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Resumen

La historia clinica es un documento basico en el area de la salud que impregna todas las actividades de asistencia,
administrativas, de investigacion y de ensefianza, ademas de permitir la comunicacion entre los diversos profesio-
nales responsables de los pacientes. Sin embargo, se destaca la diferencia en la calidad de los registros producidos
por cada institucion. Considerando esta variedad, el objetivo de esta investigacion fue analizar los registros médi-
cos de un hospital docente en Mogi das Cruzes, Sdo Paulo, Brasil. Se evaluaron 191 historias clinicas, fechadas en
2016. La evaluacién consistié en la aplicacion de un instrumento que asigna puntajes considerando los items obli-
gatorios de la historia clinica. Aunque las puntuaciones totales obtenidas no son bajas, los resultados demuestran
que la calidad de las historias clinicas varia y que el hospital docente debe mejorar su cumplimentacion.
Palabras clave: Registros médicos. Educacion médica. Cédigos de ética.

Resumo
Andlise de prontuarios de hospital universitario de Mogi das Cruzes, Sao Paulo

O prontudrio médico &, na area da saude, documento bdsico que permeia toda a atividade assistencial, admi-
nistrativa, de pesquisa e de ensino, permitindo a comunicagdo entre os diversos profissionais que participam
do cuidado do paciente. Destaca-se, no entanto, a diferenca de qualidade dos registros produzidos por cada
instituicdo. Considerando essa variedade, o objetivo desta pesquisa foi analisar prontuarios de um hospital de
ensino de Mogi das Cruzes/SP. Foram avaliados 191 prontuarios, datados a partir de 2016. A avaliagdo consistiu
na aplicagdo de instrumento que atribui escores considerando os itens obrigatérios do prontuario. Apesar de
os escores totais obtidos ndo serem baixos, os resultados demonstram que a qualidade dos prontudrios varia
e que o hospital-escola deve aperfeigoar seu preenchimento.

Palavras-chave: Registros médicos. Educagdao médica. Codigos de ética.

Abstract
Analysis of medical records of a university hospital in Mogi das Cruzes, Sdo Paulo, Brazil

The medical record is a basic document in healthcare that permeates all assistance, administrative, research and
teaching activities, in addition to allowing communication between health professionals. However, we should
empbhasize the difference in the quality of these records produced by different institutions. This study aimed to
analyze the quality of this data in a teaching hospital in the city of Mogi das Cruzes, Sdo Paulo, Brazil. A total of
191 medical records dated from 2016 were included in the evaluation, which consisted in applying an instrument
that ascribe a score to each obligatory item in the medical record. Although the total scores obtained were not
low, the results show that the quality of medical records varies, and that the teaching hospital should improve
how they are filled out.

Keywords: Medical records. Education, medical. Codes of ethics.

Aprobacion CEP-UMC — CAAE 80310717.2.0000.5497

Declaram ndo haver conflito de interesse.

Rev. bioét. (Impr.). 2020; 28 (4): 740-5



Andlisis de historias clinicas de un hospital universitario de Mogi das Cruzes, Sdo Paulo, Brasil

El Ministerio de la Salud define “hospital” como
parte integrante de una organizacion médica y social,
cuya funcion bdsica es brindar a la poblacion una aten-
cion médica integral, curativa y preventiva, bajo cual-
quier régimen de atencion, incluida la atencion domici-
liaria, constituyendo también un centro de educacion,
capacitacion de recursos humanos y de investigaciones
en salud, asi como de la derivacion de pacientes, siendo
responsable de supervisar y orientar los establecimien-
tos de salud técnicamente vinculados a ella*. “Hospital
general” se define como aquel destinado a atender a
pacientes con enfermedades de las distintas especiali-
dades médicas?. El “hospital docente”, o “hospital uni-
versitario”, en cambio, seria un hospital general con las
caracteristicas y funciones del hospital bdsico, utilizado
por las facultades de ciencias de la salud, como centro
de capacitacion profesional?.

