao retira a responsabilidade do médico no
preenchimento do prontuario®.

Nesse contexto, chama atencdo que procedéncia foi o item menos preenchido
(41,9%), sendo que € o Unico ndo coletado no setor de internacdo, devendo ser
levantado na anamnese médical. Sua auséncia revela um risco em potencial®, ja que
nesses casos ndo ha registro do contexto da chegada do paciente, dado especialmente
relevante em atendimentos complexos como na oncologia.

No que se refere as informacBes do atendimento, sendo 61% dos prontuarios
classificados como bons, observa-se, de maneira geral, melhores registros em relacéo
aos resultados de estudos anteriores 2> 6.7.9.13.14 "Fntretanto, destacam-se auséncias
consideraveis de dados sobre antecedentes (62,8%), HPP (62,4%), HDA (62%),

classificacdo TNM (32,6%) e HF (26%). Supbe-se que a auséncia dessas informagdes
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se deva ao fato de ndo terem impacto direto no atendimento, além de serem menos
relevantes em potenciais questionamentos judiciais?.

Por outro lado, presume-se que riscos inerentes a acdes mais complexas® e
aquelas discriciondrias ao medico, quando lhe sdo atribuidas as principais
responsabilidades, além de informagdes que dizem respeito a contabilidade
financeira®, tais quais conduta (89,9%), abordagem da queixa (84,9%) e resumo de
alta e Obito (84,1%) conduziriam a uma maior preocupagdo com os registros®, sendo,
portanto, mais frequentemente preenchidas. Esse padrdo de melhor preenchimento
dessas informagdes foi também verificado em outros estudos % 3 4,

Deve-se também atentar ao fato de que a influéncia da tecnologia sobre o
atendimento médico vem cada vez mais menosprezando o papel da anamnese e da
clinica, representando risco a relagdo médico-paciente e por consequéncia da
qualidade do atendimento®> 4, possivelmente, neste estudo, se refletindo no
preenchimento insuficiente da HD (70,2%) e do EF (73,6%), por exemplo. Esse
cenario contrapde-se ao ideal de humanizar os atendimentos de saide® 7.

Com relacdo a histologia do tumor (77,9%), observou-se com frequéncia que
as pecas cirurgicas utilizadas na sua definicdo eram enviadas a laboratério de
patologia externo e que, posteriormente, essa informacdo se perdia ao ndo ser
preenchida no prontuario.

A evolucéo (80,6%), que obrigatoriamente deve ser renovada diariamente nos
servicos para que sejam dispensadas as medicacdes e realizadas as condutas
prescritas, apresentou melhores indices de preenchimento. Entretanto, em
aproximadamente 20% dos prontuarios verificou-se que constava evolugdo renovada
cronologicamente, mas ndo em conteudo, levantando suspeita quanto a real avaliacdo
desses pacientes. Verificou-se a mesma situacdo com EF (73,6%), que comumente
ndo era renovado em relacdo aos anteriores.

Chama atencdo que 82,6% da amostra constava com o diagnostico definitivo
através do CID preenchido. E sabido que esse dado é formulado em 100% dos casos
por exigéncia administrativa, existe e € colocado na ficha de alta. O mesmo deveria
constar obrigatoriamente na totalidade dos prontuadrios quando € finalizado o
atendimento, conforme verificado em outros estudos®. Supde-se que tal cenario se
deva puramente a falta de atengéo de alguns poucos profissionais.

O alto indice do preenchimento da localizagcdo do tumor priméario (93%) deve

ser atribuido ao fato de ser informacdo béasica, primordial, relevante e facilmente
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levantada pelo profissional. Mesmo sendo o mais presente dos itens relativos ao
atendimento, € preocupante que 7% dos prontuérios de pacientes oncoldgicos
internados ndo descrevam a topografia do cancer.

Embora melhores que os resultados identificados em outros estudos® 3 4,
ainda é deficiente o preenchimento de muitos itens do prontuério. Biodgrafo clinico do
doente que o contrata para realizar o servico de atendé-lo, o médico constréi um
paradoxo quando deixa de documentar seu atendimento: cré na ciéncia e em si proprio
em sobreposicao as informagdes do paciente, o que nada tem de cientifico® 8,

Pela caracteristica do hospital, com atuacdo de médicos residentes e de
internos de medicina, pode-se inferir também que as novas geracées, inseridas desde
logo num contexto de valorizagcdo do prontuario, o vejam de maneira diferente e por
isso o qualifiquem mais®. Positivado como potencial crime de falsidade ideolégica
pelo artigo 299 do Codigo Penal'®, quando mal preenchidos podem refletir uma
relagdo médico paciente ruim®, acarretar em perda de informagdes relevantes para a
pesquisa e para a formulagdo dos indicadores de satde da populagéo, sobrecarregar a
gestdo hospitalar e, ainda, elevar os custos do servigo® 4.

