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Introdução: Elaborar prontuário para o
paciente é preconizado pelo Código de Ética Médica
e fundamental para promover uma boa assistência,
auxiliar no ensino e na pesquisa científica e ser
documento de processos judiciais. Deve ser
organizado, legível e conciso, de maneira que
contenha as informações sobre o paciente e
possibilite um raciocínio clínico bem embasado.
Objetivo: Elaborar um Prontuário Único do
Paciente (PUP) para o Ambulatório de
Especialidades da Faculdade de Medicina de
Jundiaí (AE-FMJ), conforme as resoluções do
Conselho Federal de Medicina. Métodos: Foram
elaborados formulários pilotos e testados no AE-
FMJ, até ser alcançado um “Modelo Novo”

RESUMO

consensual. O PUP final foi comparado com o
“Modelo Antigo”, por meio do teste qui-quadrado.
Resultados: Na ficha de Primeira Consulta
obtivemos uma significativa diferença no
preenchimento dos itens do “Modelo Antigo” em
relação ao “Modelo Novo” (41/80), enquanto que
na Ficha de Seguimento isto ocorreu em 31 dos 55
campos. A planilha de exames do “Modelo Novo”
apresentou preenchimento elevado quando
comparada ao “Modelo Antigo”. O preenchimento
entre as especialidades foi superior no “Modelo
Novo”. Discussão: É possível superar a realidade de
mau preenchimento a partir de prontuários
padronizados que organizem e facilitem este
processo. No ambiente didático, é necessário exigir
o correto preenchimento do prontuário. A educação
permanente é fundamental para assegurar esta
prática adequada. Conclusão: O PUP é o modelo
ideal de prontuário para o atendimento no AE-FMJ
e em razão da eficácia demonstrada pelo presente
trabalho, o PUP transformou-se no prontuário
oficial do serviço.

Introduction: Prepare medical records for
patients is advocated by Code of Medical Ethics and
is essential to promote good care, assist in teaching,
scientific research and document to be lawsuits.
Must be organized, readable and concise, thus
contains the patient informations and allows a
clinical reasoning well supported. Objectives:
Develop a Single Patient Medical Record (PUP) for
Clinic of Jundiaí Medical School (AE-FMJ)
according to resolutions of the Federal Council of
Medicine. Methods: We developed and tested in pilot
form at Clinic, until it reached a consensual "New
Model". The PUP was compared with the “Previous
Model” by chi-square test. Results: The “First
Consultation Form” got to fill 41 out of the 80 items
with significant differences between in the “Previous
Model” and new one, whereas in the “Follow-up
Form” it occurred in 31 of 55 fields. The “Medical
Tests Table” in the "New Model" reached high level
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of filled spaces than the “Previous Model”. The
padding between the specialties was higher in the
"New Model". Discussion: It is possible to overcome
the reality of poor filling from standardized medical
record that organize and facilitate this process. In
the learning environment is necessary to require the
correct completion of records. Lifelong learning is
essential to ensure that adequate practice.
Conclusion: The PUP is the ideal model of medical
records for attendance in the AE-FMJ and due to the
efficacy demonstrated by this study, the PUP has
become the official protocol of this service.

A necessidade de registrar informações dos
pacientes já era citada entre os aforismos de
Hipócrates . Em 2002, o Conselho Federal de
Medicina (CFM) publicou resolução obrigando a
realização de prontuário médico e criou Comissões
de Revisão de Prontuários nas Instituições de Saúde
Brasileiras . Segundo o CFM, prontuário do
paciente é definido como: documento único
constituído de um conjunto de informações, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situações sobre a saúde do
paciente e a assistência a ele prestada, de caráter
legal, sigiloso e científico, que possibilita a
comunicação entre membros da equipe
multidisciplinar e a comunidade, da assistência
prestada ao indivíduo .

