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INTRODUGAO

O prontuario medico € um documento de extrema relevancia no cui-
dado ao paciente, servindo como documentacao da evolucao do doente,
das terapias utilizadas e como fonte de informacOes epidemiologicas.
A qualidade de seu registro também esta associada a qualidade da as-
sisténcia prestada.

OBJETIVO

Avaliar a qualidade das informacoes dos prontuarios de pacientes se-
lecionados para o estudo da ocorréncia de eventos adversos (EA) em
hospitais brasileiros.

METODOLOGIA

Foram selecionados 1.103 pacientes internados em 2003 em 3 hos-
pitais publicos de ensino. Os prontuarios foram revisados retrospectiva-
mente, segundo a presenca de critérios de rastreamento, em 2 etapas,
com questionarios estruturados. A primeira etapa, realizada por enfer-
meiros, detectava casos com EA potencial, por meio do Formulario de
Rastreamento. A segunda etapa, realizada por médicos, identificava a
ocorréncia do evento, por meio do Formulario de Avaliacao. No Formu-
lario de Rastreamento, havia perguntas acerca da qualidade da informa-
cao do prontuario.

Foram consideradas 3 categorias de analise: Sem Informacao (Sl), Sim
Adequada (ADQ) e Sim Inadequada (INADQ). Foram avaliados a popu-
lacao total e os pacientes com e sem eventos adversos, e os 3 hospitais,
separadamente e em conjunto. As informacoes avaliadas no prontuario
foram: Dados Demograficos, Anamnese e Exame Fisico na Admissao,
Anamnese da Enfermagem, Evolucao Médica e da Enfermagem, Avalia-
cao do Servico Social, Prescricao Médica, Ficha de Procedimentos, Re-
sultados de Patologia, Diagnodstico de Imagem e Sumario de Alta.

FIGURA: Formulario de Rastreamento, preenchido pelas enfermeiras,
modulo sobre a situacao do prontuario.
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RESULTADOS

Para os trés hospitais, as variaveis com maior percentual de auséncia
de informacao foram: Anamnese da Enfermagem e Avaliacao do Servico
Social. Aquelas que apresentaram maior percentual de documentacao
adequada foram: Evolucao Medica e Prescricao Médica, quesitos avali-
ados pelos medicos. As proporcoes de prontuarios sem informacao, para
todos os quesitos avaliados, para pacientes com e sem EA foram: 23,5%
e 26,8%, respectivamente. As proporcoes de prontuarios com documen-
tacao adequada, para os pacientes com e sem EA foram: 62% e 60,3%,
respectivamente. Variaveis indispensaveis ao cuidado hospitalar, como
Anamnese e Exame Fisico na Admissao e Sumario de Alta tiveram quali-
dade de informacao abaixo do esperado.

TABELA: Situacao da informacao do prontuario na populacao
com eventos adversos, sem eventos adversos e na populacao total (n=1.103).

Situagao da Pop.com Evento Adverso Pop.sem Evento Adverso Populagao Total
informacgao do
prontuario %

S| ADQ INADQ Sl ADQ INADQ Sl ADQ INADQ
Dados demograficos 0 357 643 05 419 576 0,5 414 581
Anamnese e exame fisico na 214 619 167 30,6 938 156 299 944 1357
admissao
Anamnese enfermagem 66,7 298 30 639 34 1 20 63,9 34 1 20
Evolucdo médica 0 821 179 3,0 813 157 28 813 159
Evolucdo enfermagem | 12 679 310 18 758 224 18 758 224
Avaliacao servico social 750 250 0 80.0 16 4 36 80.0 16 4 36
Prescricao medica 12 952 36 05 96 6 29 05 96 .6 29
Ficha de procedimentos 26 2 66 7 71 29 2 619 89 29 2 619 89
Resultados patologia 6.0 89 3 48 159 814 2.7 159 814 2.7
Diagnostico de imagem 14 3 84 5 12 392 08 8 20 39 2 08 8 20
Sumario de alta” 462 442 96 304 61,4 8,2 31,2 60,6 8,2

Sl: Sem Informacao; ADQ: Sim, adequada; INADQ: Sim, inadequada. Valores calculados apds a exclusao dos 94 4bitos.

CONCLUSAO

A qualidade dos prontuarios fol pior do que esperada de um modo ge-
ral, ja que se tratam de hospitais de ensino, e pior nos pacientes sem EA
do que nos com EA, o que pode ter contribuido para subestimacao da
iIncidéncia de pacientes com EA. Estudos revelam ainda que o preenchi-
mento inadequado das informacoes no prontuario pode estar relacionado
a ocorréncia de EAs nos pacientes.
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