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RESUMO
Introdugao: Este trabalho analisa a qualidade dos prontudrios médicos dos pacientes internados no Hospital Universitdrio
Gafrée e Guinle. Métodos. Foram selecionados aleatoriamente 100 prontudrios da clinica médica e da clinica cirtirgica
de pacientes internados nesse Hospital. A andlise dos prontudrios consistiu na auséncia ou presenga, dos seguintes
topicos: ficha de identificagdo do paciente, laudo médico, boletim de internagdo e alta hospitalar, resumo de internagdo,
evolugido médica, evolugio da enfermagem, prescricdo médica, boletim operatério, boletim da anestesia, laudo do
exame histopatoldgico. Quando havia estes topicos, verificou-se ainda se eles estavam adequados ou inadequados. Nos
prontudrios da clinica médica excluiram-se o boletim operatério e da anestesia, laudo do exame histopatolégico e os
demais topicos relacionados a cirurgia. Em cada prontudrio foi observado se todos os itens citados estavam presentes,
preenchidos corretamente, escritos de forma legivel, e se havia abreviaturas, siglas e sinais improprios. No caso de esses
itens estarem presentes nos prontudrios avaliou-se a adequagdo ou inadequagao deles. Os resultados das ambas as clinicas
foram comparados para a andlise de qual servico apresentou um melhor desempenho. Para avaliar o desempenho do
hospital todos os itens foram analisados em relagdo a presenca, auséncia, adequagio ou inadequagio e nao aplicabilidade.
A andlise dos dados foi realizada por meio de tabelas e grdficos e a andlise estatistica pelo teste ndo paramétrico Mann-
Whitney. Resultados: Durante a pesquisa nem todos os itens foram encontrados e, alguns casos, estavam preenchidos
inadequadamente. Além disso, constatou-se a falta de ordenagdo deles. Do total da amostra analisada, 85,5% estavam
legiveis e 32% foram considerados inadequados, sendo 37 prontudrios da clinica cirirgica e 27 da clinica médica. Os
resultados dos exames complementares foram encontrados em apenas 55,5% da amostra. Conclusdo: A elaboragio dos

prontudrios no Hospital Universitdrio Gaffrée e Guinle é deficiente com vdrios itens incompletos e/ou ausentes.
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ABSTRACT
Introduction: To analyze the quality of the medical records of patients admitted to the Gafrée e Guinle University
Hospital. Methods: A total of 100 medical records were randomly selected from the Medical and Surgical
Clinics of hospitalized patients at Gaffrée and Guinle University Hospital. The analysis of medical records
consisted in the absence or presence and, if present, whether the following items are adequate or inadequate:
patient identification file; medical report; hospitalization and discharge reports; hospital admission summary;
medical evolution report; nursing evolution report; medical prescriptions; operative report; anesthesia report;
histopathological test report. In the Medical Clinic records the operative and anesthesia reports, histopathological
test report and other topics related to surgery were excluded. In each medical report it was verified whether
the aforementioned items were present, correctly filled out, using legible handwriting, and whether there were
inadequate abbreviations, symbols and signs. The results were compared in both clinics to analyze which service
showed the best performance. To evaluate the performance of the hospital, all items were analyzed for their
presence or absence, whether were adequate or inadequate and not applicable. Data analysis was performed
using tables and graphs, and the statistical analysis was performed by the non-parametric Mann-Whitney Test.
Results: Not all items were found nor filled out, in addition to their lack of order. Of the total analyzed sample
85.5% were legible and 32% were considered inadequate, being 37 medical records from the Surgical Clinic
and 27 from the Medical Clinic. The results of the additional tests were found in only 55.5% of the sample

Conclusion: The formulation of Gaffrée and Guinle University Hospital medical records is inadequate, showing

multiple incomplete and/or absent items.
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INTRODUCAO

A Resolug¢ao n° 1.638/2002 do Conselho Federal de Medicina (CFM)
define o prontudrio médico como um documento tnico estabelecido por
um agregado de informagdes, sinais e imagens registrados, elaborado a
partir de fatos, eventos e quadros sobre a saude do paciente e a assisténcia
a ele prestada, de ambito legal, sigiloso e cientifico™*. Além disso, o Cédigo
de Etica Médica de 1988 no capitulo V, artigo 69, decreta que é vedado
ao médico “deixar de elaborar prontudrio médico para cada paciente,
reiterando o valor de informar e dar transparéncia ao instrumento™”.

