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RESUMO

Este trabalho tem o objetivo de compreender a revisdo de prontudrios em um hospital
especializado no atendimento a pacientes com transtorno mental. Executado em Hospital
Especializado de Fortaleza, unidade publica, referéncia do estado, atende a pacientes portadores
de transtorno mental. A unidade possui 240 leitos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde — CNES, distribuidos em 5 unidades de internacdo. A instituicdo possui ComissGes de
Estdgio e Revisdo de Prontuarios. A atividade de revisio de prontudrio existe desde 2008.
Visualiza a integracdo da equipe e as deficiéncias. A organizacdo do prontuario, como documento
em defesa dos profissionais e do estabelecimento de saude deve ser ressaltada. A avaliacdo do
processo se da pelo prontuario, que identifica por meio das anotagcdes registradas nos relatorios da
enfermagem, a qualidade da assisténcia prestada ao paciente. O documento, considerado Unico
pela Resolucdo do CFM n° 1638\2002, indica aspectos cientificos, juridicos e educacionais, de
importancia tanto para a instituicdo como para a enfermagem. O conceito de melhoria da
qualidade se faz por meio de uma auditoria continuada, monitora os erros e realiza a correcéo e
atua educativamente e ndo punitivamente. O monitoramento in loco, permite a corre¢do imediata
da inconformidade encontrada, como o erro em relacdo as transcricdes de medicamentos e a falta
de assinatura no Termo de Responsabilidade no impresso de Internacdo Voluntaria. Essa prética,
pouco utilizada, necessita do reconhecimento da equipe multiprofissional, com énfase na
auditoria em prontuarios, sob o foco de educagdo continuada como crescimento da instituicdo,
melhoria na qualidade e reducdo de custos.

Palavras chave: revisdo de prontuério



1 INTRODUCAO

O prontuario constitui-se numa colecdo de documentos normatizados, seqlenciados,
precisos, indicados ao registro detalhado das informagdes dos cuidados prestados ao paciente.
Nele consta a historia do paciente durante a sua permanéncia na instituicdo hospitalar. Suas
finalidades principais sdo de comunicagdo entre os membros da equipe multiprofissional prestada

pelos servicos de salde publica ou privada, para ensino, pesquisa, auditoria e contabilidade.

A etimologia de prontuario € originaria do latim prontuarium, que significa lugar em que
se guardam ou depositam coisas que devem estar & mao, de que se pode precisar a qualquer
momento. Existem outras definicGes, tais como: manual de informacdes e indicacdes (teis, ficha

com dados de uma pessoa ou lugar em que se guarda aquilo que poderéa ser necessario.

Deste modo, o prontudrio, ndo € apenas o registro da historia do paciente, mas todo
acervo documental padronizado, organizado e conciso, referente ao registro dos cuidados

prestados, assim como aos documentos pertinentes a essa assisténcia (POSSARI, 2005).

Por meio de sua andlise torna-se possivel proceder a avaliagdo, ndo s6 do paciente, sob o
enfoque médico — assistencial, como também do desempenho do trabalho médico e da equipe
multiprofissional, avaliando também a instituicdo, por meio de critérios normativos pre-

estabelecidos.

Os prontuarios seguem legislacdo especifica, que determinam as anotacfes, conservacao,
preservacdo, guarda, abrangendo os Codigos de Etica dos Profissionais da Sadde, os artigos da
Constituicdo Federal, Direito Penal, Codigos de Processo Civil e Penal, Deontologia Médica e a

Legislacdo Arquivista Brasileira.

Mesmo estando sob a guarda do Hospital, esta documentacdo pertence ao paciente e,

somente com sua autorizagdo ou de seu representante legalmente constituido para este fim, as



informacdes ali contidas poderdo ser liberadas em forma de resumo ou cOpia, porém o original,

jamais seré retirado da instituicdo, sob qual quer hipotese.

O Codigo de Etica Médica no Art. 69 informa que é vedado ao médico deixar de elaborar
0 Prontudrio Médico para cada paciente e em seu artigo n° 70, negar ao paciente acesso a Seu
prontuario, ficha clinica ou similar, bem como deixar de dar explicacbes necessarias. O teor do
prontuario do paciente do paciente é sigiloso e as informacdes contidas tém carater confidencial,

0 que caracteriza o segredo profissional. (Parecer do CFM N° 24, aprovado em 11.08.90).

