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RESUMO

A elaboragao do prontuario do paciente que corresponda ao atendimento prestado
em favor do paciente reveste-se num importante instrumento de defesa do médico e
do estabelecimento de saude que lhe prestaram assisténcia. E de extrema
importancia que o médico, além de realizar um procedimento perfeito e completo,
também elabore sistematicos prontuarios para todos os pacientes assistidos, em que
ele devera fazer a descrigao de todos os atos, condutas e prescri¢gdes realizadas.
Acredita-se, assim, que o prontuario eletrénico esta muito proximo de se tornar vital
no cotidiano daqueles que dele se utilizam e dos profissionais que nele relatam os

fatos e sua evolugéo.

Palavras-Chave: Prontuario do paciente, Saude, Eletrénico.
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INTRODUCAO

O prontuario do paciente € um instrumento valioso para o paciente, para o
médico e demais profissionais de saude. O correto e completo preenchimento do
prontuario tornam-se grandes aliados do médico para sua eventual defesa judicial
junto a autoridade competente, assim sendo € seguranga para o paciente e para a
equipe médica envolvida.

Sendo assim, atenta-se para o fato de que é importante para a instituicdo que
atende, bem como para o ensino, a pesquisa, a elaboracado de censos, propostas de
assisténcia a saude publica e para a avaliacdo da qualidade da assisténcia médica
prestada. O prontuario eletrénico eficiente tem mais que funcdo de diminuir a
papelada armazenada nas unidades de saude, mais ainda que facilitar acesso a
informacdes de um paciente. Porém para ser considerado eficiente € necessario que
sejam criados mecanismos politicos, éticos, tecnoldgicos e legislativos para que um
prontuario eletrdbnico possa realmente atender aos pontos criticos levantados,
servindo de maneira uniforme para rede publica e privada, sem restricdes apenas
aos sistemas dos hospitais e clinicas, mas sim ajudando a prover um atendimento
mais eficaz ao paciente e fornecendo dados estatisticos ajudando entidades de
pesquisas cientificas e sistemas publicos de saude.

Assim, o trabalho monografico sera baseado na técnica de documentagao
indireta abrangendo a pesquisa documental e bibliografica em livros, artigos de

revistas, jornais e web sites que tratam do assunto em questao.



1. REFERENCIAL TEORICO

1.1 EVOLUCAO HISTORICA DO PRONTUARIO DO PACIENTE

Hipocrates, no século V a.C., dizia que o registro médico deveria refletir
exatamente o curso da doenga e indicar as suas possiveis causas. Seu registro era
sempre feito em ordem cronoldgica, ou seja, era um registro médico orientado ao
tempo. No final do século XIX, o cirurgido americano William Mayo fundou o que
hoje & a reconhecida Mayo Clinic que, inicialmente, como era comum em outros
hospitais, tinha o seu prontuario separado por cada médico, podendo o paciente ter
um prontudario para cada médico da instituicdo. Em 1907, a Mayo Clinic adotou um
prontuario unico para cada paciente. Nascia, entdo, o registro médico centrado no
paciente.

Trés anos depois, em 1910, Flexner elaborou um relatério sobre educagéo
meédica e, nele, fez a primeira declaracdo formal sobre a funcdo e o conteudo do
registro médico. O conteudo do registro médico foi muito discutido até 1940 quando,
entdo, foram exigidos registros médicos bem organizados como requisito para se
obter acreditacdo hospitalar.

Assim sendo, com a chegada da Informatica aos hospitais, uma nova histéria
comecgou a se formar devido ao surgimento de novos conceitos e paradigmas que

serao tratados nesse estudo em outra oportunidade.



1.2 CONCEITOS E DEFINICOES DO PRONTUARIO DO PACIENTE

Definir prontuario médico como o documento Unico
constituido de um conjunto de informagdes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situagdes sobre a saude do paciente e
a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicagdo entre membros
da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo. (Resolugao
1638/2002, CFM).

As anotacgdes no prontuario ou ficha clinica devem ser feitas de forma legivel,
permitindo, inclusive, identificar os profissionais de saude envolvidos no cuidado do
paciente.

O médico esta obrigado a assinar e carimbar ou, entao, assinar, escrever seu
nome legivel e sua respectiva inscricdo no Conselho Regional de Medicina (CRM). E
importante enfatizar que nao ha lei que obrigue o uso do carimbo. Nesse caso, o
nome do médico e seu respectivo CRM devem estar legiveis.

