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Importancia do registro em prontuario para
implantacao de um sistema de informacoes
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Resumo

Os autores abordam a falta de registro em prontudrio e salientam os problemas decorrentes
deste procedimento, acarretando prejuizo, em especial no planejamento e na implantacao de um
sistema de informagées, através do qual se obtém uma série de vantagens, tais como: avaliagdo do
trabalho profissional realizado e a possibilidade de determinagao dos principais indicadores de salde

de uma populaggo.
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Introdugao

A pratica de fazer relato escrito a respeito das doen-
¢as € conhecida desde a Antiguidade. Pesquisas que
alcangam 25.000 anos antes de Cristo asseguram a
existéncia, em cavernas paleoliticas, de registros que
parecem representar “trabalhos médicos” através de
desenhos que retratam amputagées de dedos e
trepanagdes [1].

O papiro de Edwin Smith registra 48 histérias de ca-
sos cirdrgicos com data do terceiro milénio a.C. [1].

Afecgdes sédo descritas, assim como a respectiva
aplicagao de medicamentos, em registros encontrados
no papiro de Ebers, que data de 1.500 a.C. [1].

Hipdcrates, “o Pai da Medicina”, pelo ano 460 a.C.
escreveu alguns apontamentos sobre doengas de paci-
entes em sua obra “Epidemias” [2].

Também sao conhecidos relatos de Galeno,
Paracelso, Plinio, Agricola, Etmiiller e muitos outros que,
ao longo da histéria da civilizagao, forneceram impor-
tantes contribuigdes para o progresso da ciéncia médi-
ca(3].

Em relagéo a sistematizagao da documentagao mé-
dica em nivel das instituigdes de satde, ha relatos de
que o Hospital Sao Bartolomeu de Londres, no ano de
1137, ja dispunha de uma certa documentagao relativa
aos seus pacientes [1, 2].

Na Italia de 1580, Camilo de Lellis exigia nos hospi-
tais, dentre outras coisas, que a prescricao médicaindi-
vidual, prescrigdo de regime alimentar e relatérios de
enfermagem fossem feitos [2].

Apesar de haver registros sobre doengas e pacien-
tes aolongo da histéria da humanidade, sua integragao
através do prontuario médico em servigo centralizado
s6 ocorreu no século passado.

Em 1808, o New York Hospital ja dispunhaderotinas
definidas de registro da identificacao do paciente, data
de admisséo, aspectos aparentes, diagnéstico e trata-
mento [1].

Em 1897 foi organizado, nos Estados Unidos, no
Massachussets General Hospital, um servigo de arqui-
vo médico e estatistica [2].

No ano de 1913 foi fundado o Colégio Americano de
Cirurgides (USA), por Francklin H. Martin [4], sendo entdo
fixados padrées minimos para credenciamento de hos-
pitais, exigindo registro cuidadoso e completo dos ca-
sos atendidos e arquivamento de forma que as informa-
¢oes estivessem acessiveis [1, 2], demonstrando uma
nitida preocupagao com a preservagao e resgate das
informacgoes.

Também no Brasil, a pratica de fazer anotagées pes-
soais sobre o atendimento prestado ao paciente € muito
anterior a implantagdo dos servicos de documentacgao.
O primeiro arquivo médico que se tem noticia foi implan-
tado no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo, por Lourdes de Freitas Carvalho, no ano de 1943.
Em 1945 foi implantado o arquivo da Santa Casa de
Santos e a seguir o do Hospital dos Servidores do Esta-
do do Rio de Janeiro, terceiro arquivo médico do pais
[1,2].

Vale ressaltar que em alguns hospitais houve a pre-
ocupagao de resgatar a documentagao existente nos

'Médica-chefe da Segéo de Registro de Cancer de Base Hospitalar do Pro-Onco/InCa - MS; 2Bioestatistico-chefe do Servigo de Ensino e
Treinamento do Instituto Nacional de Cancer - MS; *Arquivista-chefe da Secao de Arguivo Médico do Hospital do Cancer do INCa - MS; “Médico
do Servigo de Documentagao e Estatistica do Hospital do Cancer do INCa - MS. Endereco do autor para correspondéncia: Coordenadoria de
Programas de Controle de Cancer-Pro-ONCO/INCa/MS - Av. Venezuela, 134 - bloco A - 9° andar - Rio de Janeiro - RJ - CEP 20081-310.

