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Resumo

Objetivo: Avaliar a qualidade de preenchimento dos prontuarios médicos de pacientes
com cancer de colo de Utero assistidas no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP), Pernambuco, nos anos de 2010 e 2011.

Métodos: Estudo descritivo de corte transversal analisando os itens do primeiro
atendimento nos prontuarios, tanto ambulatorial como de internagdo. Elaborou-se um
questionario contendo variaveis agrupadas em blocos, sociodemograficos, anamnese,
exame fisico, hipotese diagnostica, conduta, internamento, identificacdo do profissional
de saude e fichas destinadas ao preenchimento da equipe multiprofissional. Utilizou-se
o critério de Romero & Cunha para classificacdo do grau de completitude dos sistemas
de informacdo: excelente (<10% de sub-registro), bom (10% a 20%), regular (21% a
30%), ruim (31% a 50%) e muito ruim (> 50%).

Resultados: Foram analisados 126 prontuérios no periodo, os itens classificados com
excelente completitude foram: identificacdo do profissional (0,8), evolugdo clinica
(6,3%) e parecer da psicologia (7,1%). E muito ruim, os blocos sociodemograficos
(99,2%), anamnese (97,6%), exame fisico (70,6%) e internamento (87,8% de auséncia
de registros).

Conclusdo: Os prontuérios avaliados tém baixa qualidade de preenchimento, o que lhes
confere utilidade limitada. Ha necessidade de medidas técnicas e operacionais visando

melhoria desse registro e consequentemente do cuidado prestado.

Palavras-chave: Avaliacdo. Registros Médicos. Melhoria de Qualidade. Neoplasias do

Colo do Utero.



Abstract

Objective: To evaluate the quality of the completion of the medical records of patients
with cervical cancer assisted at the Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando

Figueira (IMIP), Pernambuco, in 2010 and 2011.

Methods: A cross-sectional study was carried out in order to analyze the filling of all the
items on the medical records during the first consultation, both for ambulatory and
hospitalized patients. A questionnaire was elaborated with variables divided in blocks:
sociodemographics data, anamnesis, physical examination, diagnostics, treatment plan,
professional identification, clinical follow up and multidisciplinary team register.
Romero & Cunha’s standard on classification of information systems completeness was
applied: excellent (<10% no-register), good (10% - 20%), regular (21% - 30%), bad

(31% - 50%) and very bad (> 50%).

Results: 126 medical records were analyzed in the period, the items with excellent
completeness classification were: professional identification (0.8%), clinical follow up
(6.3%) and psychologist opinion (7.1%), and very bad classification: the
sociodemographic data (99.2%), medical history (97.6%), clinical examination (70.6%)

and inpatient forms (87.8% no register).

Conclusion: Medical records analyzed presented a low quality in their completion,
which gives them a very limited usefulness. Technical and operational actions shall be
necessary in order to improve the quality of the records and, therefore, of the medical

care provided.

Keywords: Evaluation. Medical Records. Quality Improvement. Uterine Cervical

Neoplasms.



Introducéo

O céncer do colo de Utero (CCU) é um importante problema de saude publica,
tratando-se do quarto tipo de cancer mais comum entre as mulheres, com 527 mil casos
novos, segundo as estimativas mundiais para o ano de 2012. No Brasil, para o ano de
2014, sé&o esperados 15.590 casos novos, com um risco estimado de 15,33 casos a cada
100 mil mulheres. Desconsiderando os tumores de pele ndo melanoma, o CCU é o
segundo mais frequente na regido Nordeste (18,79/100 mil), com estimativas para 0 ano
de 2014 em Pernambuco de 20,47 novos casos para 100 mil mulheres. Em Recife, as
estimativas mostraram uma taxa bruta de 20,43 novos casos para 100 mil mulheres no
mesmo ano.’

O CCU é um dos tumores com maior potencial de prevencdo e cura, se
diagnosticado de forma precoce. O principal método de rastreio € 0 exame
citopatoldgico, também conhecido como Papanicolau, o qual é recomendado para
mulheres sexualmente ativas a partir dos 25 anos de idade, seguindo os exames até o0s
64 anos."