O Conselho de Enfermagem, por meio da Resolucdo COFEN n° 358/2009, artigo n° 3,
refere que a sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) deverd ser registrada
formalmente no prontudrio do paciente, cliente, usuério, devendo ser composta por: histérico de
enfermagem, exame fisico diagnostico de enfermagem, prescricdo da assisténcia de enfermagem,

evolucdo da assisténcia de enfermagem, relatorio de enfermagem.

Os fundamentos legais das anotacOes de enfermagem sdo: Art. 5°, inciso X— Constituicdo
Federal; Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87, que dispbe sobre o exercicio da
Enfermagem; Resolugdo COFEN 311/07 — Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem:;
Arts. 186, 927,951- Cddigo Civil; Art. 18, inciso Il — Cddigo Penal ; Lei 8.078/90 e Cddigo de

Defesa do Consumidor .

O atual conceito de prontudrio esta ligado ao registro do processo de trabalho
fundamentando a informacdo clinica, administrativa para tomada de decisdo e como meio de
comunicagdo, compartilhada ente todos os profissionais. E o registro legal das acbes médicas, de

enfermagem, e de outros profissionais.

O prontudrio é de grande valor para o paciente, porque registra todas as anotacdes que
possibiltam um atendimento, diagndstico e tratamento mais rapidos, eficientes e econdmicos,
sempre que houver necessidade de reinternacdo ou transferéncia de setores de outras
especialidades, dispensar ou simplificar interrogatérios e exames complementares, reduzindo o

custo do atendimento e o tempo de permanéncia no hospital. Seus registros indicam para o
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paciente, o grande instrumento de defesa, em caso de possiveis prejuizos e de reivindicagdo de

direitos perante o médico, o hospital e os poderes publicos.

A importancia do prontuario para hospital é referente a ser um documento de defesa
contra possiveis acusacOes; permite a qualquer tempo um conhecimento exato do tratamento feito

e do resultado alcancado e demonstra o padrédo de atendimento prestado no hospital.

Para a equipe de salde o prontuario é utilizado como instrumento eficiente de
intercomunicacdo, por meio do qual os profissionais se intercomunicam, fornecendo informacGes

dentro ou ndo da especialidade, mais com um Unico objetivo, que é a prestacdo do cuidado.

Desse modo, o prontuario é o grande fator de integracdo da equipe de salde do hospital.

Na medida em que um hospital progride, melhora também o servico de prontuario.

O prontuario do paciente reune todas as informacdes do paciente durante os momentos em
que ele precisou do atendimento hospitalar. No passado o prontuario era reduzido a apontamentos
sobre a historia da doenca, alguns dados sociais do paciente, ou pouco mais que isso. Com a
evolucdo foi surgindo o valor e a importdncia de prontuarios e arquivos organizados,

principalmente em hospitais de formacdo profissional.

Visando atender a Resolucdo CFM n°. 1.638/2002, que no “Art. 3° - Torna obrigatoria a
criacdo das Comissdes de Revisdo de Prontuérios nos estabelecimentos e/ou instituicbes de salde
onde se presta assisténcia médica”, foi mstituida no Hospital de Satide Mental Professor Frota
Pinto-HSM, por Portaria editada em 2008 e renovada em 2013, a Comissdo de Revisdo de
Prontuarios do HSM. Esta Comissdo esta constituida por quatro membros, trés membros e uma
coordenadora. Os trés participantes realizam a Revisdo de Prontuarios no SAME uma enfermeira

nas unidades de internagéo.

O Hospital de Saude Mental Professor Frota Pinto-HSM é um hospital especializado no
atendimento a pessoas com transtorno mental. E o Unico de natureza estadual de referéncia para

0s 184 municipios do estado. Esta situado no municipio de Fortaleza do Estado do Ceard. A
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populacdo deste Estado € de 8.778.576 habitantes, sendo que 2.551.806 pessoas residem no
municipio citado, segundo 0 a populacdo estimada 2013 do IBGE. Tem um fluxo de clientela
com atendimento de demanda espontanea e referenciada. Destina 100% dos seus leitos aos

usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS) — sua Gnica fonte de financiamento.

Tem como missdo ‘“Prestar assisténcia interdisciplinar e promover atividades de ensino e
pesquisa na area de saude mental a fim de contribuir para a reabilitacdo biopsicossocial e

reintegracdo dos portadores de transtornos mentais ao contexto soécio familiar”.