Copyright© 1993 by Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Saide



116

servicos assistenciais através de fichas e envelopes,
motivo pelo qual hoje dispomos de documentagao de
pacientes anterior & data de criagao dos respectivos
servigos de arquivo meédico.

Com o passar dos anos, e com a consolidagao das
equipes multidisciplinares de atendimento ao paciente,
outros profissionais passaram a fazer suas anotagoes
no prontudrio do paciente, que funcionacomoimportante
veiculo de comunicagéo e integragao entre medicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, nutricio-
nistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e tan-
tos outros profissionais que compéem a equipe de sau-
de. Por isso mesmo, hoje se questiona muito a denomi-
nagao de prontudrio médico e sua substituigao por pron-
tuario do paciente [2].

Situagao atual

Seria impensado, nos nossos dias, a existéncia de
um hospital sem registro do atendimento prestado aos
seus pacientes.

Entretanto, a estrutura organizacional e as ativida-
des desenvolvidas pelo servigo de arquivo médico e
estatistica (SAME), assim como sua denominagao, apre-
sentam grande diversidade entre as varias instituigoes
de salde do pais [5].

Estao estruturados como SAME em algumas insti-
tuigdes, como servigo de documentagao medica em ou-
tras e ainda como setor de documentagao e auditoria
médica em outras mais. Nos hospitais mais complexos,
eles podem também englobar o niicleo de apuragao de
custos e a atividade de auditoria médica. Sao também
utilizadas as terminologias “servico de documentagao
cientifica” e “servigo de prontuério do paciente”[1, 2, 5].

Independente da sua estruturagao, complexidade ou
denominagao, observamos que um grande numero de
instituicbes de salde nao valoriza adequadamente a
preservagao da documentagao dos prontuérios, acar-
retando a falta de registros ou o preenchimento incom-
pleto de diversos formularios que s&o instrumentos im-
portantes de coleta de dados, tais como folha de identi-
ficagao; anamnese e exame fisico; folhas de evolugao;
relatos cirurgicos e sumario de alta, acarretando, via de
regra, grande dificuldade para a organizagao do servigo
de arquivo médico, e para o resgate posterior de infor-
macdes para subsidiar a realizagao de pesquisas e tra-
balhos cientificos.

A preservagéo dos registros medicos propicia um
melhor cuidado ao paciente, mediante a compilagéao de
detalhes do histérico patolégico, além de servir como
elemento primordial para planificar a atengao médica
geral [6, 7]. No campo da investigagdo seu papel € rele-
vante.

A melhoria do padrao da assisténcia prestada ao
paciente traz consigo uma melhoria da qualidade da
documentacgao do prontuéario do paciente, que por sua
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vez serd uma importante fonte de informagdes para es-
tudos clinicos, elaboragao de trabalhos cientificos e para
subsidiar o processo de tomada de decisao de medidas
de carater administrativo.

Assim sendo, pode-se afirmar que os registros de
saude constituem um elemento de comunicagéao essen-
cial no Ambito das instituicdes de sadde, do qual depen-
dem, em boa parte, o cuidado do paciente, a investiga-
cao cientifica, a educagdo médica e a avaliagéo do uso
dos recursos hospitalares. Sua analise propicia uma vi-
sao dos esforcos desempenhados pela instituigao, o
conhecimento de seus probiemas, e reflete a qualidade
do trabalho realizado.

Oregistro, quando feito corretamente, apresenta, em
relagao & pesquisa, um papelimportante, pois, na medi-
da em que sejam completas as informagoes dos formu-
larios dos prontuérios, estes se converterao em valioso
material cientifico, facilitando as investigagdes clinicas
e epidemioldgicas.

Importancia de ter registros médicos

Através do arquivo, todos os dados referentes a as-
sisténcia prestada ao paciente deverao ser compilados
[1, 2, 4], de preferéncia em prontuério unico.

No prontuéario do paciente deverao estar contidas
todas as informagdes que poderao ser utilizadas naava-
liagao dos servigos prestados.

Deve-se considerar que o planejamento e a organi-
zagao das agoes de salde deveriam se valer das infor-
magbes contidas nos prontuérios, para estabelecer
metas e proposigdes nos projetos a seremimplantados.
Cabe ressaltar que a histdria clinica € um dos compo-
nentes mais importantes, e ndo somente a devida aten-
¢ao dos médicos na sua elaboragao.