Foi realizado um estudo para tracar o perfil dos pacientes oncoldgicos que
procuraram o servico de emergéncia em um hospital de referéncia em Pernambuco,
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), sendo observado que dos 191
casos atendidos no periodo de setembro a dezembro de 2011, metade tinha idade acima
de 60 anos e queixa de dor e quase 20% eram mulheres com CCU. Os autores relataram
a dificuldade de seguimento dos casos nesta instancia de atendimento pela auséncia de
registros nos prontudrios e pela falta de um sistema integrado de informacéo

ambulatorial, emergencial e hospitalar.*



O prontuario do paciente, mais comumente denominado prontuario médico, é
definido pelo Conselho Federal de Medicina na Resolucdo n°1638/2002, em seu artigo
1°, como “documento tnico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e
imagens registrados, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situac6es sobre a saude
do paciente e assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade
da assisténcia prestada”.® Portanto, a elaboracao do prontuério deve ser bem qualificada,
visando a adequada compreensdo das informacgfes nele contidas, a ndo omissdo de
dados e, consequentemente, evitar danos ao paciente.®’

A relevancia desta pesquisa se baseia na necessidade de uma adequada avaliacéo
do preenchimento e elaboracdo dos prontuarios médicos, especialmente para o setor de
oncologia no IMIP, para que, desta forma, por meio da identificacdo de eventuais
omissGes de registros, os profissionais de saude possam melhorar a qualidade da
assisténcia prestada aos seus pacientes.

O objetivo geral desse estudo é avaliar a qualidade do preenchimento dos

prontuarios das pacientes com CCU cadastradas e assistidas no Instituto de Medicina

Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), Pernambuco, durante os anos de 2010 e 2011.

Métodos

Estudo descritivo de corte transversal realizado a partir dos prontuérios de
pacientes cadastradas e assistidas no setor de oncologia do Instituto de Medicina

Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) no periodo entre 2010 e 2011.



O IMIP é um hospital terciario voltado a assisténcia, ensino e pesquisa,
atendendo exclusivamente aos pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS). Esta
cadastrado como Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) na rede de
atencdo do Estado de Pernambuco, dispondo de 32 leitos oncoldgicos e mais 14 leitos
de cuidados paliativos e taxa media anual de 96% de ocupacdo hospitalar. Possui cerca
de 4500 pacientes oncologicos cadastrados, sendo admitidos cerca de 1000 pacientes
novos por ano, nimero que se encontra em tratamento oncoldgico mensal, atraves de
quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia.

Foi obtida uma lista de 259 prontuarios médicos de pacientes portadoras de CCU
cadastradas e assistidas no IMIP durante o periodo supracitado, sendo excluidos aqueles
cujas pacientes estavam em acompanhamento em outro servigo ou que no IMIP fizeram
apenas um procedimento especifico, ou realizaram uma Unica consulta sem retorno, ou
ainda, que foram hospitalizadas e faleceram com permanéncia inferior a 48 horas.

Construiu-se um formulario estruturado para a coleta das variaveis de interesse,
agrupadas em blocos como dados sociodemograficos, anamnese, exame fisico, hipdtese
diagndstica, conduta, internamento, identificacdo do profissional de saude e fichas
destinadas ao preenchimento da equipe multiprofissional. O padréo de referéncia foi o
modelo elaborado pela Comissdo de Revisdo de Prontuarios do IMIP — Manual de
Preenchimento e Organiza¢do dos Prontuérios — disponibilizado em meio eletrénico no
sistema interno da instituic&o.®

Dentro desse conjunto, houve alguns componentes que ndo se adequavam a
todos os pacientes, sendo coletados e analisados de acordo com sua necessidade em
cada caso, a exemplo de parecer de especialistas, internamento e cirurgia. As variaveis
foram classificadas em categoricas nominais, algumas dicotdmicas (sim/nédo) e outras

policotdmicas registradas como “presente completo”, “presente incompleto” ou



“ausente”, e foram analisadas isoladamente e em blocos, nestes, definiu-se como
“presente incompleto” a auséncia de registro de um ou mais de seus itens constituintes.

Os dados foram organizados e codificados para a inser¢do no banco de dados
gerado no programa estatistico Epi-Info versdo 3.5.4. Ap6s dupla digitacdo, fez-se a
validacao e as correcdes, obtendo-se a versdo definitiva. A analise foi feita mediante
tabela de distribuicdo de frequéncia simples e assim os resultados foram apresentados.