No Código de Ética Médica, o prontuário do
paciente é documento dos atos médicos e parte
relevante da prática médica, conforme o artigo 669:
“É vedado ao médico deixar de elaborar prontuário
médico para o paciente” . O prontuário do paciente
pode ser usado como fonte de dados estatísticos,
permitindo ações de prevenção, tratamentos mais
eficazes, além de representar fonte para pesquisa
científica e ensino, sendo também imprescindível seu
preenchimento adequado para fins médico-legais
em demandas judiciais . Pode gerenciar as
atividades médicas com o correto registro das
informações, evitando duplicidade de atendimentos,
exames e procedimentos, controlando e reduzindo
custos .

No ambiente universitário, formador de
profissionais da saúde , o prontuário do
paciente define o bom atendimento médico, a
qualidade da assistência e da pesquisa.

O objetivo deste trabalho foi elaborar um
Prontuário Único do Paciente (PUP) para a
população atendida no Ambulatório de
Especialidades da Faculdade de Medicina de
Jundiaí (AE-FMJ) em cumprimento às Resoluções
pertinentes do Conselho Federal de Medicina e

INTRODUÇÃO

OBJETIVO

(1)

(2)

(3,4)

(5)

(6-10)

(11,12)

(8,13,14)

avaliar a eficácia de seu uso no atendimento dos
pacientes daquele ambulatório.

O AE-FMJ encontra-se no nível secundário de
Atenção do Sistema Único de Saúde (SUS), realiza
atendimento médico em 19 especialidades, sendo 31
médicos professores da Faculdade de Medicina de
Jundiaí (FMJ), responsáveis por cerca de 1000
consultas mensais.

O PUP constitui-se de itens pertinentes a uma
sequência propedêutica de cada consulta médica,
tais como: etiqueta de identificação, ficha de
primeira consulta (PC), ficha de seguimento (SG),
ficha de consulta interdisciplinar (CI), anexo de
exames (EX). O Anexo de Exames possui formato de
tabela e deve ser preenchido cronologicamente com
os resultados e laudos dos exames do paciente,
sendo comum a todas as especialidades . O PUP
foi elaborado para o AE-FMJ a partir de um modelo
inicial (“Modelo Antigo”) embasado nas
Resoluções do Conselho Federal de Medicina
(CFM), d iscu t ido e anal i sado com os
Coordenadores e responsáveis das especialidades,
realizando-se as modificações consensuais
necessárias até alcançar o modelo ideal (“Modelo
Novo”) para os objetivos deste trabalho . Quatro
especialidades utilizaram o PUP como teste:
Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Hematologia,
Reumatologia e Cardiologia, nas quais foram
realizados cerca de 300 atendimentos mensais com o
PUP piloto, de agosto de 2009 a maio de 2010,
totalizando cerca de 3.000 consultas (número
definido pelo atendimento anual e com nível de
significância de 5%). Neste contexto, foram
utilizadas as fichas de primeira consulta (PC),
seguimento (SG), consulta interdisciplinar (CI) e de
exames subsidiários (EX). Os preenchimentos foram
realizados por internos e residentes em rodízio nas
especialidades citadas, supervisionados e
orientados pelos respectivos docentes. Foram
digitalizados, pelos membros deste trabalho, os
prontuários do “Modelo Antigo” para análise de
seus itens e verificação das falhas passíveis de
melhora no registro das informações dos pacientes.
Foi comparado o preenchimento dos itens do PUP
nas quatro especialidades selecionadas em uma
amostra de 149 prontuários do “Modelo Antigo”,
preenchidos em março de 2009, com 146
prontuários do “Modelo Novo”, preenchidos em
março de 2010, seguindo-se uma distribuição
proporcional ao número de atendimentos de cada
especialidade: Cardiologia - 44, Cirurgia de
Cabeça e Pescoço - 42, Hematologia - 36 e
Reumatologia - 27.