O primeiro relatério conhecido foi feito por um médico egipcio entre
3000 e 2500 a.C. *, e desde entio vem sendo realizado com o objetivo de
garantir a comunicagdo entre os componentes da equipe de saude que
direcionard a conduta, como documento que demonstra a evolu¢ido do
paciente e também com cardter de assisténcia, ensino, pesquisa, juridico e
financeiro, para a avaliagio de gastos hospitalares °.

Em geral ele possui falhas em sua formulagio apresentando-se
muitas vezes incompleto ou ilegivel. Em um hospital universitario, esse
documento deveria obrigatoriamente ser exemplar para a capacitagdo dos
profissionais da area da satide, que deveriam perpetuar essa pratica pouco
valorizada, vista por muitos apenas como empecilhos burocraticos. Uma
forma de amenizar esse problema e diminuir o tempo de execugdo dos
profissionais pode ser facilitada pela informatizacdo da drea médica por
meio do Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) °. No entanto, o grau
de desenvolvimento tecnoldgico dos servigos de saude publica do pais,
por causa dos problemas econémico-financeiros e culturais, como a nio
capacitacdo de parte dos possiveis usudrios e a falta de acesso ao software
mais adequado, é muito heterogéneo. Na maioria dos servigos publicos,
predominam os modelos em formato tradicional ou suporte em papel,
mas que ainda assim nao perdem seu grau de importancia. Atualmente

observa-se uma grande crise nos hospitais universitarios. Como fazem

parte do Sistema Unico de Satide (SUS), sio necessarias novas politicas
publicas para o aprimoramento da gestdo hospitalar em nivel nacional, as

quais poderiam ser guiadas por um prontudrio de melhor qualidade "°.

METODOLOGIA

A amostra consiste em 200 prontudrios selecionados de forma
randomizada no Setor de Arquivo Médico e Estatistica (Same) do
Hospital Universitirio Gaffrée e Guinle, sendo 100 da clinica médica e
100 da clinica cirurgica. Os dados neles contidos foram avaliados por
meio de tabelas sendo desconsiderados aqueles oriundos do hospital-dia.

Na andlise dos prontuarios verificou-se a auséncia ou presenga
de varios topicos. Quando disponiveis observou-se a adequagdo ou

inadequagdo deles. Eis os topicos analisados:

Ficha de identificacdo do paciente: nome do paciente, nimero de

matricula e enfermaria de internagao.

Laudo médico (solicitagio de internagdo): nome do paciente, nimero
do prontuario, diagndstico provisorio, numerag¢io da CID10,
procedimento a ser realizado, justificativa, data, resumo clinico,

assinatura e carimbo do médico.

Boletim de internagdo e alta: numeracio da CID10, assinatura do paciente

e do médico com seu carimbo, resumo do motivo e data de alta.

Resumo de Internagio: anamnese, exame fisico, histdria patoldgica

pregressa, histdria familiar e social e exames complementares.

Evolugdo Médica: data da avaliagdo, dia de internagio, comorbidades,
diagnéstico provavel, procedimento indicado, dia do pds-operatdrio
e da antibioticoterapia, exame fisico, conduta, assinatura do residente

ou médico e carimbo do médico.
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Evolugio da Enfermagem: assinatura e carimbo.

Prescricdo médica: nome do paciente, numero de matricula,

enfermaria, data, assinatura e carimbo do médico.

Boletim operatério: nome do paciente, nimero de matricula,
enfermaria, data, horario, descrigdo da intervengao, identificagdo do

cirurgido e auxiliares, assinatura do cirurgido e carimbo.

Boletim da anestesia: nome do paciente, nimero de matricula,
enfermaria, data, hordrio, materiais e medicamentos utilizados,

evolugdo durante a cirurgia, assinatura do profissional e carimbo.

Histopatoldgico: laudo caso tenha sido realizado algum procedimento

cirtargico.

Em cada prontuédrio observou-se se todos os itens citados estavam
presentes, preenchidos corretamente, escritos de forma legivel e se havia
abreviaturas, siglas e sinais improprios.

Para a avaliagdo dos prontuarios da clinica médica excluiram-
se os boletins operatério e da anestesia, e histopatoldgico e tépicos
referentes a cirurgia.