Quanto ao prontuério do paciente, é importante o
preenchimento correto de todos os formularios usados.
Normalmente trata-se de uma pratica pouco comum, e
que somente através de um processo educativo de
conscientizagao dos profissionais de satde se obtera
uma melhoria, e ndo apenas através de um preenchi-
mento criterioso de todos os formularios, mas também
que seja feito com letra legivel, que possibilite o poste-
rior resgate destes dados. Muitas informagdes que nao
forem corretamente registradas no momento em que
ocorrem se perdem, sendo impossivel suarecuperagao
posterior.

Grande parte da eficacia de um arquivo depende de
uma série de requisitos, que devem ser levados em con-
sideragao no momento de sua planificagao. Os prontu-
arios devem ser simples e dinamicos, o que facilitara
seu manejo e possibilitara a adogao de modificagoes
futuras, acompanhando o progresso da instituigao e do
conhecimento cientifico e tecnolédgico. Deve-se dispor
de um sistema agil e eficiente de localizagéo e resgate
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dadocumentagao. A organizagao e manejo dos prontu-
arios requerem a disponibilidade de pessoal capacita-
do para a fungao.

A escolha do método de arquivamento, em fungao
do numero de prontuérios e complexidade da institui-
¢&o, € da maxima importancia para o adequado funcio-
namento do servigo de arquivo médico [2, 4]. Geralmente
os documentos sao ordenados no arquivo, obedecendo
aos critérios de ordem numérica, alfabética, cronolégi-
ca ou combinado.

Para a implantacdo de um sistema de informagéo é
primordial que se disponha de um arquivo médico orga-
nizado, e, paraisto, € necessario que as instituigbes de
saude adotem normas e rotinas de trabalho, com a utili-
zagéo de classificagdes padronizadas que possibilitem
a formagao de canais de comunicagao intra e inter-
institucionais [6, 7].

Na documentagao do paciente devem estar contidas
informagées relacionadas:

- a identificagao do paciente e da equnpe responsa-
vel pelos seus atendimentos;

- a histdria clinica, exame inicial e motivo do atendi-
mento;

- aos diagndsticos e acompanhamento clinico e tra-
tamento realizado [6, 7].

Cada instituicao de saltde deve normalizar a orde-
nagéao de seus prontuérios, determinando como e onde
deverao ser registrados os dados dos pacientes, possi-
bilitando, desta forma, a manutencao do arquivo médi-
co em alto padrao técnico.

De modo geral, os prontuarios contém [2, 4, 8]:

a) identificagdo: onde sao registrados o nome do
paciente, data de nascimento, idade, sexo, estado civil,
documento de identificagédo, endereco, telefone, data de
admissao, cor, ocupagao e grau de instrugéo;

b) anamnese: relato dos antecedentes do paciente,
historia familiar e social, incluindo os sintomas, princi-
pais detalhes da enfermidade e dados clinicos;

c) diagnostico;

d) tratamento: modalidade, doses e resultados;

e) exames auxiliares de diagnostico e terapéutica
solicitados;

f) identificagao da equipe responséavel pela assistén-
cia prestada ao paciente e funcionarios responsaveis
pelos formularios administrativos.

Vale ressaltar que também devem ser considerados
importantes:

- a apresentagao das informagdes de forma clara e
legivel;

- a padronizag&o dos formularios com o objetivo de
harmonizar a coleta dos dados, assim como seu resga-
te futuro;

- a utilizagao de codificagdes internacionais para
viabilizar a comparabilidade dos dados;

-aordenagao na anexagao dos formulérios ao pron-
tuario, segundo rotina preestabelecida.

A observéancia destes cuidados basicos propiciara a
preservacao de um elenco valioso de informagdes a
respeito do atendimento institucional no setor salde,
constituindo importante acervo a ser utilizado para o
planejamento, administragao e subsidio & pesquisa nas
instituicoes de salde.

Summary

The present work deals with the problems resulting from the
absence of formol medical “registers”, as well as of identi-
fication and admission cards.

Enphasis is given to the fact that the absence of such
administrative procedures considerably disturbs both the
organization and implementation of a system of information
wich would present a series of advantages, including the
evaluation of the work performed by professionales.
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