Quanto à Metodologia Estatística, foi realizada
uma análise comparativa do preenchimento dos

MATERIAIS E MÉTODOS

(15,16)

(17-20)
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prontuários entre “Modelo Antigo” e “Modelo
Novo”. Os dados foram estudados por frequências
absolutas (n) e relativas (%). As diferenças entre os
percentuais de preenchimento foram estudadas por
meio do teste de qui-quadrado ou teste exato de
Fisher para as frequências absolutas com valor
inferior a cinco . O software utilizado para análise
foi o SAS versão 9.02 e o nível de significância foi
assumido em 5% (p < 0,05).

Análise do prontuário “Modelo Antigo”
mostrou entre as falhas identificadas: 1) Ausência de
padrão no registro das informações e da sequência
propedêutica das anotações; 2) Individualização de
modelo no registro por especialidade; 3) Falta de
dados da anamnese e exame físico; 4) Indefinição de
diagnósticos e condutas; 5) Ausência de
identificação da sequência das folhas e da
especificação das diferentes especialidades em que
o paciente realizava sua consulta; 6) Letras
ilegíveis; 7) Ausência de identificação do atendente.

Em relação à ficha de exames, ocorreu uma falta
de anotação ou sua descrição estava intercalada
dentro das fichas de consultas disponibilizadas sem
qualquer ordem, os registros não apresentavam data
e sequer descrições adequadas.

A comparação entre os prontuários “Modelo
Antigo” e “Modelo Novo” mostrou durante a coleta
de dados dos prontuários as seguintes fichas: PC: 42
– “Modelo Antigo”, 31 – “Modelo Novo”; Sg: 104 –
“Modelo Antigo”, 117 – “Modelo Novo” e CI: 01 –
“Modelo Novo”. Foi realizada a comparação de 41
campos com p<0,05 num total de 80 itens que
constituem a ficha de PC, ocorrendo significativas
diferenças entre o “Modelo Antigo” e o “Modelo
Novo”.

Foram analisados os seguintes campos:
Cabeçalho, Sintomas Gerais, Interrogatório sobre
os diferentes aparelhos (ISDA), Antecedentes
Pessoais, Antecedentes Epidemiológicos,
Tabagismo, Dieta, Exercício Físico, Medicamentos,
Exame Físico e Conclusão do atendimento. Alguns
destes itens estão demonstrados no Gráfico 1.

Na ficha de SG ocorreu significância estatística
em 31 de um total de 55 campos, entre eles: Data da
consulta atual, Data da Última Consulta, Idade,
Medicamentos em Uso, Exame Físico Geral, PA
Ortostática, Pulsos: Rítmico e Simétrico, Altura,
Perfusão Periférica, Temperatura, Pele, Cabeça e
Pescoço, Respiratório, Cardiovascular, Abdome,
Musculoesquelético,   Extremidades,   Neurológico,
Genitourinário, Toque Retal; Conclusão da
Consulta, Atendente e Preceptor. Essas variáveis
foram preenchidas em número significantemente
maior no “Modelo Novo” em relação ao “Modelo
Antigo” (Gráficos 2 e 3).

A ficha EX do “Modelo Novo” demonstrou

(21)

RESULTADOS

maior quantidade de preenchimento quando
comparado ao “Modelo Antigo” (p=0,03). Esse
aumento foi encontrado nas especialidades de
Reumatologia, Cardiologia e Hematologia, fato que
não ocorreu com a Disciplina de Cirurgia de Cabeça
e Pescoço, como pode ser observado no Gráfico 4.

A distribuição do preenchimento entre as
especialidades mostrou-se superior e mais uniforme
após a implementação do “Modelo Novo”,
evidenciado pelos itens: Sintomas Gerais, Pulsos e
Diagnóstico, como apresentado no Gráfico 5.

Não ocorreram diferenças significativas em
alguns campos para os Modelos “Antigo” e
“Novo”. O item História Pregressa da Moléstia
Atual foi igualmente preenchido em ambos os
modelos, enquanto que o item Altura foi igualmente
negligenciado em ambos os modelos.