Posteriormente os prontudrios da clinica médica e da cirurgica
foram comparados para verificar qual servico produziu um prontudrio
mais completo.

Vale ressaltar também que os dados dos pacientes e da equipe técnica
responsavel permanecerdo em sigilo, uma vez que o objetivo da pesquisa
¢ fazer uma analise dos registros e nao dos sujeitos envolvidos.

A andlise dos dados foi realizada por meio de tabelas e grificos e a

analise estatistica pelo teste ndo paramétrico Mann-Whitney.

RESULTADOS

Na analise estatistica todas as amostras apresentaram uma distribui¢do
normal pelo método Kolmogorov Smirnov (KS). Alguns itens nio foram
analisados estatisticamente por conta do pequeno numero de varidveis.

O formuldrio de laudo médico foi encontrado em 184 (92%) do total
da amostra, estando ausente em nove prontudrios da clinica cirtrgica e
em sete da clinica médica. Ndo se encontrou o boletim de internagio e
alta em apenas um (0,5%) prontudrio do total analisado.

O preenchimento do laudo médico foi considerado adequado em 140
(70%) do total analisado, inadequado em 44 (22%) e em 16 (8%) prontuarios
nio constava o preenchimento. Em relagio do boletim de internagio e alta
o preenchimento foi considerado adequado em 179 (89,5%) do total da
amostra, inadequado em 20 (10%) e ausente em apenas um (0,5%). Ambas
as clinicas apresentaram resultados semelhantes. (Tabela 1)

A andlise estatistica da comparagdo dos resultados desses dois itens
das duas clinicas também mostrou néo ser significativa pelos testes de
Mann-Whitney (p > 0,8260) e t (p > 0,9999).

A ordenagéo das folhas que compdem o prontudrio foi considerada
como adequada em 181 (90,5%) do total da amostra e os resultados de
ambas as clinicas analisadas ndo mostraram diferenca entre elas.

A ficha da histéria da interna¢do estava presente em 182 (91%)
prontudrios e nio foi encontrada em 18 (9%), sendo observada em 96
prontudrios da clinica médica e em 86 da clinica cirdrgica.

A ficha de evolugio médica foi observada em 184 (92%) do total analisado,

néo sendo encontrada em apenas dois prontudrios da clinica médica, enquanto
na clinica cirtdrgica isto aconteceu em 14 prontudrios (Gréfico 1).

Com relagio a ficha de evolugio de enfermagem entre todos os
prontuarios analisados ela foi encontrada em 185 (92,5%) e ndo houve
diferencga na comparagio entre as duas clinicas.

A folha de prescrigdo médica foi encontrada em 185 (92,5%)
prontudrios. Constatou-se a falta dessa informagao em sete prontudrios
da clinica médica e em 8 da clinica cirdrgica.

Ao analisarmos os exames complementares, notamos que em apenas 111
(55,5%) do total dos prontudrios eles estavam presentes. Quando se analisaram
separadamente ambos os servigos, obteve-se o seguinte resultado: 86 na clinica
médica e apenas 25 na cirurgia. A andlise estatistica da comparagdo dos
resultados apresentados por ambos os servigos nao foi significativa pelo teste
de Mann-Whitney (p = 0,06667) nem pelo teste t (p = 0,8225).

Ao avaliarmos o item exame histopatologico em somente 106 prontudrios
constatamos a real indicagdo da presenga desses resultados. Desse total ndo
encontramos o resultado do exame em quase 90% dos prontuarios.

Os boletim de cirurgia, de anestesia e de material de sala cirurgia sdao
topicos exclusivos dos prontudrios cirurgicos. Entre todas as enfermarias
cirurgicas o boletim de cirurgia foi identificado em 97 prontudrios, o de
anestesia em 95 e o de material de sala em 95. A andlise estatistica dos
dados de preenchimento das enfermarias cirurgicas pelo teste de ANOVA
ndo foi significativo (p = 0,9990). O mesmo ocorreu com os resultados
do grupo de ndo preenchimento dos referidos boletins com o mesmo

