
INTRODUÇÃO
 O prontuário médico é um documento de extrema relevância no cui-

dado ao paciente, servindo como documentação da evolução do doente, 
das terapias utilizadas e como fonte de informações epidemiológicas. 
A qualidade de seu registro também está associada à qualidade da as-
sistência prestada. 

OBJETIVO
 Avaliar a qualidade das informações dos prontuários de pacientes se-

lecionados para o estudo da ocorrência de eventos adversos (EA) em 
hospitais brasileiros. 

METODOLOGIA
Foram selecionados 1.103 pacientes internados em 2003 em 3 hos-

pitais públicos de ensino. Os prontuários foram revisados retrospectiva-
mente, segundo a presença de critérios de rastreamento, em 2 etapas, 
com questionários estruturados. A primeira etapa, realizada por enfer-
meiros, detectava casos com EA potencial, por meio do Formulário de 

ocorrência do evento, por meio do Formulário de Avaliação. No Formu-
lário de Rastreamento, havia perguntas acerca da qualidade da informa-
ção do prontuário. 

Foram consideradas 3 categorias de análise: Sem Informação (SI), Sim 
Adequada (ADQ) e Sim Inadequada (INADQ). Foram avaliados a popu-
lação total e os pacientes com e sem eventos adversos, e os 3 hospitais, 
separadamente e em conjunto. As informações avaliadas no prontuário 

Anamnese da Enfermagem, Evolução Médica e da Enfermagem, Avalia-
ção do Serviço Social, Prescrição Médica, Ficha de Procedimentos, Re-
sultados de Patologia, Diagnóstico de Imagem e Sumário de Alta. 

SI: Sem Informação; ADQ: Sim, adequada; INADQ: Sim, inadequada. Valores calculados após a exclusão dos 94 óbitos. 

FIGURA: Formulário de Rastreamento, preenchido pelas enfermeiras, 
módulo sobre a situação do prontuário.
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RESULTADOS
 Para os três hospitais, as variáveis com maior percentual de ausência 

de informação foram: Anamnese da Enfermagem e Avaliação do Serviço 
Social. Aquelas que apresentaram maior percentual de documentação 
adequada foram: Evolução Médica e Prescrição Médica, quesitos avali-
ados pelos médicos. As proporções de prontuários sem informação, para 
todos os quesitos avaliados, para pacientes com e sem EA foram: 23,5% 
e 26,8%, respectivamente. As proporções de prontuários com documen-
tação adequada, para os pacientes com e sem EA foram: 62% e 60,3%, 
respectivamente. Variáveis indispensáveis ao cuidado hospitalar, como 

-
dade de informação abaixo do esperado.

CONCLUSÃO
A qualidade dos prontuários foi pior do que esperada de um modo ge-

ral, já que se tratam de hospitais de ensino, e pior nos pacientes sem EA 

incidência de pacientes com EA. Estudos revelam ainda que o preenchi-
mento inadequado das informações no prontuário pode estar relacionado 
à ocorrência de EAs nos pacientes.
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TABELA: Situação da informação do prontuário na população 
com eventos adversos, sem eventos adversos e na população total (n=1.103). 
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