Utilizou-se, para fins de comparacao, o escore de incompletitude da informacao,
desenvolvido por Romero & Cunha, para avaliar a qualidade dos Sistemas de
Informacdo em Saude. Segundo os autores, esta é medida pela proporcao de informacao
ignorada no preenchimento de determinada varidvel e adotam os seguintes graus de
classificacdo quanto a completitude de acordo com o sub-registro: excelente (menor que
10%), bom (10% - 20%), regular (21% - 30%), ruim (31% - 50%) e muito ruim (mais
de 50% de auséncia de informacdo). *'° Para esta classificacdo, no nosso estudo foi
considerada falha no registro das varidveis tanto o preenchimento incompleto quanto a
sua auséncia.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira sob o n°® 4292-14, obedecendo
a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/2012, que autorizou a dispensa do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Com base nos critérios de inclusdo e exclusdo, 126 (48,65%) dos 259

prontuarios medicos listados constituiram a amostra do estudo, do total, quinze

prontuérios foram considerados perda de seguimento, outros 15 estavam no setor da



Radioterapia e o0 restante ndo houve tempo suficiente para resgate no Servico de
Arquivo Médico (SAME) para coleta dos dados.

Dos 126 prontuarios analisados, apenas a variavel correspondente ao parecer da
fonoaudiologia, solicitado em somente dois casos, obteve preenchimento completo. No
restante dos dados, aquela que menos apresentou falha em seu preenchimento foi a
variavel identificacdo do profissional (0,8%).

De acordo com o bloco analisado, observam-se os percentuais relacionados a
auséncia de informacéo e a sua presenca incompleta nas Tabelas 1, 2 e 3, com destaque
para 0s itens com menor e maior sub-registro, respectivamente: a) Dados
sociodemogréaficos: idade (11,9%) e renda (99,2%); b) Anamnese: data (7,1%) e
condicdes de vida (97,6%); c) Exame fisico: tensdo arterial (60,3%) e IMC e
temperatura (97,6%); d) Hipdtese diagnostica: principal (10,3%) e secundaria (46,7%);
e) Conduta: exames (5,9%) e medicamentos (25,0%); f) Internamento: registro do
procedimento (1,3%) e sumario de admissao e resumo de alta (63,5%).

Analisando-se por blocos, obteve-se excelente completitude de preenchimento
para: identificacdo profissional, cujo percentual de auséncia de informacéo foi apenas
0,8%, seguida de evolucdo clinica (6,3%), entre outros. Com relacdo a hipdtese
diagnostica, conduta, parecer de especialistas e registro das medicacGes/hemoterapia
classificou-se como bom a regular (Tabela 4).

A tabela 4 ainda expde a classificagdo muito ruim dos blocos, onde se destacam

dados sociodemograficos (99,2%) e anamnese (97,6%).

Discussao



O prontuario médico € um documento de grande importancia tanto para o
paciente quanto para a instituicdo, que é seu guardido, e seus profissionais. Deve ser
preenchido de forma adequada, registrando desde os dados sociodemograficos e a
historia pregressa do paciente até o tratamento da doenca atual, internamento e
programacdo de alta, quando necessarios. Trata-se de um objeto de valor informativo
para a equipe multiprofissional e de grande utilidade para o ensino e pesquisa, processos
juridicos, auditorias e anlise de contas médicas.®"**

Nesse estudo mostrou-se uma completitude muito ruim para o preenchimento da
categoria dos dados sociodemograficos, o que pode ser observado pela auséncia das
varidveis (renda e religido) nos itens obrigatérios da ficha preenchida na primeira
consulta do paciente de alguns setores da instituicdo. Poderia se perguntar se de fato
estas informacgdes sdo essenciais para os cuidados com o paciente. Ao que podemos
pensar gue, especialmente nos casos de diagnostico oncologico, essa informacdo é
necessaria para avaliar o quanto este paciente pode assumir em termos financeiros com
transporte, alimentacdo, entre outras eventuais despesas, e para se pensar em beneficio
social para tratamento da doenca. Quanto a religido, este € um assunto que cada vez
mais vem sendo estudado em relagdo a sua influéncia na salde dos pacientes, na
aceitacdo da doenca e na reducdo do estresse e conforto diante da possibilidade de
morte.*?