teste, o que foi considerado nio significativo (p = 0,7841). Avaliamos

Tabela 1

Resultados do preenchimento dos formulédrios de laudo médico e

boletim de internacio e alta

Adequado 64 76 89 90
Inadequado 27 17 10 10
Ausente 9 7 1 0

Fonte: Elaborada pelos autores

Grifico 1

Dados da ficha de evolugdo médica de acordo com as clinicas
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Fonte: Elaborado pelos autores
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também todos os itens comparando a variavel “preenchimento” com o “nio
preenchimento” dos formularios especificos de todos os servigos de cirurgia.
A anilise de ANOVA mostrou um resultado muito significativo (p = 0,0009).
Do total de prontudrios analisados, 171 (85,5%) estavam legiveis,
aspectos observados em 87 prontuarios da clinica médica e em 84 da
cirargica. A analise estatistica desse item nao foi significativa pelo teste de
Mann-Whitney (p > 0,9999) nem pelo teste t (p > 0,9999).

As respostas de cada item foram agrupadas, e podemos observar na
Tabela 2 que a clinica cirargica apresentou uma média de 75 prontudrios
adequados enquanto a clinica médica obteve 84.

A andlise estatistica da comparagdo desse item nao foi significativa
pelo teste de Mann-Whitney (p > 0,9999) nem pelo teste t (p > 0,9999).

Com o objetivo de tragar o perfil do hospital juntamos os resultados de

rodos os itens avaliados de ambos os servigos que sdo mostrados no Grafico 2.

Tabela 2

Dados das clinicas cirurgica e médica dos itens avaliados, exceto os que se referem exclusivamente a cirurgia.

Laudo médico 91 9 0

Preenchimento laudo 64 9 27
Boletim de

internagao/alta 9 ! 0

Preenchimento boletim 89 1 10
Ordenagio das folhas 90 10 0

Historia da internagdo 86 14 0

Evolu¢do médica 86 14 0

Evolugio da enfermagem 92 8 0

Prescri¢ao médica 92 8 0

Exames complementares 25 75 0

Legivel 84 16 0

Histopatologico 5 56 0

Média 75,3 18,4 3,1
Desvio padrao 29,7 22,8 8,1

Fonte: Elaborada pelos autores

Grafico 2
Resultados de todos os itens de ambos os servigos.

64 (2,70%)\ 94 (3,90%)

330 (13,80%) |
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Fonte: Elaborado pelos autores

0 93 7 0 0
0 76 7 17 0
0 100 0 0 0
0 90 0 10 0
0 91 9 0 0
0 96 4 0 0
0 98 2 0 0
0 93 7 0 0
0 93 7 0 0
0 86 14 0 0
0 87 13 0 0
39 6 39 0 55

84,1 9,1 2,3

25,4 10,4 5,5

DISCUSSAO

O prontudrio médico é um documento elaborado pelo profissional
de saude no qual devem constar, de forma organizada e concisa, todos
os dados relativos ao paciente. No prontuario os itens obrigatérios sio:
identificagdo do paciente, anamnese, exame fisico, hipoteses diagndsticas,
diagnéstico definitivo e tratamento efetuado’. Esse documento é de
propriedade do paciente que tem total direito de acesso e pode solicitar
uma cépia’. E importante ressaltar que quando realizado de maneira
adequada ele pode contribuir para o ensino, a pesquisa, a elaboragdo de
censos, propostas de assisténcia a saide publica e a avaliagio da qualidade
da assisténcia médica prestada'.

Na acreditagdo hospitalar o Ministério da Saude estabelece como
padrdo de nivel 1 o arquivo médico cujos prontudrios sejam legiveis,
estejam assinados pelo médico assistente e apresentem uma sequéncia

l6gica do seu contetido'.
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No laudo médico devem constar todas as informagdes consideradas
obrigatdrias pelo CFM: o estabelecimento solicitante e executante, identificagio
do profissional solicitante assinatura e carimbo e autorizagio do gestor'.

Neste trabalho observamos que esse item nio estava presente em 8%
da amostra. Em 22% constatamos que o preenchimento estava inadequado.
Os principais pontos que motivaram a inadequag¢io apresentada foram a
ilegibilidade e a presenca de siglas e abreviaturas. Isso poderd prejudicar
a comunica¢do entre membros da equipe de satde ndo terdo condi¢oes
de traduzir o significado das inimeras siglas e abreviaturas ali contidas.
Além disso, o prontuario tem que ser inteligivel ao paciente que, sendo
leigo, ndo é obrigado a decifrar siglas de conhecimento exclusivo do
médico/especialista’.

