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Resumo

Introducéo: O registro em prontuario configura-se como um instrumento ético-legal de suma importancia
para os pacientes, a instituicao, a equipe de saude, o ensino e a pesquisa. Objetivo: Apresentar o percurso
histérico do registro em prontudrio no ambito da saude e dar luz aos tensionamentos atuais atrelados
a esse procedimento. Método: Adotou-se como referencial teérico a Politica Nacional de Humanizacao
para a apresentagao de uma analise reflexiva sobre a tematica, a qual ocorreu pautada em levantamento
bibliogréfico e pesquisa documental envolvendo diretrizes das classes profissionais e documentos
do Ministério da Saude. Resultados: O desenvolvimento histérico do prontuario estd imbricado ao
desenvolvimento da medicina e a evolucao da instituicdo hospitalar, sendo, contemporaneamente, a
exigéncia da qualidade dos registros em prontudrio impulsionada por aspectos da gestao institucional.
Concluséao: Os principais desafios envolvidos na efetivacdo do procedimento dos registros estdo atrelados
ao processo de educacdo inicial e continuada e a necessidade de elucidar modos mais gerenciaveis de
documentar a pratica clinica, permitindo registros de qualidade, garantia de comunicacgao de evidéncias
e fomento da prética da clinica ampliada.
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Abstract

Background: The medical record is an ethical legal instrument of paramount importance for patients,
the institution, the health team, teaching, and research. Objective: To present the historical path of the
medical record in the health record and to point out current tensions linked to this procedure. Method:
The National Humanization Policy was adopted as a theoretical reference for the presentation of a
reflexive analysis on the subject, which was based on data obtained from bibliographical research and
a documentary study involving guidelines from the professional classes and documents of the Health
Ministry. Results: The historical development of the medical record is related to the development of
medicine and to the evolution of the hospital institution and the current requirement of the quality of
medical records is driven by aspects of institutional management. Conclusion: The main challenges
involved in carrying out the procedure of registers are linked to the process of initial and continuing
education and the need to elucidate more manageable ways of documenting clinical practice, allowing
quality records, guaranteeing the communication of evidence in the documentation, and promoting
the practice of the extended clinic.
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Registro em prontudrio hospitalar

INTRODUCAO

A palavra “prontuério” origina-se do latim promptuarium e corresponde ao local de
armazenamento de informacdes Uteis, dos dados pertinentes de uma pessoa’.

Conceitualmente, o registro em prontuario refere-se ao procedimento profissional de
anotar informacodes provenientes do processo de atendimentos de modo cronoldgico e
sistematizado. Define-se por documentacao toda informacdo registrada sobre o paciente no
percurso do recebimento da guia de encaminhamento ao servico até seu processo de alta

Destaca-se que o prontudrio é designado como uma construcao coletiva derivada de
multiplos registros especializados que transparecem os procedimentos assistenciais realizados,
buscando a melhoria da qualidade de atencdo ao paciente®.

Sendo assim, este artigo tem por objetivo apresentar o percurso evolutivo do registro
em prontuario no ambito da saude e tecer consideracdes acerca dos tensionamentos atuais.

Trata-se de um estudo com delineamento tedrico, fundamentado em levantamento
bibliografico e em pesquisa documental envolvendo diretrizes das classes profissionais e
documentos do Ministério da Saude, para a apresentacao de uma analise reflexiva sobre o
tema utilizando a Politica Nacional de Humanizagao (PNH) como referencial tedrico.

REGISTRO EM PRONTUARIO: MARCOS DE UM PERCURSO HISTORICO

A historicidade dos registros envolvendo processos de adoecimento remonta a Idade
Antiga“. Na tentativa de delinear marcos em uma linha temporal, apresenta-se a existéncia dos
registros de saude desde a Idade da Pedra, sendo exemplos as gravuras de dedos amputados
em murais ha 4500 anos a.C°.

Em 3000 a.C., pecas de argila com tracados de escrita assiria evidenciam descri¢des de
casos clinicos e terapéuticos e de prognésticos, sendo consideradas documentos referentes
as atividades médicas na Mesopotamia®.