Gráfico 1: Preenchimento do prontuário, com os modelos novos e antigos,
em primeiras consultas

Preenchido:                   Não-preenchido:

Modelo Novo                 Modelo Novo
Modelo Antigo                Modelo Antigo
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DISCUSSÃO
Em relação ao preenchimento inadequado,

observamos no prontuário “Modelo Antigo” que a
maioria dos registros estavam incompletos, devido à
omissão do atendente na descrição dos dados por
esquecimento ou por considerar as informações
irrelevantes. A descrição de sinais e sintomas estava
apenas relacionada ao diagnóstico principal, na
maioria dos prontuários, rasuras, letras ilegíveis e
omissão de informações ocorreram em menor
incidência, como relatado na literatura .

As lacunas no preenchimento, levando à
exclusão de informações importantes, podem
acarretar ilegalidade e comprometer o cuidado do
paciente . A falha no preenchimento pode estar
relacionada a pessoas específicas, fato verificado
tanto no AE-FMJ como na literatura médica. Foi
necessário um trabalho direcionado para que
profissionais e acadêmicos fossem conscientizados
da importância do registro correto das
informações . Os resultados encontrados nos
prontuários “Modelo Antigo” em concordância com
a realidade do SUS, demonstram uma baixa ou
regular qualidade de preenchimento e são uma das
fontes de dados que o sistema de saúde atual
utiliza .

Segundo Sampaio e Barros (2007) o nível
secundário de atenção à saúde do SUS apresenta
93% dos prontuários com preenchimento
classificado como péssimo na primeira consulta e
80% na última consulta, apresentando entre as
principais falhas: a caracterização dos pacientes, os
antecedentes pessoais e a identificação do médico.
Esse comportamento, muitas vezes, justifica-se pela
atual remuneração dos profissionais da saúde que,
em razão do volume de atendimentos, negligenciam
o preenchimento do prontuário . Na presente
pesquisa os resultados comprovaram que é possível

(9,22)

(23)

(24)

(14)

(25)

Gráfico 2: Consultas de seguimento, modelos novo e antigo.

Preenchido:                   Não-preenchido:

Modelo Novo                 Modelo Novo
Modelo Antigo                Modelo Antigo

Gráfico 3: Medicamentos em uso nas consultas de seguimento, modelos
novo e antigo.

Preenchido:                   Não-preenchido:

Modelo Novo                 Modelo Novo
Modelo Antigo                Modelo Antigo

Preenchido:                   Não-preenchido:

Modelo Novo                 Modelo Novo
Modelo Antigo                Modelo Antigo

Gráfico 4: Exames preenchidos nas consultas por especialidades, com
modelos novo e antigo.

Preenchido:                   Não-preenchido:

Modelo Novo                 Modelo Novo
Modelo Antigo                Modelo Antigo

Gráfico 5: Preenchimento do item Pulso segundo especialidades nos
modelos novos e antigos
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superar esta realidade de mau preenchimento a
partir de prontuários padronizados que organizem e
facilitem esta prática. Com o PUP, verificou-se um
fluxo melhor no registro das informações dos
pacientes, tornando o prontuário “Modelo Novo”
mais adequado que o “Modelo Antigo”. Vale
ressaltar que a presença de estudantes de medicina e
médicos residentes no AE-FMJ contribuiu para
aumentar o sucesso no preenchimento do PUP, fato
característico de serviços que conciliam assistência,
ensino e pesquisa .

O preenchimento adequado no ambiente
acadêmico representa uma função didática
primordial na formação dos estudantes de medicina,
pois ensina a transcrever no papel a semiologia
desenvolvida, melhora o raciocínio clínico e
reafirma a importância ética do registro correto.
Essa experiência proporciona aos estudantes uma
reflexão sobre os encontros com o paciente,
envolvendo-os como responsáveis pelo cuidado
prestado. A compatibilidade entre os fatos
registrados e a situação clínica apresentada
propicia melhor auditoria médica e a avaliação dos
estudantes . Em face ao crescente volume de
processos judiciais envolvendo a classe médica, o
prontuário enquadra-se como documentação ímpar
capaz de reproduzir as circunstâncias que envolvem
o atendimento ao paciente.