O prontuario do paciente constitui, analogicamente, um dossié objetivando a
analise da evolugao psicosocial-clinica, para analise e estudo da evolucao cientifica
e também como defesa profissional, caso venha ser responsabilizado por algum
resultado atipico ou indesejado. (GAUDERER, 1998).

Havendo probabilidade de complicagbes quer de ordem técnica, ética ou
juridica, o prontuario € um elemento de valor fundamental nas contestacbes sobre
possiveis irregularidades. Esta comprovado, no meio juridico, que, além dos
depoimentos pessoais, um dos deveres de conduta mais cobrados pelos que
avaliam um procedimento médico contestado, € o dever de informar, sendo o mais
requisitado o do registro nos prontuarios.

O bom profissional e a equipe multidisciplinar caso haja, devem ter a
consciéncia e compreender que a elaboracdo correta do prontuario do paciente

resguarda as partes contratadas, beneficiando, principalmente, o paciente. A relagao



entre paciente, médico e os demais profissionais de saude evolui numa interacéo
pessoa a pessoa. Esta interagdo gera confianga mutua, confidéncia e respeito.

O desenvolvimento da técnica de saber ouvir é desafiante para todos os
envolvidos neste tipo de relacdo. Se o médico e os demais profissionais de saude
forem bons ouvintes, obterdo informagdes uteis sobre o paciente. Por conseguinte, o
paciente, que é a outra parte da relacédo, desenvolve confiabilidade e satisfagdo. O
desenvolvimento dessa relacado deve ser estendido ao prontuario do paciente.

E importante ter a consciéncia de que deve haver entre o profissional de
qualquer area, principalmente, o médico, detentor da lideranca, na maioria dos
tratamentos, manter uma postura humanista no exercicio profissional em relagao ao
paciente.

Assim, é dever do profissional e o direito do paciente quanto as informacdes
claras referentes ao tratamento, aos seus riscos especificos, as técnicas, aos
procedimentos a serem utilizados. As consequéncias e opgdes que podem ser
adotadas devem ser ndo sé verbalizadas, mas também muito bem descritas no
prontuario do paciente.

Pode-se, assim, afirmar que como regra basica, a eficacia do relacionamento
entre médicos, demais profissionais de saude e o paciente, esta no poder de
informar, que deve perdurar por todo o tratamento e porque ndo dizer por toda a
vida, ja que a informacdo expressa na relagdo pessoa/pessoa fica registrada no

prontuario do paciente.
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1.3 CARACTERISTICAS GERAIS

As praticas de assisténcia a saude vém requerendo, cada vez mais, a
participagcdo de equipes multidisciplinares. Por meio de atuagdo conjunta,
profissional de diversas areas: médicos, psicélogos, enfermeiros e assistentes
sociais, entre outros, realizam atendimento ao paciente, devendo registrar,
individualmente, o servigo prestado.

Assim sendo, o prontuario do paciente é o documento destinado ao registro
dos cuidados prestados, quer seja em casos de internagdo hospitalar, em
atendimento de ambulatério ou em situagdes de emergéncia. Deve constituir um
documento unico, devidamente identificado, que concentre todas as informacdes
relativas a saude de cada paciente, evidenciando as alteragcdes e demonstrando a
evolucao desse paciente, durante todo o periodo de atendimento.

De acordo com a legislagdo vigente, os prontuarios referentes a cada
individuo devem permanecer conservadas integralmente em arquivos da instituicdo
onde fora, atendidos. (GAUDERER, 1998).

Dessa maneira, além de ser um documento importante para o Sistema de
Informagdo em Saude, cumpre o objetivo primordial de servir como meio eficiente de
comunicagao entre os profissionais que atuam nos cuidados ao paciente, resultando
em uma melhor atencdo ao mesmo.

O prontuario do paciente; ficha clinica ou boletim de emergéncia é o
documento legal em que os profissionais de saude devem registrar todas as
anotagdes referentes a historia médico-legal do paciente, a sua enfermidade ou

problema e o seu tratamento.
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Enfatiza-se assim que é conveniente que as instituicdes de saude estudem
cuidadosamente em que situacdes se devem abrir um prontuario.