Néao obstante, o papiro de Edwin Smith, um dos documentos mais antigos (3000 a.C.),
atribuido ao médico egipcio Imhotep, possui a descricdo de 48 casos cirurgicos, sendo
considerado por alguns a pré-histéria da clinica’.

A figura de Hipdcrates também deve ser lembrada neste processo, visto que, no século
V a.C., ele estimulou os médicos a realizar registros escritos com o propdsito de refletir
sobre o curso da doenca e indicar suas possiveis causas®. Embasado nessas anotagdes,
Hipdcrates conseguiu identificar sinais e sintomas, enfatizando a importancia do registro
cuidadoso. O incentivo a anotag¢des cuidadosas pautava-se na percepcdo de que elas eram
fonte de informacdes que auxiliavam na reflexao e no estudo acerca do percurso da doenca,
possibilitando a indicacdo de possiveis causas, analises e comparagdes empiricas em busca
da melhor proposicdo de tratamento®.

Na Idade Média, o Hospital Sao Bartolomeu, localizado em Londres, foi a primeira
instituicdo a realizar anotacdes referentes ao tratamento prestado. Ja em 1580, na Italia, o
religioso Camilo de Lellis foi responsavel por promover melhorias na pratica assistencial
dos pacientes hospitalizados, efetivando melhor organizacdo nas prescricdes médicas e nos
relatérios de enfermagem?™.

Até o inicio do século XIX, as anotacdes realizadas pelos médicos eram efetuadas a partir
de suas observacodes, ou seja, 0s registros eram embasados no que esses profissionais ouviam,
sentiam e viam, e essas informagdes eram sistematizadas cronologicamente, fator conhecido
como prontudrio orientado pelo tempo (time-oriented medical record)®.

Em 1880, a maioria dos médicos efetuava seus registros no modelo cronolégico
(time-oriented medical record), sendo comum nos hospitais um prontuario por médico”'
Essa sistematizacdo gerava duplicidade dos documentos, considerando que cada médico
realizava suas anotacoes referentes a um Unico paciente em prontudrios distintos, sendo essas
informacoes diferentes, mas complementares®, fator que dificultava a localizacdo de informacéao
especifica sobre determinado paciente.
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Registro em prontudrio hospitalar

Cabe salientar que, em 1877, no Hospital Geral de Massachusetts, Estados Unidos, iniciou-
se o arquivamento de dados clinicos e que, em 1897, foi organizado, nessa mesma instituicdo,
o primeiro Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME)'2.

Em 1907, deu-se inicio, por meio da Clinica Mayo, em Minnesota, Estados Unidos,
o prontudrio médico centrado no paciente (patient-centered medical record), em que a
sistematizacdo de registro proposta se voltava a anotacdes individualizadas por pacientes, e
nao mais por médicos, fator que promoveu melhorias na localizacdo de informacoes?.

Em 1910, outro marco que merece destaque é o relatério de educacdo médica proposto
por Flexner, em que, entre as recomendacoes, constava a descricdo sobre a funcao e o contetdo
do registro em prontudrio, com incentivo a manutencao do registro individualizado por
paciente''.

No periodo entre 1913 e 1918, ocorreu o estabelecimento dos “padrdes minimos da
assisténcia hospitalar’, instituido pelo Colégio Americano de Cirurgides, como requisitos
voltados aos hospitais que desejavam aprovacao. Destaca-se que o prontuario foi instituido
como o quarto dos cincos padrdes minimos elaborados, devendo ser organizado de modo
acessivel, atualizado e contendo todas as observacgdes clinicas, exames e diagnosticos™.

Em 1920, na Clinica Mayo, houve a tentativa de padronizacdo do contetido dos prontudrios
por meio da definicdo de um conjunto minimo de informagdes a constar nos registros, fator
que impulsionou uma estruturacdo mais sistematizada, caracterizada como préxima a dos
tempos atuais®.