Quando comparamos separadamente as varidveis constituintes deste bloco com
os resultados obtidos em outro estudo,™* vimos que no nosso ha um percentual maior de
sub-registro com relacdo a idade, esta talvez porque tenha a data de nascimento na
etiqueta de identificacdo do sistema eletronico de cadastramento do IMIP e raga/cor.
Enquanto que a varidvel profissdo/ocupacdo obteve melhor resultado do que o

apresentado por Batista et al, avaliando os prontuérios de pacientes de fisioterapia em



Manaus, nos quais encontrou 76,2% de auséncia desse registro.*> Importante ressaltar
que esses dados sdo de grande valor para a formacéo do perfil dos pacientes oncologicos
e util para a avaliacdo epidemioldgica.

Outras categorias que apresentaram grau de preenchimento muito ruim foram a
anamnese, 0 exame fisico e o internamento, o que é preocupante devido a auséncia de
informacdes tdo essenciais para a constru¢do de um raciocinio clinico e para que se
possa dar sequéncia ao seguimento do paciente. A anamnese apresentou maior sub-
registro do que o observado nos resultados de outros estudos, 0s quais mostraram ser
menor que 75%.°™ No bloco exame fisico, aquela que apresentou melhor
completitude foi tensdo arterial, condizendo com o encontrado na literatura.™

A identificacdo do profissional mostrou um percentual bem menor do que o
observado por De Souza et al., em estudo sobre o preenchimento de prontuarios em
Goiania, segundo parametros da acreditacdo hospitalar, no qual 48% dos médicos nédo se
identificaram de forma adequada.™

Entre as variaveis, a evolugao clinica classificou-se como excelente, com apenas
6,3% de subregistro, concordando com os dados j4 existentes.® Quando analisamos a
evolucdo da enfermagem, obtivemos uma completitude regular (30,4%), resultado
melhor do que o mostrado no estudo feito com os registros de enfermagem em um
hospital privado de Recife, no qual em 79% dos prontuarios faltavam a informacéo do
autor, data e/ou hora nas anotages.™

A andlise de registro de prontuarios tem também a funcéo de avaliar a qualidade
da assisténcia oferecida ao paciente. Atualmente, vem se tentando uma forma de
melhorar essa qualidade por meio do uso do Prontuério Eletronico do Paciente (PEP),
que tem como principais vantagens o acesso rapido ao seu histérico, a reducdo no tempo

de atendimento, a melhoria no controle e no planejamento hospitalar e a padronizagédo



de dados, melhorando a adesdo aos protocolos clinicos e assistenciais.>*® Entretanto,
ainda ha resisténcia de alguns profissionais, assim como impedimentos financeiros e
éticos, por isso, grande parte dos hospitais de ensino no Brasil ainda ndo esta
informatizada.*

Uma limitacdo deste estudo foi a amostra ter sido de conveniéncia realizada em
apenas uma instituicdo e o seu nimero reduzido, assim como o0 curto espaco de tempo
em que foi realizada a coleta de dados, além da dificuldade em obter alguns prontuarios,
ja que em muitos casos a paciente continuava em seguimento, ou hospitalizada para
tratamento de recidiva ou metéstase.

Muitas foram as dificuldades na obtencdo dos dados, inicialmente na
identificacdo dos prontuarios de pacientes portadoras de CCU, visto que o sistema de
informética ndo registra o numero do CID (Cddigo Internacional de Doengas) e o
SAME é Unico para todo o hospital, sem diferenciacdo entre as clinicas. Para isso, se
recorreu a uma listagem preparada pela administracdo da Oncologia, porém, os anos de
interesse do estudo 2010 e 2011 ainda ndo estavam completos, sendo finalizada ao
longo da coleta. Verificou-se também que ha diferentes modelos de prontuérios, de
acordo com a subespecialidade; mas mesmo depois da paciente ser hospitalizada para
cirurgia de maior porte, muitos formularios ndo eram preenchidos adequadamente.

Através dessa pesquisa percebeu-se que o preenchimento dos prontudrios
avaliados é de baixa qualidade, o que lhes da utilidade limitada. H& a necessidade de
medidas técnicas e operacionais visando a melhoria desse registro e consequentemente

do cuidado prestado.
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Tabela 1. Distribuicéo percentual do sub-registro de dados sociodemograficos no

prontudrio das pacientes com cancer de colo de Utero (IMIP, 2010 -11)

Variaveis Presente Incompleto* Ausente
n % n %
Dados sociodemograficos 113 89,7 12 9,5
e |dade - - 15 11,9
e Estado marital - - 46 36,5
e Numero de filhos - - 32 25,4
e Raca/cor - - 57 45,2
e Profisséo /ocupagéo - - 50 39,7
e Religido - - 115 91,3
e Renda - - 125 99,2

* Nota: Para classificacdo do bloco como presente incompleto, considerou-se a auséncia de registro em
um ou mais dos itens constituintes do mesmo.