El hospital es una organizacién compleja, y su
estructura es muy burocratica e interdependiente.
Una de sus herramientas es la historia clinica, que
debe propiciar una comunicacion eficiente entre los
diversos profesionales involucrados en la atencion en
salud. Ese documento tiene como funcién registrar
datos proporcionados por el paciente, resultados de
examenes médicos y conductas adoptadas por los
profesionales. El Consejo Federal de Medicina (CFM),
en el articulo 1.2 de la Resolucién CFM 1.638/2002,
define historia clinica como el documento tnico consti-
tuido de un conjunto de informaciones, sefiales e imd-
genes registradas, generadas a partir de hechos, acon-
tecimientos y situaciones sobre la salud del paciente
y la asistencia que se le brinda, de cardcter legal, con-
fidencial y cientifico, lo que permite la comunicacion
entre los miembros del equipo multidisciplinario y la
continuidad de la asistencia brindada al individuo?3.

Tavakoli y Jahanbakhsh reiteran que la historia
clinica sirve para diferentes propdsitos en las operacio-
nes diarias de una organizacion de salud. Permite que
los profesionales se comuniquen entre si; proporciona
una base para planificar el tratamiento del paciente;
documenta la calidad de la atencion para su revision
futura; proporciona informacion para andlisis estadis-
ticos; y establece una base para los procesos de factu-
racién y generacion de informes financieros®.

El Cédigo de Etica Médica (CEM)® guia la con-
ducta profesional, incluidas las relacionadas a los docu-
mentos médicos. En su articulo 88, el CEM prohibe al
médico negar, al paciente, acceso a su historia clinica,
dejar de proporcionarle copia cuando se le solicite, asi
como dejar de darle explicaciones necesarias para su
comprension®. Se trata, por lo tanto, de registro perte-
neciente al paciente, que se debe elaborar de manera
legible, como resalta el articulo 87 del mismo codigo®.

Como se usa también para fines legales, la his-
toria clinica debe estar siempre actualizada. Es por
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medio de ella que se puede saber si los cuidados
aplicados fueron correctos o no. Si la informacién
no se registra correctamente o si se omite, es posible
que el profesional de la salud no pueda probar sus
acciones. Por eso es importante que todas las infor-
maciones reunidas por el equipo de salud respecto al
paciente estén en el documento, cuyo contenido, se
reitera, es sigiloso. Segun lo dispuesto en el articulo
85 del CEM, se prohibe el manejo y conocimiento
de los registros médicos por personas no obligadas
al secreto profesional®, y el médico no debe, seglin
el articulo 89 del mismo titulo, entregar copias de la
historia clinica bajo su custodia, excepto cuando el
paciente lo autorice por escrito para cumplir con una
orden judicial o para su propia defensa®.

Segun Thomas?®, los registros médicos se deben
guardar adecuadamente con al menos dos propésitos:
ayudar a evaluar cientificamente el perfil del paciente,
a través del analisis de resultados del tratamiento y
planificacion de protocolos; y ayudar a planificar
estrategias gubernamentales en el drea de la salud.
Se trata, por lo tanto, de un documento de relevancia
individual y colectiva. El predmbulo de la Resolucién
CFM 1.638/2002 considera la historia clinica valiosa
para el paciente, para el médico que lo asiste y para
las instituciones de salud, asi como para la ensefianza,
la investigacion y los Servicios publicos de salud, ade-
mds de [ser] instrumento de defensa legal®.

La calidad de Ila historia clinica estd estrecha-
mente relacionada con la comunicacién. Como sefia-
lan Mesquita y Deslandes, ese es un documento de
construccion colectiva, que implica multiples accio-
nes de registro especializado en un universo de len-
guajes y de relaciones complejas entre los saberes
y las prdcticas de los profesionales que integran los
equipos de salud, en el sentido de dar transparencia
a los procedimientos realizados en la asistencia a los
usuarios de los servicios, mejorando la calidad y la
eficacia de la atencion al paciente’.