Em sintese, referente a esse percurso histérico, inicialmente os registros médicos
caracterizavam-se por relatos de casos, sem padrao definido, pautados nas anotacdes de
casos excepcionais que nao deveriam ser esquecidos. A partir do final do século XVIII, o
relato sistematizado das informagdes passou a ser visto como atividade inerente a pratica
médica “enquanto parte das transformacdes do conhecimento e das praticas médicas que
caracterizaram o advento da medicina moderna e o nascimento da clinica”*.

A necessidade do registro de todos os encontros entre médicos e pacientes ocorreu
a partir da transformacao do olhar para a doenca, a qual passou a ser compreendida como
um processo, sendo necessaria para seu diagndstico uma constante observagao dos sinais e
sintomas. Sendo assim, para atender, de modo efetivo, essa demanda, fez-se necessario manter
0s pacientes sob vigilancia constante, fator possivel pela nova configuracao hospitalar que se
voltava a cura, e ndo mais a assisténcia a morte. A partir de entdo, estabeleceu-se uma forte
associacao entre o registro médico e a atencdo hospitalar que perdura até hoje'™.

Diante do exposto, percebe-se que o desenvolvimento histérico do prontuario esta
imbricado ao desenvolvimento da medicina' e a evolucdo da instituicao hospitalar, sendo na
Figura 1 sistematizado marcos desse processo evolutivo.
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Figura 1 - Marcos temporais sobre a historicidade dos registros
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INFORMACOES CONTEMPORANEAS

Com os avancos tecnoldgicos, gradativamente ocorreram transformacdes na assisténcia
hospitalar, ampliando-se a complexidade dos atendimentos. Em desdobramento, surgiram
estruturas de gerenciamento de informag¢des consideradas vitais para a gestdo do cuidado,
sendo o prontudrio compreendido como um elemento imprescindivel a qualquer instituicao
hospitalar'®.

A nomenclatura “prontudrio médico” passou a ser discutida e denominada como
“prontudrio do paciente’, visto o reconhecimento progressivo dos direitos dos usuarios nos
servicos de saude'™.

A inadequacéo do termo “prontudrio médico” estd vinculada também ao entendimento
de que a assisténcia hospitalar é efetivada por multiplas areas?, visto constar nesse documento
registros sobre a atencao prestada ao paciente de muitos outros profissionais, como
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, terapeutas ocupacionais, entre outros's.

Percebe-se que essa discussdao de nomenclaturas perpassa por uma modificacao
internacional da visdo da assisténcia em saude, compreendendo o paciente como provedor
de todas as informacdes que constam no prontudario e principal beneficiario destas'’.

Conforme inciso Il do artigo 3° da Portaria GM n° 1.820, de 13 de agosto de 2009, do
Ministério da Saude, o usudrio de servico de saiide tem o direito a “ter informagdes sobre seu
estado de salde de maneira clara, objetiva, respeitosa e compreensivel”'®, Dessa forma, as
informacdes registradas em prontuario sdo de pertencimento do usuario, com os profissionais
e as instituicdes sendo responsaveis pela guarda e confidencialidade dos dados'.

O prontudrio é um “documento onde devem estar registrados todos os episédios de
atendimento ao paciente no servico de qualquer natureza e tipo de profissional”?°. Atualmente,
pode se destacar que, apesar de haver diferentes defini¢oes literdrias sobre prontudrio, aquelas
em comum envolvem “a centralidade do individuo assistido, a unicidade do prontuério e a
participacao de todos os diferentes profissionais envolvidos com a assisténcia”?'.

Alguns aspectos organizacionais e da gestao hospitalar impulsionam a qualidade dos
registros, sendo destacadas aqui considera¢des acerca da Comissao de Prontuario e dos
Processos de Acreditacao Hospitalar.

As Comissdes de Prontuario respaldam-se na Resolucdo n° 1.638/2002, do Conselho
Federal de Medicina, a qual, além de definir prontudrio médico, torna obrigatéria a criacdo da
Comissao de Revisdo de Prontudrios nas instituicdes de saude.