Tabela 2. Distribuicdo percentual do sub-registro das variaveis da anamnese,
exame clinico, hipdtese diagndstica, conduta, identificacdo profissional e evolucéo

medica nos prontuarios das pacientes com cancer de colo de atero (IMIP, 2010 -11)

Variaveis Presente Incompleto® Ausente
n % n %
Anamnese 84 66,7 5 4,0
e Data 2 1,6 7 5,6
e QPD 53 42,1 12 9,5
e HDA 43 34,1 18 14,3
e IS - - 38 30,2
e AP - - 32 25,4
e AF - - 39 31,0
e Habitos de Vida - - 36 28,6
e Condigdes de Vida - - 123 97,6
Exame Fisico 111 88,1 12 9,5
e Peso - - 92 73,0
e TA - - 76 60,3
e Altura - - 112 88,9
e |IMC - - 123 97,6
e Temperatura - - 123 97,6
e FC - - 98 77,8
e FR - - 103 81,7
e Exame Segmentar 84 66,7 14 11,1
HD 23 18,3 13 10,3
e HD principal - - 13 10,3
e HD secundaria* - - 36 46,7
Conduta 18 14,3 - -
e Exames* - - 7 59
e Medicamentos* - - 14 25,0
e Parecer* - - 14 18,4
e Encaminhamentos* - - 10 12,3
Identificacdo do Profissional - - 1 0,8
Evolucéo clinica - - 8 6,3

§ Nota™: Para classificar o bloco como presente incompleto considerou-se a auséncia de registro de uma
ou mais itens constituintes do mesmo.
* Nota®: Estas variaveis ndo se adequaram a todos os pacientes, dependendo da necessidade individual de

cada caso.



Tabela 3. Distribuicdo percentual do sub-registro das variaveis exclusivas do

internamento, da equipe multiprofissional e horario de medicamentos nos

prontuarios das pacientes com cancer de colo de utero (IMIP, 2010-11).

Variaveis Presente Incompleto® Ausente
N % n %
Exclusivo para Internamento* 95 82,6 6 5,2
e Sumario de Admissdo* - - 73 63,5
e Resumo de Alta* - - 73 63,5
e Folha de Anestesia* - - 34 44,7
e Folha de Cirurgia* - - 5 6,5
e Parecer* - - 34 34,0
e Registro do Procedimento* - - 1 1,3
e Evolucéo da Enfermagem 24 20,8 11 9,5
Equipe Multiprofissional
e Fisioterapia* - - 3 30,0
e Servico Social* - - 2 28,5
e Psicologia* - - 1 7,1
e Fonoaudiologia* - - 0 -
e Nutricdo* - - 7 58,3
Horéario de medicamentos/ - - 27 27,0

Hemoterapia*

8§ Nota': Para classificar o bloco como presente incompleto considerou-se a auséncia de registro de uma

ou mais das variaveis constituintes do mesmo.

* Nota?: Estas variaveis néo se adequaram a todos os pacientes, dependendo da necessidade individual de

cada caso.



Tabela 4. Classificacdo das variaveis segundo o grau de incompletitude do

preenchimento nos prontuarios de pacientes com cancer de colo de utero (IMIP,

2010-11)
Excelente Bom Regular Ruim Muito ruim
Variaveis (<10%)  (10-20%) (21-30%) (31-50%) (> 50%)

Dados sociodemograficos - - - - 99,2
Anamnese - - - - 97,6
Exame Fisico - - - - 70,6
HD - - 28,6 - -
Conduta - 14,3 - - -
Identificacdo Profissional 0,8 - - - -
Evolucéo Clinica 6,3 - - - -
Internamento - - - - 87,8
Equipe Multiprofissional

e Fisioterapia - - 30,0 - -

e Servico Social - - 28,5 - -

e Psicologia 7,1 - - - -

e Nutricdo - - - - 58,3
Horéario medicamentos/ - - 27,0 - -

hemoterapia

* Nota: Para esta classificacdo, considerou-se como falha de preenchimento
incompletos como sua auséncia, chegando ao percentual a partir da somatoria destes.

tanto os registros