O procedimento adequado seria em qualquer atendimento de saude abrir o
prontuario, que pode ser uma ficha clinica, pronto-atendimento ou qualquer
documento similar. Contudo, muitas instituicdes de saude tém utilizado o sistema de
triagem em que os casos mais simples s&o resolvidos sem a necessidade de
matricula do paciente e abertura de um prontuario. Esta medida pode evitar a
abertura desnecessaria de prontuarios, como € o caso de pacientes que
provavelmente ndo retornardo ao estabelecimento. Portanto, cabera a cada
instituicdo estabelecer os critérios de acordo com as caracteristicas de atendimento
e necessidades de informacgao.

O prontuario se origina na admissao do paciente para receber servigos em
unidade de internacdo, ambulatério, posto/centro de saude ou unidade de
emergéncia e deve ser mantido para cada pessoa admitida para tratamento em uma
instituicao de saude.

Assim sendo, o paciente sera identificado anotando-se todos os dados que
permitam diferencia-lo dos demais, em qualquer momento. Como parte da
identificacdo, deve-se estabelecer um numero de registro de acordo com o sistema
de numeracgao adotado pela unidade de saude.

A informacgdo obtida por meio de todos os formularios deve constituir um
prontuario unico e integrado. Este tipo de prontuario inclui todo o atendimento
recebido pelo paciente em sistema de internacgdo, tratamento ambulatorial ou de
emergéncia dentro do mesmo estabelecimento. A maioria dos estabelecimentos de
saude tem adotado o prontudrio Unico, por trate-se de um tipo de melhor satisfagao

e qualidade de informacgdes ( Textos de apoio em Registros de Saude).
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1.4 A IMPORTANCIA DO SIGILO MEDICO

A obrigatoriedade na formulagdo do prontuario para cada paciente traz
consigo nao sé a obrigagdo de documentagédo, como informagdes de todos os fatos
evidenciados desde o diagndstico, tratamento até a alta; como de sigilo e de
informacgéao, ainda que eletrénico.

O dever de guarda deste documento pertence ao estabelecimento do qual foi
instituido o contrato entre as partes, ficando em disponibilidade ao paciente quando
solicitado e resguardado de pessoas alheias a relagcédo contratual entre o profissional
ou a instituicdo e o paciente.

Assim dispdem os artigos 69, 70 e 108 do Codigo de Etica Médica, sob a
Resolugdo n° 1.638/2002 do CFM (Conselho Federal de Medicina), a guarda do
prontuario é por tempo indeterminado. Porém, o art. 4 da Resolugao 1.639/2002 do
CFM estabelece o prazo minimo de 20 anos, a partir do ultimo registro, para a
preservacao dos prontuarios do paciente em suporte de papel.

Conforme prevé o capitulo IX do Cédigo de Etica Médica o prontudrio do
paciente contém informagdes e relatos da equipe multidisciplinar que atua junto ao
paciente, devendo ser cuidadosamente preservado. Inclusive, as suas informagdes
sigilosas devem ter acesso apenas 0 médico e o proprio paciente. Assim, a
conservacao documental e as informacdes reveladas pelo paciente devem ser
mantidas sob sigilo, exceto por iniciativa do interessado ou por determinagao judicial
(sob restrigdes), € de fundamental importancia.

O sigilo médico, na caracteristica de instituto juridico, esta relacionado n&o s6

ao testemunho médico, como aos anexos que compdem o prontuario como:
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papeletas, boletins, folhas de rosto, evolugao clinica e qualquer forma de anotacao
referente a evolugédo psicossocial—fisico—clinico do referido paciente. Sabiamente
filosofava Hipdcrates, inclusive tornando-se juramento: “O que, no exercicio ou fora
do exercicio e no comércio da vida, eu vir ou ouvir, que nao seja necessario revelar,
conservarei como segredo”. A obrigagdo do sigilo esta nos artigos 102 e 109 do
Cadigo de Etica Médica.

Assim, respondem a instituicdo, a equipe multidisciplinar e/ou um dos
membros civilmente e/ou criminalmente, dependendo do caso pelos danos
provocados ao paciente por divulgagdo n&o autorizada; ja que tal violagdo ofende
cabalmente o direito a intimidade — um dos direitos da personalidade. Cabendo,

assim, o dever indenizatério por prejuizo causado. (GAUDERER, 1998).