Ressalta-se que a composicdao da Comissao de Revisao de Prontuarios deve ser
multidisciplinar, com a indicacdo dos membros feita pela direcdo da instituicdo, envolvendo
profissionais de saude de diferentes especialidades, além dos responsaveis pelo SAME e pelo
Servico de Registros e Informaces em Saude (SRIS). A natureza dessa comissao € consultiva,
deliberativa, normativa, educativa e independente, sendo recomendada que faca parte
do regimento institucional. Sua finalidade consiste em analisar, acompanhar e avaliar o
preenchimento e a qualidade dos prontuarios dos pacientes®.

Para tanto, a Comissdo de Revisdo de Prontudrios tem o propdsito “de garantir a qualidade
e a ética das informacoes registradas pela equipe de assisténcia ao paciente no atendimento
que lhe é ou foi prestado”.

Em relacdo a Acreditacdo Hospitalar, é importante mencionar que, no ambito da
qualidade assistencial na esfera da saude, o processo de certificacao configura-se como uma
das estratégias apontadas e incentivadas pelo Ministério da Saude?.

O programa de Acreditacao Hospitalar consiste nao apenas em um procedimento
de avaliacdo acerca do desempenho alcangado pela instituicdo de acordo com padrdes
predefinidos, mas também na educacdo continuada dos profissionais, em razdo do estimulo
a aquisicdo de uma cultura de qualidade para a implementacao da gestao de exceléncia®.

No Brasil, a Organizacao Nacional de Acreditacao (ONA), criada em 1999, com carater
nao governamental e sem fins lucrativos, tem por objetivo implementar normas técnicas e
um processo permanente de avaliacao e certificacdo da qualidade dos servicos de saude
prestados aos cidadaos brasileiros?.
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Registro em prontudrio hospitalar

Sua avaliacao é estruturada por secées e fundamentadas em topicos de analise, em
que se destacam aqui a verificacdo da construcdo de manuais e de protocolos acerca dos
procedimentos e os aspectos vinculados a estruturacdo e qualidade do registro em prontuario®.
Sendo assim, as anotacdes em prontudrio sdo vistas no processo de acreditacdo como uma
das variaveis da qualidade assistencial e seguranca do paciente.

INFLUENCIA DAS INCONFORMIDADES DOS REGISTROS EM PRONTUARIO PARA
APRATICA DA CLiNICA AMPLIADA: UM OLHAR PARA 0S TENSIONAMENTOS E
DESAFIOS ATUAIS

Nota-se que, apesar da significativa importancia dos registros, evidéncias acerca de
fragilidades nas anotagoes em prontuario sdo encontradas na literatura, a partir da constatacao,
em multiplos estudos, de conteidos que se apresentam em nao conformidades com os
protocolos institucionais e com as diretrizes das classes profissionais.

De modo geral, como inconformidade dos registros, sdo apontados os seguintes aspectos:
auséncia de dados de identificacdo do paciente e do profissional, dados incompletos de
prescricoes e de intervengbes, auséncia de informacodes sobre queixa e plano terapéutico, uso
de siglas de modo nao padronizado e anotacdes ilegiveis?'*%,

Considera-se que tais problematicas interferem diretamente na probabilidade da
ocorréncia de eventos adversos, na reducdao da comunicacao multiprofissional e, em
consequéncia, na fragmentacdo do cuidado prestado, fator que dificulta a mensuracdo da
eficacia do atendimento realizado.

Nesse contexto, a proposta da clinica ampliada, apresentada pela PNH como uma
ferramenta de articulacédo e inclusdo dos diferentes enfoques e disciplinas, torna-se um desafio
permanente e dinamico?-",

Para além do desenvolvimento de técnicas relacionais, o desafio pratico da clinicaampliada
exige arranjos e dispositivos de gestdo que oportunizem uma comunicacdo transversal na
equipe e entre equipes (nas organizacoes e rede assistencial)?’, sendo, para tanto, necessaria
a organizacao dos processos de trabalho para a viabilizacdo dessa atencao.

Visualiza-se que, em conjunto com as implementacgdes das discussdes de casos e
formulagoes do Projeto Terapéutico Singular (PTS) pela equipe de referéncia e matricial®®, o
registro do que foi discutido, acordado e avaliado necessita estar devidamente documentado,
de modo claro e conciso, no prontudrio para garantir que a articulagdo construida ndo se perca
diante da alta rotatividade de funcionarios no ambito hospitalar.