Dado que la comunicacion eficiente es funda-
mental, muchas instituciones han intentado moder-
nizar sus servicios adoptando, por ejemplo, la histo-
ria clinica electrénica del paciente. De acuerdo con
Martins y Lima, el documento electrénico proporciona
numerosas ventajas, entre las cuales: agilidad en el
acceso a la informacion, intercambio de informacio-
nes, ahorro de espacio, menor consumo de material
impreso, informaciones gerenciales rdpidas y preci-
sas y aumento de tiempo para que los profesionales
se dediquen a los pacientes?®, garantizando también
la legibilidad de los datos registrados. Sin embargo,
los autores sefalan algunas desventajas, como el
alto costo de implementacion (equipamiento y entre-
namiento), la posibilidad de que el sistema se quede
inoperable y la resistencia del equipo®. Con eso, este
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estudio tiene por objetivo evaluar el llenado de histo-
rias clinicas en un hospital docente, con la finalidad de
verificar si esta institucion tiene registros mas comple-
tos y con informaciones bien presentadas.

Método

Se evaluaron 191 historias clinicas de 2016
en adelante de pacientes que ya fueron dados de
alta. Un hospital docente de la ciudad de Mogi das
Cruzes, Sdo Paulo, Brasil, cedié todas las historias
clinicas. Se analizaron los formularios de las areas
de medicina interna de adultos, pediatria y obste-
tricia-ginecologia, teniendo en cuenta los siguien-
tes puntos: identificacidn del paciente, anamnesis,
exploracién fisica, diagndstico, conducta e identifi-
cacion profesional. También se evalud la historia cli-
nica consolidada, por medio del punto “formularios
para que complete el médico”.

En la evaluacidn, se aplicd un cuestionario
establecido por Silva y Tavares Neto?®, resultando en
un puntaje total formado por la suma de los punta-
jes parciales relativos al llenado de cada uno de los
puntos del documento. Este instrumento fue elegido
por el alcance de su estudio original, que analizd las
historias clinicas de 105 instituciones afiliadas a la
Asociacidn Brasilefia de Hospitales Universitarios y
Entidades Docentes®. Ademads, el cuestionario con-
templa todos los elementos que deben constar en la
historia clinica, en cualquier soporte (electrénico o
fisico), de acuerdo a lo definido en el articulo 5.2 de
la Resolucién CFM 1.638/2002 3:

a. identificacion del paciente: nombre completo, fe-
cha de nacimiento (dia, mes y afio con cuatro digi-
tos), sexo, nombre de la madre, lugar de nacimien-
to (indicando la ciudad y estado de nacimiento),
direccion completa (nombre de la calle, nimero,
complemento), barrio/distrito, municipio, estado
y codigo postal);

b. anamnesis, examen fisico, eximenes complemen-
tarios solicitados y sus respectivos resultados, hi-
potesis diagndsticas, diagndstico definitivo y tra-
tamiento efectuado;

c. evolucion diaria del paciente, con fecha y hora, dis-
criminacion de todos los procedimientos a los que
se sometio e identificacion de los profesionales que
los realizaron, firmados electronicamente cuando
se elaboran y/o almacenan electrénicamente;

d. en las historias clinicas en papel es obligatoria
la legibilidad de la caligrafia del profesional que
atendio al paciente, asi como la identificacion de
los profesionales que brindan la atencion. También
son obligatorias la firma y su numero de CRM;

e. en los casos de emergencia, en los que sea impo-
sible la recoleccion de historia clinica del pacien-
te, deberd constar un relato médico completo de
todos los procedimientos realizados y que hayan
posibilitado el diagndstico y/o la remocion para
otra unidad.

En el instrumento de Silva y Tavares Neto?, las
calificaciones de cada punto varian de 0 a 4, asig-
nandose el valor nulo si la informacion no existe o
no hay espacio para su registro en el documento.
La calificacion final es resultado de la sumatoria
de los puntajes parciales. En el presente estudio,
las historias clinicas para el llenado de los médicos
se consideraron “consolidadas”. Las historias clini-
cas rellenadas por otros profesionales del equipo
no fueron analizadas. Cada variable categodrica fue
descrita por la frecuencia y analizada por la prueba
chi-cuadrado. Las variables cuantitativas sin distribu-
ciéon normal o discreta se describieron por la media
(+ desviaciéon estandar) y mediana, y se analizaron
mediante la prueba de Mann-Whitney, comparando
los respectivos rankings medios. El resultado fue
considerado significativo cuando la probabilidad (p)
de la ocurrencia de error del tipo | (alfa) era inferior
al 5% (o valor p-valor<0,05). La Tabla 1 presenta los
resultados encontrados.