A ordenagdo correta permite a0 médico acompanhar a evolugio
do paciente, bem como compreender a histéria cronoldgica de cada
internacdo. E primordial riscar os espagos vazios para impedir as anotagdes
fora de ordem temporal®. Em nossa amostra observou-se que em 90,5%
dos prontudrios analisados a ordenagdo das folhas foi satisfatdria, ndo
havendo divergéncia significativa entre as clinicas estudadas. Como o
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle é uma institui¢do de ensino, com
residentes, internos e graduandos de Medicina, Enfermagem, Psicologia,
Fisioterapia e Nutrigdo que também escrevem no prontudrio, o paciente é
assistido por mais de um profissional que utiliza esse registro. Entretanto
por muitas vezes, os profissionais deixam as folhas completamente
desordenadas nido se atentando para a importincia dessa atitude. Em
outros casos, como os pacientes podem ser transferidos de um local para
outro - por exemplo, do centro de terapia intensiva (CTI) para enfermaria,
os prontuarios nao sdo organizados cronologicamente.

Nos prontuarios em suporte de papel, é obrigatdria a legibilidade
da letra do profissional que atendeu o paciente (Resolugio CFM n°
1.638/2002)"*"°. Devemos ter atengdo também ao excesso de abreviagdes,
siglas e sinais improprios, que podem causar uma falsa compreensio,
ou siglas restritas as especialidades e aquelas com varias interpretagdes’.
Quanto a legibilidade constatou-se um resultado satisfatério em 85,5%
dos prontudrios. Ainda que percentualmente esse resultado nido cause
um impacto grande a primeira vista, devemos entender que o prontuario
médico representa o atendimento de cada paciente. Salientamos esse
documento também serve como matéria-prima para pesquisas cientificas
bem como para a andlise da prépria instituicdo sobre o servico prestado.

Anexar a segunda via do pedido de exames ao prontudrio ¢ importante
para o diagnoéstico, o tratamento e a evolugdo do paciente. Podemos
pontuar também que alguns desses exames sdo imprescindiveis para a
realizagdo de determinados procedimentos cirtrgicos e a sua auséncia pode
impossibilitar uma intervengdo cirurgica no momento mais apropriado.
Deve haver uma margem lateral para que seja possivel anexar as folhas dos
laudos dos exames e inserir a assinatura e o carimbo do médico emitente
com nimero de inscrigio no conselho regional de classe . De acordo com
a Resolugdo do CFM n° 1.639/2002, o tempo minimo para o arquivamento
de laudos ¢ de 20 anos®. Legalmente ¢ um instrumento de defesa juridica
em casos de perda, extravios das solicitagdes e nio realizagio do exame ©.
Na pesquisa as informagdes sobre os exames foram encontradas em um
pouco mais da metade dos prontuarios analisados, havendo uma grande
diferenca entre a clinica médica e a cirurgia, 86% e 25% respectivamente.
Notamos também que uma grande parte dos pacientes ja chega portando

exames realizados em outros locais, incluindo a rede privada de saude, e

reclamam a sua posse apos o tratamento. Qutro problema constatado foi
a demora na obtengido dos resultados dos exames realizados. Em geral, é
necessario aproximadamente um més para obtengido dos laudos referentes
as tomografias computadorizadas (TC) do servio de radiologia. Essa
demora dificulta que sejam anexados aos prontuarios, sobretudo quando
os pacientes ja receberam alta hospitalar.

Observou-se 0 mesmo comportamento na liberagdo dos laudos dos
exames histopatoldgicos - sem duvida trata-se do dado mais alarmante
obtido nesta pesquisa. Do total da amostra, esses laudos estavam
anexados em apenas 11 prontudrios. Mais uma vez o motivo ¢ a demora
a obtencédo dos laudos, além do descuido do profissional em nido anexa-
los posteriormente. Os pedidos entregues no laboratério do Hospital

«

Universitario Gaffrée e Guinle devem conter o termo “urgente” para
que os resultados dos procedimentos possam ficar prontos em menos
de 30 dias. Segundo o Parecer da Sociedade Brasileira de Patologia n°
06/2000, por equivaléncia, o histopatologico e citopatoldgico sdao exames
complementares, sendo parte integrante e obrigatdria em um prontuario
médico, e devem receber o mesmo tratamento para arquivamento, de
acordo com a legislagdo arquivista vigente pela Lei n° 8.159, de 8 de
janeiro de 1991".