Ao considerar o prontuario como ferramenta de comunicacéo e de apoio ao exercicio da
clinicaampliada, cabe um breve apontamento sobre o modelo de prontuério eletrénico, o qual,
diante do contexto orcamentdrio da instituicdo hospitalar, possui reduzidos investimentos.

Embora haja apontamentos acerca das desvantagens desse modelo de prontuario,
como custos elevados com hardwares, softwares e treinamento das equipes, morosidade
para obtencdo de resultados provenientes pela implantagao do sistema, risco de inoperancia
ocasionando indisponibilidade de acesso as informacgdes, resisténcia dos profissionais de saude
ao uso de sistemas informatizados, receio profissional em expor sua conduta visto visibilidade
multiprofissional, as vantagens acerca de seu uso se mostram superiores23,

Entre as vantagens do prontudrio eletronico sao apontados o acesso rapido ao histérico
clinico do paciente, o uso simultaneo por diversos profissionais, a flexibilidade do layout dos
dados, a garantia de legibilidade, a interacdo com outros sistemas, a eliminacdo de dados
redundantes, a inexisténcia da possibilidade de extravios de fichas documentais, o melhor
controle das medicacodes, a facilidade na coleta de dados para a emissao de relatérios, a
formulacao de diagndsticos e a tomada de decisdes®>*.

A partir das vantagens supracitadas, percebe-se que o modelo eletrénico do prontuario
possibilita uma sistematizacdo de acesso rapido a um conjunto de informagdes de multiplas
especialidades, fator que auxilia na garantia do principio da integralidade do cuidado e da
diretriz da clinica ampliada e compartilhada, ja que facilita a compreensao do quadro e das
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demandas para a formulacao do PTS e reduz a fragmentacao do conhecimento e das a¢oes
prestadas.

Os avancos tecnoldgicos, em especial os das tecnologias da informacao, tém possibilitado
a criacao de novas formas de armazenamento e transmissao de dados que facilitam o acesso
dos profissionais de satide e gestores a informacdes estruturadas e atualizadas em tempo real®.
Desta forma, o prontudrio eletrénico permite a criacdo de um acervo documental organizado e
conciso do paciente, que explicita os cuidados prestados por toda a equipe multiprofissional®2,

Para tanto, defende-se que o prontuario eletronico é uma via de qualificacdo do
atendimento, sendo necessaria sua ampliacdo no ambito do sistema de satide hospitalar a
fim de facilitar a gestdo dos servicos, a comunicacdo e o compartilhamento das informacoes
no ambito hospitalar e em rede,

Para além dos restritos investimentos ainda em implementacdes de registros eletrénicos,
outros entraves devem ser considerados para a reducao das inconformidades nos registros
em prontuario.

De acordo com a percepcao dos profissionais de saude, as principais causas das
inconformidades dos registros em prontudrio estdo atreladas a falta de atencao e de interesse
dos trabalhadores em registrar o ciclo de cuidados, a sobrecarga e déficit de recursos humanos
nos servicos, ao desconhecimento dos aspectos legais da documentacédo e a auséncia de
qualificacdo e conhecimento sobre registros em prontuario?,

As causas supracitadas denotam uma problematica vinculada, em especial, ao processo
de educacao inicial e continuada, remetendo demandas de investimentos nos processos de
ensino e aprendizagem dos cursos de graduacdo e de capacitagdes profissionais no ambito
hospitalar, particularmente sobre essa tematica.

A falta de treinamento profissional e o quadro insuficiente de recursos humanos
sdo variaveis que oneram a prestacao do cuidado por causa de interferéncias diretas no
desempenho dos processos de trabalho, aumento do risco de falha humana e reducao do
nivel de seguranca do paciente hospitalizado.

O desafio educacional, seja no ambito da gradua¢ao ou da educacao continuada, exige a
oferta de subsidios que garantam o desenvolvimento de habilidades minimas requeridas ndo
apenas para o contato direto com o paciente, mas também para a execucdo de procedimentos
assistenciais indiretos, como o registro em prontuario, que interferem diretamente na qualidade
assistencial.