Tabla 1. Estadistica descriptiva para datos obtenidos de historias clinicas considerando el instrumento de Silva y Tavares
Neto?® en un hospital docente (Mogi das Cruzes/SP, Brasil, 2016-2019)

n Tl Mediana c EEM Min. Max.

Ginecologia y obstetricia 27 46,2 48 6,48 | 1,250 28 53

Medicina interna Medicina interna del adulto 123 41,8 43 8,35 | 0,753 14 61

Pediatria 41 45,5 45 7,25 1,130 29 57

. o Ginecologia y obstetricia 27 13,5 13 1,60 | 0,308 10 16
Historia clinica o

. Medicina interna del adulto 123 11,4 12 2,53 | 0,228 3 18

consolidada

Pediatria 41 11,6 11 2,50 | 0,390 5 17

Ginecologia y obstetricia 27 59,7 62 6,79 | 1,310 42 67

Puntaje general Medicina interna del adulto 123 53,2 55 9,51 | 0,858 24 78

Pediatria 41 57 58 8,69 | 1,360 36 71

n: nimero de observaciones; u: media de la muestra; o: desviacion estdndar; EEM: error estdndar de la media; min.: minimo; mdx: mdximo
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A partir de los datos recolectados, se verificd
la presencia de valores atipicos, y no se detecta-
ron datos discrepantes que pudieran generar ses-
gos. Las variables dependientes fueron: puntaje de
medicina interna (PMI), puntaje de historia clinica
consolidada (PHCC) y puntaje general (PG). Debido
a que se caracterizan como continuas-discretas, es
decir, asumen solo valores enteros, tales variables
son datos contados y no tienen una distribucion de
probabilidad gaussiana (normalidad) y, por lo tanto,
se probd la normalidad de distribucidn. Se utiliza-
ron las pruebas de Shapiro-Wilk, Anderson-Darling,
Cramér-von Mises y Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov),
y se observo el grafico de densidad de probabilidad.
Las pruebas se basan en confrontar la hipdtesis
de nulidad (p, =M ...) con la alternativa (u, #u
H.o.ma)s Y S€ Obtuvo un valor de p<0,05 (prueba de
normalidad Shapiro-Wilk con valor de p=0,0004352),
la hipdtesis alternativa fue aceptada, y los datos del
presente trabajo difieren de una distribucidn normal
ficticia. Por lo tanto, los valores de todas las varia-
bles no son normales.

Se utilizaron dos pruebas no paramétricas:
Kruskal-Wallis y Mann-Whitney, comparando los
respectivos rankings medios. Por la prueba de
Kruskal-Wallis es posible observar que hay diferen-
cia entre los sectores para todas las variables (PMI,
PHCC y PG). Como el valor de p fue menor que 0,05
(p=0,0003463), se aceptd la hipdtesis alternativa
de que las medianas entre sectores para las califi-
caciones de PMI, PHCC y PG difieren entre si. Para
detallar aun mas los resultados, se realizé la prueba

de Mann-Whitney pairwise. Las diferencias significa-
tivas de las medianas entre los sectores del hospital
(valor de p<0,05) en la calificacidn general fueron
entre ginecologia y obstetricia y medicina interna
del adulto (valor de p=0,0001284) y entre pediatria
y medicina interna del adulto (valor de p=0,03569).

Este trabajo se ajusta a la Resolucion CNS
466/2012%° y a los principios de la Declaracion de
Helsinki™*.

