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Auditoria de prontuario do paciente: um processo
de aprendizagem e integracao institucional

Audit patient record: a learning process and institutional integration

Tatiana Magalhaes Demarchi', Maria Lucia Bom Angelo?, Eliana Claudino de Lima?, Ricardo
Fajardo Cury*, Marcos Antonio Miguel Cordeiro®, Irai Aratjo Amaro®

RESUMO

O presente trabalho analisa medidas institucionais tomadas pelo Hospital Municipal e Maternidade Escola de Vila
Nova Cachoeirinha para a melhoria do preenchimento do prontuario do paciente, e relata as agdes da Comissao
de Revisao de Prontuario, que em parceria com a Assessoria de Qualidade, instituiu desde 2005 a auditoria
nos prontuarios e, posteriormente, em 2008, implantou o Servigo de Auditoria do Prontudrio do Paciente, que
realiza auditoria retrospectiva apds alta. Em média sao auditados entre 450 e 500 prontuédrios por més, o que
representa media de 50% das internagdes. Inicialmente, as ndo conformidades referentes & identificacao de
alguns profissionais e 4 identificagdo do paciente ficaram acima de 10%. Vérias medidas foram tomadas para
alterar a situagao, entre elas a criagao do Manual do Prontuario; refinamento da padronizagao dos formulanos
aula obrigatoria e curricular para residentes; e aula pocket sobre a utilizagéo dos formularios usados apenas por
cada setor. Tambem foi criado o Check List setorial, que funciona como uma planitha de auditoria mais concisa,
utiizado para conferéncia direta dos formulanos de cada setor e funcionando como auditoria concorrente
realizada ainda enquanto o paciente esta hospitalizado. Conclui-se que a auditona & um elemento essencial
para mensurar a qualidade assistencial

ABSTRACT

This paper analyzes institutional measures taken by the Hospital Municipal e Maternidade Escola de Vila Nova
Cachoeirinha (Sao Paulo, Brazil) to improve the filling of the patient's medical record. It also relates the actions
of the Commission of Medical Record Review, which, in partnership with the Quality Advisory Area, has imposed
since 2005 the audit of the medical records and, later, in 2008, implemented the Medical Record Audit Office,
which performs the retrospective audit after discharge. On average there are between 450 and 500 audited medical
records per month, what represents average of 50% of admissions. Initially, the nonconformities concerning to the
identification of some professionals and to the identification of the patient were above 10%. Several measures were
taken: the creation of the Medical Record Handbook; refinement of standardization of forms . tuition for residents,
pocket class on the filling of forms used by each area. Besides these, was created the Departrmental Check List,
which serves as a more concise Audit Table, used to check the forms of each area, working as audit performed while
the patient is still hospitalized. It is concluded that the audit is an essential element to measure the quality of care.

Trabalho realizado no Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Marno de Moraes A Silva - Matermidade Cachoeirinha - Sao
Paulo (SP), Brasil

1 Especialista em Gestdo Publica de Salde pela Faculdade de Ciéncias Médicas Santa Casa de Sao Paulo, Encarreqada
pelo Servigo de Gestao dos Processos de Qualidade do Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr Mario de Moraes A
Silva - Sao Paulo (SP), Brasil

2 Pos-Graduada em Saude Publica pela Universidade de S&o Paulo (USP) e em Gestao Plblica de Saude pela Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Coordenadora do Nucleo de Qualidade do Hospital Municipal e Maternidade
Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Sitva — 530 Paulo {SP), Brasil.

3 Especialista em Auditoria em Enfermagem pelo Centro Universitanio Sao Camilo e em Nefrologia pela Universidade Federal
de Sao Paulo (UNIFESP). Encarregada pelo Servigo de Auditorias e Qualidade de Enfermagem no Hospital Municipal &
Maternidade Escola Dr. Mano de Moraes Altenfelder Silva - Sao Paulo (SP), Brasil

4 Médico Nefrologista, Gerente de Infermagao Hospitalar e Chefe do Servigo de Auditonia de Prontuérios do Hospital Muricipal
e Maternidade Escola Dr Mério de Moraes Altenfelder Silva - Sao Paulo (SP), Brasil

5 Graduado em Processos Gerenciais, Chefe da Secéo de Tecnologia da Informagac do Hospital Municipal e Maternidade
Escola Dr Mano de Moraes Altenfelder Sitva — Sao Paulo (SP), Brasil,