O escopo de treinamentos e ensino acerca da documentacdo deve envolver minimamente
conteldos direcionados aos aspectos técnico-legais, ao aporte para desenvolvimento de
indicadores de produtividade e de qualidade assistencial e aos direcionamentos para efetivar
a comunicacao de evidéncias na documentacéo.

Para além da sistematizacao das informacées em um modelo multiprofissional, ou
seja, aquele que reune anotacdes das diferentes especialidades, é necessario instigar nos
profissionais a percepcédo e o uso do prontuario como uma ferramenta de apoio importante
para a pratica de um cuidado integral e integralizado.

Nesta perspectiva, a PNH afirma que a percepcao restrita do processo terapéutico produz
fragmentacdo das préticas, fator que propulsiona a alienacdo e a desmotivacao profissional.
Desta forma, o prontuario transdisciplinar é apresentado como um recurso que fortalece o
trabalho em equipe e o didlogo entre os profissionais a partir da compreensdo do trabalho
transdisciplinar como potente meio de modificacdo das praticas centradas nas doencas e nos
procedimentos que nao abordam o ser humano em sua integralidade®.

O prontuario transdisciplinar se constitui em uma ferramenta que favorece a troca de
conhecimentos e a producéo de vinculos, contribuindo para o fomento da grupalidade e do
protagonismo. Seus objetivos perpassam por: promover a padronizacao e a organizacao das
informacoes a partir dos problemas de ordem bioldgica, psicoldgica e sociocultural identificados
por equipe multiprofissional; estimular a transdisciplinaridade por meio da melhora na
comunicacdo e integracao entre os profissionais da assisténcia; valorizar o prontuario perante
os profissionais de saude; ampliar o compromisso dos profissionais com a producao de
saude, favorecendo a troca de informacdes e a elaboracdo do projeto terapéutico; e otimizar
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a realizacdo de relatérios, resumos de alta, processamento de dados, andlise e auditoria pelas
Comissoes de Prontuario, Obito e Etica*.

A organizacao do prontudrio, preconizada pela PNH, segue uma sequéncia ja bastante
conhecida, mas pouco efetivada por completo na pratica. Envolve dados como a definicao dos
problemas e das demandas do paciente, 0s objetivos terapéuticos e as acdes negociadas com o
paciente, a divisao das responsabilidades entre a equipe, a avaliacao das a¢des e o delineamento
das novas condutas, devendo as anota¢des serem estruturadas de modo objetivo e resumido**.

Diante do exposto, é notdrio que os registros contemporaneamente se configuram como
um recurso valioso para a gestdo do cuidado, sendo as inconformidades existentes varidveis
de andlise da qualidade assistencial e barreira para a pratica da clinica ampliada.

CONSIDERACOES FINAIS

Os marcos histéricos da evolucdo do registro em prontudrio denotam que esse processo
ocorre paralelamente ao desenvolvimento da medicina e a evolucao da instituicao hospitalar.

Contemporaneamente, o registro em prontuario passa a se configurar como de
pertencimento do paciente, com delineamento multiprofissional, sendo considerado um
instrumento ético-legal de suma importancia para os pacientes, a instituicdo, a equipe de
salide, o ensino e a pesquisa’®.

A PNH apresenta o modelo de prontuario transdisciplinar como uma ferramenta que
favorece a troca de conhecimentos e a producao de vinculos, fator que auxilia na formulacdo
do PTS e na prética da clinica ampliada.

Todavia, inconformidades nos registros estao presentes nas praticas profissionais,
fator que fragiliza a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente. Nota-se que as
inconformidades dos registros estao atreladas ao processo de formacgao/capacitacao, bem
como aos reduzidos investimentos em estruturas organizacionais de informagdes que permitam
melhor gerenciamento dos dados.

Desta maneira, atualmente, os principais desafios estdo vinculados ao processo de
educacdo inicial e continuada e a necessidade de elucidar modos mais gerencidveis de
documentar a prética clinica, permitindo registros de qualidade, garantia de comunicacgédo de
evidéncias e, consequentemente, fomento da pratica da clinica ampliada.
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