Resultados

Las historias clinicas proporcionadas por el
hospital docente eran del tipo convencional, no elec-
trénico. Se analizaron 123 modalidades de medicina
interna de adultos, 27 de ginecologia y obstetricia y
41 de pediatria, totalizando 191 historias clinicas. Se
esperaba una calificacién de 73 puntos para todas
las areas, pero el maximo observado fue de 78 para
medicina interna del adulto, 71 para ginecologia y
obstetricia, y 67 para pediatria.

Los promedios encontrados en la calificacion
general de los formularios de ginecologia y obstetri-
cia, medicina interna del adulto y pediatria fueron,
respectivamente, 59,7; 53,2; y 57, y las medianas
fueron, respectivamente, 62, 55 y 58. Por lo tanto,
hubo poca diferencia entre las medias y medianas
encontradas, principalmente en los formularios
de pediatria. La Tabla 2 presenta los promedios y
medianas de los sectores del hospital docente anali-
zados y sus respectivos valores de p.

Tabla 2. Medias y medianas referentes a los resultados encontrados en las calificaciones de los sectores del
hospital docente (Mogi das Cruzes/SP, Brasil, 2016-2019)

) Puntaje medicina interna
Sectores del hospital

Puntaje historia clinica consolidada

Puntaje general

Ginecologia y . . )
Obstetricia (n=27) 46,2 (6,48) 48 13,5 (1,60) 13 59,7 (6,79) 62
Medicina interna del " 5 "
adulto (n=123) 41,8 (8,35) 43 11,4 (2,53) 12 53,2 (9,51) 55
Pediatria (n=41) 45,5 (7,25) 45° 11,6 (2,50) 11° 57 (8,69) 58
Valor de p* 0,004 0,00007 0,0003

*Prueba de Kruskal-Wallis; **Prueba de Mann-Whitney; las letras “a”y “b” en la misma columna difieren entre si con un nivel de significancia

del 95% DE: desviacion estandar

Discusion

El hospital docente se mostré solicito en parti-
cipar del estudio, lo que tal vez se deba al creciente
interés en cuanto al correcto registro de los servi-
cios brindados en el drea de la salud*?, asi como al

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422020284438

hecho de que la institucion tiene como una de sus
finalidades formar nuevos profesionales o trabajar
en la educacidon permanente de profesionales ya
actuantes. Una prueba de que el tema abordado ha
recibido cada vez mas atencion es la obligatoriedad,
impuesta por el CFM3, de la Comisién de Revisidon de
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Historias Clinicas en las instituciones de salud. Esta
comision es la encargada de observar si se encuen-
tran en la historia clinica todos los puntos necesarios
y velar por que los registros se llenen, mantengan y
manejen correctamente, los cuales son responsabili-
dad del médico tratante, del lider del equipo, del jefe
de la clinica y de la direccion técnica de la unidad.

Las calificaciones medias alcanzadas —53,2 para
medicina interna de adultos, 59,7 para obstetricia
y ginecologia y 57 para pediatria— estuvieron por
debajo de los 73 puntos esperados, lo que demues-
tra problemas de calidad en las historias clinicas
evaluadas. Estas lagunas pueden perjudicar no solo
la calidad de la asistencia brindada al paciente, sino
también las actividades de ensefianza e investigacion,
ademas de generar riesgos en el ambito legal e impe-
dir que datos relevantes informen politicas publicas.

Con respecto a puntos especificos, es preocu-
pante observar que informaciones sobre anamnesis
y examen fisico estaban ausentes o incompletas.
La anamnesis es parte esencial de lo que se regis-
tra en la historia clinica, y es por medio de ella que
el médico se guia en el examen fisico —de suma
importancia para que el equipo formule o confirme
hipotesis diagndsticas—. Cuando la anamnesis no
se realiza bien, toda la atencion al paciente se ve
comprometida.

También son de interés las fichas destina-
das al llenado del equipo, indicadas por los puntos
“evolucién de la enfermeria”, “fisioterapia”, “servi-
cio social”, “psicologia” y “terapia ocupacional”. La
mayoria de las historias clinicas present6 puntaje 1
(“presente”) con relacidn a la “evolucidon de la enfer-
meria”, pero en los demas puntos los resultados no
fueron satisfactorios. Estos datos indican poco ser-
vicio por parte de estos equipos, ya sea por la falta
de derivaciones o de profesionales en el campo en
el hospital, lo que genera una mala comunicacién
entre el equipo multidisciplinario y afecta la aten-
cion al paciente.