Cada vez mais integrado ao funcionamento das instituicdes de saude, se
facilitou e melhorou o preenchimento do prontuario com a informatizagdo® >4 56 716
1 Nenhum outro estudo com prontuarios em papel encontrou resultados tdo
satisfatorios> 4 > & 791314 Trama superada em servicos como esse, que adotam o
prontuario eletrénico, pois, a época do prontuario em papel, até mesmo a caligrafia
médica se instituia como um entrave, 0 que ocasionava perda de tempo e facilitava a
ocorréncia de iatrogenias, entre outras complicagdes? °.

Conforme sugerido na literatura, o uso de checklists — padronizacdo dos
formatos dos prontuarios, com fixacdo de um quantitativo minimo de informactes
obrigatorias® — demonstrou melhoria de 49,9% no preenchimento de prontuarios de
pacientes com cancer'®. Essas ferramentas fornecem uma espécie de rede cognitiva
que auxilia a evitar lapsos mentais inerentes ao ser humano. Tais redes,
principalmente na oncologia, podem evitar danos irreparaveis’®, melhorando o
preenchimento de itens que, sob um contexto de internacdo, podem parecer
desimportantes, tais quais HF e procedéncia. Cabe reforcar que as informagfes sobre
identificacdo, as mais frequentemente preenchidas nos prontuarios analisados, séo

coletadas nessa sistematica.
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O trabalho realizado ndo consiste de uma visdo critica a conduta particular dos
profissionais, ato este vedado pelo Cdodigo de Etica Médica®. Trata-se sim, da analise
objetiva do preenchimento de um documento fundamental para a qualidade e para o

armazenamento de informacdes.

Conclusao

Os resultados servem de reflexdo e de estimulo ao meio académico e médico.
Corrigiveis, as inadequacdes observadas e quantificadas, além da discussao
apresentada, podem ser levadas em consideragdo nas ac6es que objetivam melhorar o
preenchimento dos prontuarios para que seja fortalecida a cultura de zelo para com
esse documento.

N&o deve ser ignorada a adocdo de tecnologias como a informatica e de
técnicas como o check-list, acdes de conscientizacdo — ainda na formacdo académica
e, intervencdo continuada pelas juntas de prontuario. Embora os resultados
encontrados sejam melhores que os descritos por outros estudos semelhantes, o que é
positivo, o preenchimento dos prontuarios € aquéem do esperado. Sendo
responsabilidade ética e técnica do medico, qualifica-los é mandatorio para

aperfeicoar o sistema de saude.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A coleta dos dados foi realizada ao longo do més de fevereiro de 2019 pelo
autor do Projeto, sem intercorréncias. Em relagdo ao projeto inicial cabe ressaltar que
se manteve como critério de exclusdo os prontuérios de pacientes oncoldgicos que
ndo foram internados em 2017 com maligna. Entretanto, dentre os que foram
internados e tiveram avalicbes ambulatoriais, as mesmas foram consideradas na
analise de dados por entender-se que tais informagdes estavam documentadas no
sistema, mas foram coletadas em momentos diferentes. N&o seria correto
desconsidera-las.

Quanto ao nimero de prontuarios analisados, objetivou-se a época do projeto
de pesquisa, no ano de 2018, que fossem analisados 0s prontudrios mais recentes
possiveis. Entretanto, a epoca da realizacdo do estudo, ndo se conhecia com exatiddo
esse numero pois o setor de prontuarios ainda contabilizava os atendimentos de 2017
a época da realizacdo do trabalho, e projetou-se que em 2017 foram atendidos tantos
pacientes quanto em 2016, chegando ao numero de 258 prontuarios (10% do total
projetado para o0 ano).

Apos serem analisados todos os prontuarios, os dados foram transcritos das
fichas individuais de avaliacdo para o software excel, e, posteriormente, analisados
pelo PSPP (distribuicdo livre) na disciplina de Trabalho de Conclusdo de Curso 2,
entre marco e maio de 2019. O artigo original apresentado foi redigido com vistas a
ser publicado na Revista da Associacdo Medica Brasileira (RAMB). Foi levado em
consideracdo na sua escolha o qualis que a mesma apresenta nas areas de abrangéncia
do trabalho.

Os autores oferecem a comunidade a discussdo sobre o assunto, considerada
relevante a melhoria da qualidade da salde. Pelas inimeras determinantes que
condicionam a forma com que é preenchido, ndo ha uniformidade na literatura que
descreva como quantificar o grau de preenchimento dos prontuérios. De toda forma, a
metodologia utilizada buscou ser o mais justa a abrangente possivel de maneira a

serem valorados seus objetivos.
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