1.5 PRONTUARIO TRADICIONAL

Um prontuario em papel bem estruturado apresenta algumas vantagens,
ainda que contestaveis, em relagdo ao eletrébnico. Van Bemmel (1997) compara as
vantagens do prontuario em papel: facilidade para serem transportados, maior
liberdade na forma de escrever, facilidade no manuseio, ndo requer treinamento
especial e nunca fica "fora do ar" (como os computadores). De fato, um prontuario
em papel bem organizado pode ser melhor que um prontuario informatizado mal
estruturado. Mas também é fato que a computagdo bem empregada nesse meio
supera em qualidade, de forma indiscutivel, o prontuario em papel, além de agregar
um numero enorme de novos recursos.O prontuario em papel apresenta diversas

limitagdes, tanto praticas como ldgicas, sendo ineficiente para o armazenamento e
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organizacéo de grande numero de dados de tipos diferentes; apresentando diversas
desvantagens em relagao ao prontuario eletrénico. S&do elas: o prontuario pode estar
somente num unico lugar ao mesmo tempo, ilegibilidade, ambiglidade, perda
frequente da informacao, multiplicidade de pastas, dificuldade de pesquisa coletiva,

falta de padronizagéo, dificuldade de acesso e fragilidade do papel.

2. PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

2.1 EVOLUCAO HISTORICA

O Institute of Medicine (IOM, 1997) define por prontuario eletrdnico do
paciente “um registro eletrbnico que reside em um sistema especificamente
projetado para apoiar os usuario fornecendo acesso a um completo conjunto de
dados corretos, alertas, sistemas de apoio a decisdo e outros recursos como links
para bases de conhecimento médico”.

Na década de 60, comegaram a aparecer 0s primeiros sistemas de
informagédo hospitalar, inicialmente com a finalidade de comunicagdo entre as
diversas func¢des do hospital, tais como prescricdo médica, faturamento, controle de
estoque, etc. No entanto, ndo havia ainda uma finalidade clinica real. Mas, logo em
seguida, esses sistemas evoluiram e passaram a armazenar algumas partes do
prontuario. Em 1969, Lawrence Weed descreveu o chamado Registro Médico

Orientado ao Problema (Problem-Oriented Medical Record, POMR), no qual sugeria
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que todos os registros no prontuario ficassem organizados de modo a serem
indexados por cada problema médico do paciente.

Devido a crescente importancia do PEP, o Institute of Medicine dos Estados
Unidos encomendou, em 1991, um estudo a um comité de especialistas com o
intuito de definir o PEP, bem como propor medidas para a sua melhoria, em
resposta a expansdo da demanda por informacgdes, levando em consideracdo as
novas tecnologias.

Nos ultimos anos, com o rapido crescimento do parque computacional
mundial motivado pelo surgimento dos microcomputadores pessoais, sistema
operacional Windows e a Internet, viu-se um crescimento exponencial de aplicacbes
de informatica na area de saude. Desta forma o PEP tem a fungdo de facilitar o
acesso a informagdes do paciente, de maneira segura, rapida e eficiente. Auxiliando
meédicos a conhecer melhor o histérico do paciente com isso prover um diagnostico e

atendimento mais preciso e pessoal.

2.2 CONCEITOS E DEFINIGOES DO PEP

Ha varias definicbes para o PEP, no entanto, todas destacam o uso da
informatica como forma de organizar e armazenar a informagdo contida no
prontuario em papel, bem como enfatizam que o PEP também possui outros
recursos. Além de varias definicdes, o PEP também possui varias denominagoées. O
termo Prontuario Eletrénico do Paciente € o mais comum e quase unico usado em
portugués, mas, nos paises de lingua inglesa, o PEP também é conhecido como:

Computer-Based Patient Record (CBPR), Electronic Medical Record Systems
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(EMRS), Electronic Patient Record e Electronic Health Record. Porém conforme
Ledo (1997), a digitalizagdo de documentos ndo pode ser considerada um prontuario
eletrénico, uma vez que ndo traz mudancas e nao possibilita a estruturacdo da

informacéo.

2.3 FUNCOES E OBJETIVOS DO PEP

S&o numerosas as vantagens de um prontuario eletrbnico em relagdo ao
baseado em papel, que vao desde questdes ligadas ao melhor acesso, até maior
seguranga e, principalmente, oferta de novos recursos, 0s quais sdo impossiveis de
existir no prontuario em papel, tais como: apoio a decisédo, troca eletrénica dos
dados entre instituigdes, etc. E importante destacar que, ao contrario do que se
imagina, o PEP é muito mais seguro e tem maior possibilidade de manter a
confidencialidade do que os prontuarios em papel, no qual o risco de um acesso nao
autorizado ocorrer € maior que num sistema eletrénico. E possivel também, através
do PEP, obter-se uma melhoria na qualidade da assisténcia a saude do paciente,
melhor gerenciamento dos recursos, melhoria de processos administrativos e

financeiros e, ainda, a possibilidade para avaliacdo da qualidade.