También se detectaron fallas en los datos de
epidemiologia, inmunizacién, antecedentes de
enfermedades endémicas, accidentes o violencia y
antecedentes fisiolégicos. En la mayoria de las his-
torias clinicas, estos elementos no se consideraron,
recibiendo puntajes bajos o incluso nulos, indicati-
vos de ausencia.

En resumen, el analisis observd problemas
de forma y contenido en muchas historias clinicas.
A pesar de que el promedio de los puntajes obteni-
dos no es tan bajo, las lagunas en algunas variables
especificas son preocupantes. El analisis de las his-
torias clinicas permite una lectura critica sobre las
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prdcticas que los profesionales asimilan y reprodu-
cen desde su formacion, asi como sobre las condicio-
nes y circunstancias operativas que se les presentan
y que, por multiples motivos, acaban por some-
terse 3. Asi, seria importante estructurar las historias
clinicas con campos obligatorios que estandarizasen
el documento independientemente de las diversas
formaciones de los profesionales que componen el
equipo hospitalario.

Cabe sefialar que el hospital investigado, hasta
el momento de la recoleccion de datos, aun no habia
implantado la historia clinica electrénica, que podria
agilizar el llenado del documento, liberando médico
y equipo hospitalario para dedicar mas tiempo a la
atencidn del paciente. Ademas, la historia clinica
electrdnica facilitaria una investigacion como esta,
gue tiene como objetivo analizar la calidad del docu-
mento. Se destaca, sin embargo, que la implantacion
exigiria también un cambio cultural, pues la gestion
debe buscar identificar las ventajas y las desven-
tajas para la organizacion, asegurando el proceso
dentro de la institucién®. Se trata, por lo tanto, de
un proceso que demanda una considerable inversion
humana y financiera, en razon de la necesidad de la
implantacion de la tecnologia de informacién y de
entrenamientos del equipo multiprofesional®.

Consideraciones finales

Segun una publicacidn del Consejo Regional de
Medicina de Sdo Paulo, la historia clinica, en realidad
el registro del paciente, es el conjunto de documen-
tos estandarizados, ordenados y concisos, destina-
dos a registrar toda la informacion sobre la aten-
cion médica y paramédica brindada al paciente 4.
La calidad de la atencién es directamente influen-
ciada por ese documento, ya que todas las informa-
ciones necesarias para la practica asistencial deben
estar en él registradas, de modo organizado y claro
para facilitar el entendimiento y el intercambio de
informaciones entre el equipo multiprofesional.

Dada la importancia de la historia clinica, aun-
que las puntuaciones obtenidas en el analisis no
fueron tan bajas, se concluye que son necesarias
mejoras. El registro ineficiente genera dificultades
para la produccion cientifica del hospital, ya que los
sesgos pueden influir en el analisis, y perjudica la
derivacion, puesto que otros profesionales tendran
dificultades para seguir la evolucion del paciente.
Todos estos factores dificultan el diagndstico vy el
prondstico y, si no hay cambios, pueden comprome-
ter el desarrollo de los estudiantes y la calidad del
sistema de salud.

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422020284438



Andlisis de historias clinicas de un hospital universitario de Mogi das Cruzes, Sdo Paulo, Brasil

Referencias

1. Brasil. Ministério da Saude. Conceitos e definigdes em saude [Internet]. Brasilia: Ministério da
Saude; 1977 [acesso 14 jul 2020]. p. 9. Disponivel: https://bit.ly/2HoTOkH

2. Brasil. Op. cit. p. 11.

3. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo CFM n2 1.638, de 10 de julho de 2002. Define prontuario
médico e torna obrigatdria a criagdo da Comissdo de Revisdo de Prontudrios nas instituicGes de
saude. Diario Oficial da Unido [Internet]. Brasilia, p. 184-5, 9 ago 2002 [acesso 17 abr 2017].
Secdo 1. Disponivel: https://bit.ly/3mcMN5v