6 Auxiliar de Enfermagem; Funcionaria do Servigo de Auditoria de Prontudnc do Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr
Mario de Moraes Altenfelder Silva - Sao Paulo (SPY}, Brasil
Enderego para correspondéncia: Tatiana Magalhaes Demarchi - Avenida Deputado Emilio Carlas, 3 100 - Vila Nova Ca-
choeirinha - CEP: 02720-200 - Sao Paulo {SP), Brasil - E-mail: tati_demarchi@hotmail.com

Lrrrracia nala Camicein Ao Fhiera am Dacaiiioa As Heemital B imimimal a baboaemicdasdoa Connlo de Afla Rl o ML o0l maree



52

Dernarchi TM, Angelo MLB, Lima EC, Cury RF, Cordeiro MAM, Amaro A

INTRODUCAO

A definicao de prontuério para o Conselho Federal de
Medicina (CFM), pela resolugao n° 1.638/02, €.

um documento Unico, constituido de um conjunto de
informacoes, sinais e imagens registrados e gerados
a partir de fatos, acontecimentos € situagoes sobre a
saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de
carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacao entre membros da equipe multiprofissional
e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

O prontuario deve ser organizado para prestar servigos
ao paciente, as equipes multiprofissionais, a instituicao de
salde e a sociedade. Serve como instrumento de consul-
ta avaliagdes, ensino, pesquisa, auditoria, estatistica
médico-hospitalar, sindicancias, prova de que o doente
fol ou esta sendo tratado convenientemente, investigagao
epidemiclogica, processos eticos e legais, comunicacao
entre os profissionais de assisténcia ao paciente, defesa
e acusagao’

Quando completo, possibilita avaliar o desempenho
da instituigao responsavel pela assisténcia ao enfermo. A
avaliagao da qualidade e da quantidade de servi¢os pres-
tados dependeré, primariamente, da exatidao das informa-
coes incluidas nos diversos formularios. E fundamental,
portanto, que estejam confluidos nesse documento todos
0s dados sobre o paciente e os cuidados assistenciais a
ele dedicados'

Considerando-se os conceitos de auditoria, verifica-
-8e que seu nascimento ocorreu a partir dos controles
financeiros nas organizagdes e se expandiu para uma
avaliacao do controle de qualidade e dos processos em
diversos campos de atuacao, incluindo a area da Saude. O
processo avaliativo, aqui definido como auditoria, constitui
um dos instrumentos de gestao desses servi¢os, visando
mensurar os esforgos voltados para o alcance da qualidade
da assisténcia prestada aos pacientes?

Muitas vezes, o prontuario € usado de maneira impro-
pria. Irregularidades em seu preenchimento podem resultar
em grandes complicagoes, principalmente para o pacien-
te* Além disso, as imperfeigoes dos prontuérios tém sido
obstaculos para mais pesquisas, o que evidentemente
causa restricoes a assisténcia médica e a medicina preven-
tiva, sobretudo as promovidas pela administragao publica’.

Outro ponto é que os prontuarios podem ser usados
ainda na defesa legal dos profissionais como prova

documental em processos nas Comissdes de Etica,
Conselhos de Classe ou processos judiciais*

Dentre as acbes promovidas para minimizar esses
problemas, em cada instituicao de assisténcia a doentes
deve existir uma Comissao de Revisao de Prontuario.
Essa entidade foi criada pela Resolucao do Conselho
Regional de Medicina de Sao Paulo (CREMESP) n° 70/95 |
e Resolugao do Conselho Regional de Medicina do Rio
de Janeiro (CREMERJ) n° 11/92 e tornada obrigatoria
nas instituigbes de assisténcia médica em todo o Pais
pela Resolucéo Conselho Federal de Medicina (CFM)
n® 1.638/2002, com o proposito de garantir a qualidade
e a ética das informacdes registradas pela equipe de
assisténcia ao paciente no atendimento que Ihe & ou
fol prestado.

A partir dessa Comissao, nasceu a necessidade da
realizagdo de auditorias nos prontuarios dos pacientes
para verificar as conformidades dos registros encontrados,
considerando a padronizagao hospitalar para o correto
preenchimento dos impressos institucionais, medida que
garante uniformidade e equivaléncia entre os diferentes
profissionais envolvidos no atendimento®.