Embora esta ainda não seja uma realidade
vigente no AE-FMJ, o PUP torna-se também um
importante respaldo para a Instituição na prevenção
de possíveis ônus judiciais .

A padronização dos formulários com o PUP
facilitará a elaboração de bancos de dados e
implicará em melhores soluções estatísticas à gestão
do AE-FMJ. Por exemplo, a caracterização da
população atendida e a avaliação de seu perfil de
morbidade propiciarão a elaboração de políticas
públicas direcionadas aos grupos identificados . À
medida que as informações foram coletadas e
registradas de maneira mais completa, o PUP
facilitou o raciocínio clínico, a organização das
idéias e a evolução do paciente, nas diferentes
especialidades, tanto na primeira consulta quanto
em consultas de seguimento. A criação de uma ficha
de exames comum às especialidades, facilitou a
visualização cronológica dos resultados
laboratoriais e de imagem, evitando a sua
duplicação .

Assim, o modelo final do Prontuário Único do
Paciente (PUP) institucionalizado pela Diretoria da
Instituição como o impresso oficial para o AE-FMJ
foi apresentado aos Departamentos de Clínica
Médica e de Clínica Cirúrgica, especialidades que
realizam atendimento didático neste Ambulatório
iniciando um processo fundamental para corrigir as
distorções, ainda verificadas, no preenchimento do

(25)

(23)

(5)

(25)

(26)

PUP. A conscientização dos profissionais médicos,
docentes, preceptores, residentes e estudantes sobre
as implicações que o preenchimento inadequado
acarreta incentiva o registro correto .

No intuito de garantir a continuidade do
preenchimento e da qualidade do PUP instituído, e
ainda para proteger este acervo documental, é
imprescindível a criação de uma comissão
permanente de avaliação e de revisão de prontuário,
conforme previsto pelo CFM e pelo Conselho
Nacional de Arquivo (CONARQ) .

A ficha de Consulta Interdisciplinar,
praticamente não apresentou preenchimento, fato
justificado pela pouca prática dos estudantes no uso
dessa ficha e a existência de um impresso oficial da
Secretaria Municipal de Saúde utilizado para esse
fim. Existe também um viés de preenchimento, pois
como os prontuários foram preenchidos em anos
diferentes e em especialidades distintas,
consequentemente, os grupos de internos e de
residentes não foram os mesmos nas amostras
selecionadas.

Os resultados obtidos com a execução do
presente trabalho permitiram a seguinte conclusão:
O PUP é o modelo ideal de prontuário para o
atendimento eficaz dos pacientes do ambulatório de
especialidades da FMJ.

O preenchimento completo do PUP cumpre as
Resoluções do Conselho Federal de Medicina;
protege os profissionais da saúde e a Instituição das
implicações médico-legais; é instrumento
fundamental para o ensino, pesquisa, elaboração de
censos, propostas de assistência à saúde pública e
para a avaliação da qualidade da assistência
médica prestada. Em razão da eficácia demonstrada
pelo presente trabalho o PUP se transformou no
prontuário oficial do AE-FMJ.

Dra Maria Amélia Fonseca de Almeida, Médica
oncologista. Sandra Maria Chequin Ferreira Alves,
Chefe administrativa do AE - FMJ. Eliana Blumer
Rodrigues Petroni e Aiko Shibukawa, Bibliotecárias
da FMJ. Agradecemos também ao Conselho
Nacional de Desenvolvimento Científico e
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PIBIC da Faculdade de Medicina de Jundiaí.
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(9,27)
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