4. Tavakoli N, Jahanbakhsh M. Investigation of retention and destruction process of medical records
in the hospitals and codifying appropriate guidelines. J Edu Health Promot [Internet]. 2013 [acesso
17 abr 2017];2:17. p. 1. Tradugdo livre. DOI: 10.4103/2277-9531.112687

5. Conselho Federal de Medicina. Codigo de ética médica: resolugdo CFM n? 1.931, de 17 de
setembro de 2009 (versdo de bolso) [Internet]. Brasilia: CFM; 2010 [acesso 17 abr 2017].
Disponivel: https://bit.ly/3jmXvEL

6. Thomas J. Medical records and issues in negligence. Indian J Urol [Internet]. 2009 [acesso
17 abr 2017];25(3):384-8. DOI: 10.4103/0970-1591.56208

7. Mesquita AMO, Deslandes SF. A construcdo dos prontuarios como expressdo da pratica dos
profissionais de saude. Saude Soc [Internet]. 2010 [acesso 17 abr 2017];3(19):664-73. p. 666.
DOI: 10.1590/50104-12902010000300017

8. Martins C, Lima SM. Vantagens e desvantagens do prontudrio eletrénico para instituigdo de
salide. Rev Adm Saude [Internet]. 2014 [acesso 17 abr 2017];63(16):61-6. p. 62. DOI: 10.5327/
71519-1672201400630004

9. Silva FG, Tavares Neto JT. Avaliagdo dos prontuarios médicos de hospitais de ensino no Brasil.
Rev Bras Educ Méd [Internet]. 2007 [acesso 17 abril 2017];31(2):113-26. DOI: 10.1590/5S0100-
55022007000200002

10. Conselho Nacional de Satde. Resolugdo n? 466, de 12 de dezembro de 2012. Aprova diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Didrio Oficial da Unido
[Internet]. Brasilia, n2 12, p. 59, 13 jun 2013 [acesso 22 out 2020]. Disponivel: https://bit.ly/2KeJPu8

11. Associagdo Médica Mundial. Declaragdo de Helsinki [Internet]. Helsinki: AMM; 1964 [acesso
22 out 2020]. Disponivel: https://bit.ly/2ZvA4mt

12. Silva FG, Tavares Neto JT. Op. cit. p. 124.

13. Mesquita AMO, Deslandes SF. p. 667.

14. Rosas CF, coordenador. Etica em ginecologia e obstetricia. 32 ed. Sdo Paulo: Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo; 2004. (Cadernos Cremesp). p. 31.

Participacion de los autores
Mariana Cuccato Ribeiro, Bruno Skawinski Dalaneze y Mariah Padovan de Oliveira Peruchi recolectaron y analizaron
los datos y redactaron el manuscrito. Raquel Barbosa Cintra orientd el trabajo y revisé el articulo.

Correspondencia
Bruno Skawinski Dalaneze — Av. Maestro Jodo Baptista Julido, 743, casa 5 CEP 08790-090. Mogi das Cruzes/SP, Brasil.

Mariana Cuccato Ribeiro — Estudiante de grado — mari.cuccato@gmail.com
0000-0002-0768-157X

Bruno Skawinski Dalaneze — Estudiante de grado — bruno_dalaneze@hotmail.com
0000-0002-4207-9859

Mariah Padovan de Oliveira Peruchi — Estudiante de grado — mariahperuchi@hotmail.com Revisado: 16. 9.2020
0000-0002-4711-0886

Recibido: 19.12.2019

Aprobado: 29. 9.2020

4

Raquel Barbosa Cintra — Magister — raquelcintra@gmail.com
0000-0001-9838-1312

c
o
(8]
@
o0

Invest

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422020284438 Rev. bioét. (Impr.). 2020; 28 (4): 740-5 745


http://orcid.org/0000-0002-0768-157X
http://orcid.org/0000-0002-4207-9859
http://orcid.org/0000-0002-4711-0886
http://orcid.org/0000-0001-9838-1312