Os boletins de cirurgia, de anestesia e de material de sala cirurgia sao
topicos exclusivos dos prontudrios cirurgicos. Eles sdo muito importantes
para a administragdo hospitalar e gestdo institucional, pois, por meio desses
boletins pode-se obter o repasse das verbas do governo federal’. Esses dados
também podem ser utilizados como fonte para a realizacdo de estudos
epidemioldgicos e avaliagao dos servigos de cirurgia. Em todas as enfermarias
esses itens foram encontrados na quase totalidade dos prontuarios.

A auséncia da ficha de prescrigio médica compromete o perfeito
entendimento da evolu¢do do quadro e da andlise da qualidade do
atendimento prestado ao paciente’, ja que ela contém todas as informagées
sobre a dieta, e as medica¢des, além das orientagdes médicas destinadas
a outros profissionais. Apesar de frequentes na quase totalidade dos
prontuarios analisados, muitas fichas ndo apresentavam o correto
preenchimento da data e da administragdo da medicagdo, o que pode
causar confusio entre os profissionais, além do risco de aplica¢do incorreta
de medicamentos.

A ficha de evolugdo médica deve conter todas as informagdes sobre o
periodo de internagdo do paciente, como a data e hora de sua realizacéo,
o exame fisico, os sinais vitais no momento e aqueles registrados pela
enfermagem previamente, as queixas relativas as tdltimas 24 horas e
a conduta diaria. Essa ficha Foi encontrada em 92% dos prontudrios,
cabendo mais uma vez a Clinica médica apresentar um melhor resultado
em comparagio a cirdrgica. Desse modo, a realizagdo ineficiente dessa
parte do prontudrio leva a um mau entendimento da resposta do paciente
as medicagdes, as alteragdes da terapia proposta e a realizacdo de exames.

A ficha de evolugio de enfermagem estava presente em quase todos
os prontuarios, mas ressaltamos a dificuldade no entendimento das
informagdes por conta da ilegibilidade.

O boletim de alta hospitalar deve conter informag¢des fundamentais
do periodo de internagéo do paciente. O preenchimento desse boletim é
importante para uma anélise posterior seja de ordem juridica, médica,
pesquisa ou da gestdo institucional. Na pesquisa nem todos os prontudrios
continham esse item, e em muitos casos nao havia a assinatura do médico,

a numeracdo da CID, o resumo de alta e, principalmente, o diagnéstico.
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“Quem tem a informagdo tem o poder’, é uma frase atribuida a Francis
Bacon. No contexto do trabalho, “poder” é investigar o diagndstico, fazer
o tratamento, gerenciar os gastos hospitalares, desenvolver trabalhos
cientificos, avaliar o desempenho do hospital entre outros aspectos. A
caréncia da informag¢do compromete todos esses itens especialmente em se
tratando de um hospital universitario que depende de verbas governamentais
para exercer as funcdes assistencial e de ensino. Os resultados deste trabalho
mostram uma evidente falta de informacdes de diversos itens, o que pode ter
comprometido a qualidade do atendimento, principalmente com a demora
no diagnoéstico e tratamento além de dificultar a elaboragdo de trabalhos
cientificos baseados nessas informacdes.

Outro fato é ndo constar na grade curricular da graduagdo na area
da saude uma disciplina que aborde a necessidade da elaboragdo de um
prontudrio adequado. Na sua maioria, os médicos, residentes e internos
da édrea da saude ndo recebem informacgdes sobre a importincia dos
prontuarios e nem sio incentivados a produzir um prontudrio que seja
ideal, que ¢é este visto apenas como uma parte burocratica do hospital e
nao como um elemento de estudo epidemioldgico, de gestdo hospitalar e
de melhoria na qualidade do atendimento aos pacientes.

Assim sendo, faz-se necessiria e urgente a implantagio de uma
metodologia que seja capaz de aprimorar o prontudrio. Neste contexto a

cria¢do do prontuario eletronico é certamente a melhor opg¢éo.

CONCLUSAO
A analise de todos os itens evidenciou uma deficiéncia na elaboragéo
dos prontudrios no Hospital Universitirio Gaffrée e Guinle com varios

itens incompletos e/ou ausentes.
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