JUSTIFICATIVA

Seguindo essa tendéncia, iniciou-se 0 processo de
conferéncia dos prontuarios em um hospital gineco-
-obstétrico de grande porte de administragao direta com
gestao municipal e clientela 100% do Sistema Unico de
Saude (SUS), com atendimento de demanda espontanea
e referenciada, localizado na cidade de Sao Paulo

A atividade ja existe no hospital desde 2005, porém n&o
era tao bem estruturada e contava com uma equipe muito
reduzida. Em 2008, ela foi reorganizada e transformou-se
no Servigo de Auditoria do Prontuario do Paciente, com 0
objetivo de realizar auditoria retrospectiva® nos prontuarios
utilizados nas unidades de internagao (alojamento conjun-
to, ginecologia, Casa da Gestante, unidade neonatal,
unidade de terapia intensiva adulto) deste hospital, tendo
em vista que elas contém o maior numero de procedimen-
tos assistenciais.

Esse tipo de auditoria é feito apds a alta do paciente,
e tal atividade visa a auxiliar o uso adequado do prontuario
para a melhor padronizagao possivel e orientar os profis-
sionais para o seu preenchimento correto.

Além disso, o Programa de Certificagdo da Qualidade,
ao qual o hospital é participante, coloca como item obri-
gatério o correto preenchimento e uso dos prontuarios
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METODO

Este trabalho foi realizado em parceria entre
a Assessoria de Qualidade e Acreditagac Hospitalar, a
Diretoria de Informacoes Técnicas em Salide, o Servigo de
Auditoria do Prontuério do Paciente e o Arquivo Médico do
hospital. Para tanto, todos os formularios que compdem o
prontuario foram revistos, passando por padronizacao de
layout e revisao de contetdo por meio de consulta e apro-
vacao dos profissionais dos diversos setores do hospital,
com aprovagao final de todas as diretorias envolvidas.

Apos a padronizacao dos impressos, criou-se a
"Planilha de Auditoria de Prontuario” (Figura 1). Nesse
instrumental é realizado o cruzamento dos formulérios
imprescindiveis que devern constar nos prontuarios com
os itens de preenchimento obrigatério definidos pelo
Manual Brasileiro de Acreditagcao Hospitalar do Ministério
da Satde’, Manual de Orientacéo Etica e Disciplinar do
Conselho Regional de Medicina do Estado de Santa
Catarina® e Roteiro de Visitas do Programa Compromisso
com a Qualidade Hospitalar®. Além disso, foi realizado
benchmarking com outras instituicdes de salde para
formatacao final da planilha.

E verificada, por exemplo, a identificagao completa do
profissional que realizou o atendimento em todos os formula-
rios. Cada item que for anotado pelo revisor é caracterizado
como uma nao conformidade e, além disso, € identificado
qual setor preencheu o formulério inadequadamente.

Apos a conferéncia, a planilha segue para digitagao em
sistema de armazenamento de dados para que sejam elabo-
radas estatisticas e emitidos os formularios de notificagao
das nao conformidades. Estas notificagbes sdo enviadas
apenas aos profissionais gue deixaram de se identificar em
algum dos formularios de um determinado prontuério ou que
nao descreveram algum procedimento. Ela é encaminhada
para o setor no qual o formulério que possui a nac confor-
midade foi emitido e deve ser assinada pelo profissional
envolvido e sua chefia imediata. De posse dessa notificagao,

‘0 profissional deve comparecer ao Servico de Auditoria e
solicitar o prontuario para efetuar a correcao.

Todo més é consolidado o Relatdrio de Gestao sobre
a Auditoria nos Prontuarios dos Pacientes, que informa a
tabulacao geral das nao conformidades & os escopos das
principais situacoes dessas nao conformidades.

As estatisticas produzidas a partir dos dados sao
avaliadas mensalmente nas reunides da Comissao de
Revisao de Prontuarios, nas quais se estudam medidas
para a redugao das nao conformidades.