Um prontuario eletrébnico tem como objetivos:
¢ Acesso seguro, mas independente (usuario ou entidades autorizadas
por este pode acessar as informacdes através de internet, telefones ou
cartdes de informagdes por chip)
e Obedecer a um padrdo no formato de armazenamento das

informacoes, facilitando o compartiihamento das mesmas.
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¢ Conter informagdes gerais como fotos, dados demograficos, clinicos,
e registros de atendimentos, procedimentos, exames e medicamentos
sobre o qual o paciente fez ou faz uso. Com essa evolugéo, os antigos
registros médicos ou prontuarios baseados em papel, passaram a ser
informatizados, criando-se o conceito do Prontuario Eletrénico do
Paciente (PEP), que além de registrar as informagbes em meio
eletrénico, introduziu também novos conceitos, permitindo que novos
recursos fossem introduzidos e oferecidos aos profissionais de saude

no momento do registro dessas informacdes.

Suas principais vantagens sao:

» Acesso remoto e simultaneo: varios profissionais podem acessar um mesmo
prontuario simultaneamente e de forma remota. Com a possibilidade de
transmissao via Web, os médicos podem rever e editar os prontuarios de
seus pacientes a partir de qualquer lugar do mundo.

* Legibilidade: registros feitos a mao s&o dificeis de ler, na maioria das vezes.
Os dados na tela ou mesmo impressos sao muito mais faceis de ler.

+ Seguranga de dados: sistema bem projetado com recursos de backup
seguros e planos de desastres, garantindo melhor e de forma mais confiavel
gue os dados nao vao sofrer danos e perdas.

» Confidencialidade dos dados do paciente: o acesso ao prontuario pode ser
dado por niveis de direitos dos usuarios e este acesso ser monitorado
continuamente. Auditorias podem ser feitas para identificar acessos nao

autorizados.
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* Flexibilidade de layout: o usuario pode usufruir formas diferentes de
apresentacdo dos dados, visualizando em ordem cronolégica crescentes ou

nao, orientado ao problema e orientado a fonte.

 Captura automatica de dados: dados fisiolégicos podem ser
automaticamente capturados dos monitores, equipamentos de imagens e
resultados laboratoriais, evitando erros de transcrigao.

* Processamento continuo dos dados: os dados devem ser estruturados de
forma ndo ambigua; os programas podem checar continuamente consisténcia
e erros de dados, emitindo alertas e avisos aos profissionais.

» Assisténcia a pesquisa: o dado estruturado pode facilitar os estudos
epidemioldgicos. Os dados em texto-livre podem ser estudados por meio de
uso de palavras-chave.

» Saidas de dados diferentes: o dado processado pode ser apresentado ao
usuario em diferentes formatos: voz, imagem, grafico, impresso, e-mail,
alarmes e outros.

» Relatoérios: os dados podem ser impressos de diversas fontes e em
diferentes formatos, de acordo com o objetivo de apresentagédo - graficos,
listas, tabelas, imagens isoladas, imagens sobrepostas, etc.

» Dados atualizados: por ser integrado possui dados atualizados - um dado
que entra no sistema em um ponto, automaticamente atualiza e compartilha a

informagao nos outros pontos do sistema.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A modernizagdo € uma tendéncia da atualidade que requer investimentos,
tanto do ponto de vista humano como financeiro e organizacional para fazer parte do
atendimento de qualidade a saude da populacdo. A utilizagdo da informatica no
processo do atendimento dos pacientes auxilia os profissionais da saude no
exercicio de sua profissao, facilitando a coleta e o armazenamento das informacgdes,
a tomada da decisdo, a troca de informacdes entre profissionais, instituicdes e
pacientes. Porém vale a pena ressaltar que € uma jornada longa e requer muitos
investimentos, tendo em vista que resolvera o problema da baixa qualidade dos
registros médicos, do acesso rapido a uma informagdo ja estruturada e da

necessidade de espaco fisico crescente para a guarda dos papéis.
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