RESULTADOS

Em média, sao auditados entre 450 e 500 prontuarios
por més, o que equivale a cerca de 50% das internacoes
realizadas. Dentre os diversos itens avaliados, as nao
conformidades referentes a identificagdo do paciente e
dos profissionais, dentre eles médicos tocoginecologistas,
anestesistas e enfermeiros, ficaram acima de 10% — a
Comissao de Revisdo de Prontuarios estabelece até 5%
como 0 maximo de erros aceito para o preenchimento
dos impressos.

Porem, o retorno por parte dos profissionais notificados
foi muito baixo, fazendo com que exista grande morosi-
dade na corregao do prontuario, tendo em vista que os
profissionais geralmente sdo plantonistas e demoram para
receber a notificagdo, bem como nao entendem como
imprescindivel a correcao, j& que a auditoria ocorre apds
a alta do paciente

Diante deste cenario, entre 2008 e 2009 varias medi-
das foram tomadas, dentre elas a criagao do Manual do
Prontuério do Paciente, que tem por finalidade proporcionar
a equipe multiprofissional deste hospital instrucoes para
0 uso correto do prontuario, contendo informagdes sobre
aspectos €ticos e legais; como funcionam o servigo de
arquivo, a Comissao de Revis&o de Prontuério, o servico
de revisao e o acesso ao prontudrio; qual a descricéo e
0 correto preenchimento dos formulérios; a ordem dos
formulérios; e as falhas e dividas comuns.

Para a criagado do manual, foi necessario um refinamen-
to da padronizagao dos formulérios que ainda continham
campos para informagdes repetitivas ou dubias e nao
contemplavam as reais necessidades dos profissionais

Além disso, por se tratar de um hospital-escola, tornou-se
curricular e obrigatorio para residentes a aula ministrada pelo
presidente da Comissao de Revisao de Prontudrios, intitulada
‘Aspectos éticos e legais sobre o prontudrio do paciente”
Outros eventos relativos ao tema também ocorreram anual-
mente, com a vinda de representantes do Conselho Regional
de Medicina.

Em 2010, foi realizado um evento de langamento do
novo prontuario. Foi montada uma aula de apresentacao
do manual e do novo prontuario e uma exposicao deno-
minada “Por dentro do prontudrio do paciente”, na qual
os funcionarios podiam literalmente passear entre os
formularios que ficaram pendurados por meio de barbantes
na entrada do anfiteatro. Essas aulas ocorreram em dois
dias diferentes para contemplar os plantonistas dos dias
pares e impares.
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CHECK LIST PRONTUARIO - BLOCO CIRURGICO — Obstetricla

EGENDA: g g

| . CK — para formulario em conformidade Z

oo Em branco — para formulério com pendéncia s g
NA — para formulério que néo se aplica E

Profissional
Carimbado ou
Nome Completo

Assinado pelo

Classa legivel

o Conselho de

PRE-PROCEDIMENTO OBSTETRICO:

Evolugao Obstétrica Didra — PO43A

Controles - Evolugdo Obstéirica Didria — P142A

Prescricao Médica Simples — PO73A

Partograma - Fase Latente - Obstetricia — POSSA

Partograma - Fase Ativa - Obstetricia — POS7A

Sistematizagao da Assisiéncia de Enfermagem - SAE — POS8A

Histérico de Enfermagem — POS7A
EAPLIC P, EZ PRE-NAT.
| PASSOU PELA CASA DA GESTANTE

Indicadores de Qualidade / Desempenho - Adulto - Enfermagem — POSSA

Termo de Consentimento Pés-Informagao para Procedimento
Clinico/Cirlirgico — P107A

Termo de Gansentimento Pés-Informagéo para Procedimento Anestésico —
PO10A

| NAO SE APLICA PARA PARTOS NATURAIS

POS-PROCEDIMENTO OBSTETRICO:

Ficha Anestésica — PO47A
PLICA P, S NATURAI

Critérios de definigdo para Gestaglo de Alio Risco — PO20A

Intormacgéo de Procedimento Obstétrico — POS2A

Controle de Partos - Centro Obstétrico/Centro Girdrgico — P027A

Gasto de Sala CCO — P0O55A

Prescrigao Médica Garbonada — PO72A

Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem - SAE — P098A

Laudo para Solicitagdo de AlH — P0S6 A
APLICA-SE APENAS SE A PACIENTE VEIQ DA CASA DA GESTANTE

BEBE:

Anamnese e Exame Fisico do BN — Neonaiologia — PO0O4A

Aviso de Nascimento — PO17A

Controle de Becém-nascido - Centro Obsiétrico/Centro Cirlrgico — PO28A

Ficha BN - Ceniro Obstétrico — P052A

Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem ao RN — POSSA

PLANEJAMENTO FAMILIAR - LAQUEADURA:

[ Ficha de Registro Individual de Notificacao de Esterilizagao — POS0A | | | |

EM CASO DE ALTA:

| Resumo de Alta Hospitalar Obstétrico — POS4A | | | |

EM CASO DE FALECIMENTO:

Aviso de Obito — PO18A

Autorizagao de Necrépsia — PO13A

Requisi¢do de Necrépsia — PO91A

Checado em- Checado por

HNems = Ragistre Profissional (su Cavimbo)
Agsinalira de Profissionsl

OBSERVAGAO:

Figura 1. Planilha de auditoria de prontuério
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Figura 2. Exemplo de um Check List de conferéncia de prontuario de paciente
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Porem, apesar de todos os esforgos, foi percebida
pelo Servigo de Reviséo de Prontuérios a necessidade de
que as aulas focassem nos setores assistenciais, visto que
muitos profissionais nao puderam participar do evento.

Considerando a dinamica dos setores, criou-se uma
aula denominada pocket, ou seja, mais resumida e que
abrangesse o0s pontos principais do manual, bem como a
utilizacao dos formularios usados apenas por aquele setor
e que pudessem ser ministradas in foco.

Os gerentes das unidades assistenciais (médicos e
enfermeiros) foram instrumentalizados pela Assessoria
de Qualidade para disseminar entre sua equipe a aula
e, concomitantemente, a esta agéo, foi criado também o
Check List setorial (Figura 2), em substituicac a um check
list inico que abrangia o percurso institucional do paciente
e nao estava sendo efetivo.

Esse instrumental funciona como a planilha de audito-
na, porém é mais conciso, focando a conferéncia direta-
mente nos formularios usados em cada setor em relagéo
a identificacao do profissional e do paciente.

A conferéncia é considerada uma auditoria concor-
rente, pois é realizada ainda enguanto o paciente esta
hospitalizado. Ela e feita pelos profissionais atuantes no
setor em que se encontra o paciente e acontece antes de
o encaminharem para o setor subseguente ou mesmo a
pré-alta. Isso facilita a corregao imediata, tendo em vista
que as nao conformidades s&o identificadas ainda durante
a assisténcia ao paciente e o profissional que cometeu o
erro pode corrigi-lo muito rapidamente.

Por um periodo de um més, apds as aulas pockets,
a equipe do Servico de Reviséo de Prontuérios foi deslo-
cada para atuar nos setores assistenciais realizando uma
auditoria amostral com processo educativo local, ou seja,
eles treinaram in loco os profissionais para a utilizagcao
adequada do Check List setorial.

CONCLUSOES

A auditoria na area da sadde vem sendo utilizada como
ferramenta de gestao ha mais de 50 anos com aprimora-
mentos'®, Atualmente é considerada elemento essencial
para mensurar a qualidade da assisténcia. Pode-se dizer
que ela possui trés fungdes: auditoria como responsabili-
zadora (fungao punitiva); auditoria como impacto (fungao
de pesquisa); e auditoria como aprendizagem (fungao
educativa, reflexao sobre os processos e resultados)™.

A auditoria de prontuario engloba as trés funcoes, e
este projeto teve como principal caracteristica oferecer

subsidios aos profissionais para a reorientagac de suas
atividades, estimulando a reflexao individual e coletiva e
norteando um processo de educagao permanente.

O processo educativo ndo busca o responsavel pela
falha para responsabiliza-lo, mas questiona o porqué do
resultado adverso. Esse referencial estimula a participagao
da equipe na detecgao e busca de solugbes ™. :

A integragéo de todas as categorias profissionais
sumariza a ideia de que a participagéo de todos é funda-
mental. Para que o prontuério seja de fato uma colegao de
documentos que demonstre a qualidade institucional e da
assisténcia, faz-se necesséaria a realizagao de auditoria que
envolva toda a equipe multidisciplinar, pois cada categoria
é capaz de avaliar melhor os procedimentos e regisiros
efetuados de sua area especifica. Fazer bem feito nao
basta, & preciso um bom registro!
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