O HSM dispGe de atendimento a nivel ambulatorial, hospitalar e de emergéncia, para
tratamento a psicoticos e dependentes quimicos, contando com 180 leitos hospitalares e 60 leitos
para hospital dia, totalizando 240 leitos, conforme registra o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude-CNES.

Possui uma vocacdo académica, desenvolvendo atividades de hospital-escola, com o
Programa de Residéncia Médica do Hospital de Salde Mental Professor Frota Pinto — HSM tem
0 objetivo geral de formar Médicos Especialistas na Area de Concentracdo em Psiquiatria,
buscando a exceléncia na assisténcia aos pacientes portadores de transtornos mentais, em

consonancia com a missao da instituicéo.

Seu campo de estagio recebe uma média mensal de 1.000 estudantes, conforme estatistica
da Comissdo de Estagio do HSM, nas profissbes de medicina, enfermagem, servico social,
psicologia, terapia ocupacional e outros da &rea de saude, com atividades de visitas técnicas,

ensino e pesquisa.

Considerando a instituicdo como campo de estagio, formador de diversas categorias
profissionais, na modalidade de estagio curricular, de visitas a instituicdo, e consciente da
importancia da organizacdo e acompanhamento dos prontuarios, a Comissdo de Revisdo de
Prontuarios do HSM, estabelece normatizacfes para 0 seu monitoramento para atingir 0 seu

objetivo.
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Em relagdo as Instituicbes de Ensino, verificamos que a maior procura ao HSM, se deve
as instituicbes de Nivel Superior 82%, seguidas pelas Escolas de Nivel Médio 12% e as Escolas

de Formacdo Técnica em Enfermagem 6% no ano de 2013.

O expressivo quantitativo de estagiarios circulantes na instituicio motivou o relado deste
artigo sobre a descricdo do procedimento revisdo de prontuario, considerando a sua relevancia, o
cumprimento de seus atos normativos, as possiveis proposicOes de melhorias, sendo utilizada
como instrumento para monitoramento de prontudrio, possibilitando a detec¢do de subsidios para
correcBes continuas, que possibilitem beneficios, visando manter um padrdo de exceléncia, sendo

usada como ferramenta para melhoria do atendimento ao usuario.

Objetivo:

Relatar a experiéncia de revisdo do prontuario do paciente do HSM e sua importancia para a
melhoria da assisténcia, ensino e pesquisa.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A Resolucdo do CFM N° 1.638, de 10 de Julho de 2002 — define prontuario, como o
“documento tUnico constituido de um conjunto de informagOes, sinais e imagens registradas,
geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do paciente e a 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 ao individuo”. Esta resolugdo
indica os elementos obrigatérios do prontuario que sdo: identificacdo do paciente, anamnese,
exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos resultados, hipoteses
diagnosticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado; evolugdo diaria do paciente, com data
e hora, discriminacdo de todos os procedimentos ao qual o mesmo foi submetido e identificacdo
dos profissionais que o0s realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou
armazenados em meio eletrénico.

As Anotacdes de Enfermagem, do COREN SP, registra que “prontuario do paciente ¢
todo acervo documental padronizado, organizado e conciso, referente ao registro dos cuidados

prestados ao paciente por todos os profissionais envolvidos na assisténcia”.

Desse modo verifica-se que ndo se pode ter atendimento ao paciente, sem o seu devido

registro, configurando — se entdo toda a sua historia quer ser ambulatorial como hospitalar.

Para uma assisténcia de qualidade, o profissional de salde precisa de acesso a
informacgdes: corretas; organizadas; seguras; completas; disponiveis, com o objetivo de atender as
Legislacbes vigentes; garantir a continuidade da assisténcia; seguranca do paciente; seguranca

dos profissionais; ensino pesquisa; e auditoria.

O estudo procurou apontar a importancia do registro no prontudrio, demostrando a sua

importancia enquanto documento, para a instituicdo, profissionais e o paciente.
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O atual prontudrio € composto por diferentes areas de interesse, como administrativa,
resultados de exames laboratoriais e de imagem, histérico da doenca do paciente e familiar,
prescricdes, evolugdes e procedimentos médicos, evolugdes e ocorréncias do paciente registradas
pela equipe de enfermagem, e demais profissionais que registram seu atendimento no prontuario.
Na saude psicossocial, com foco na internacdo, temos trés tipos de internacdes, que foi
determinada pela Lei 10.216 de 2001, com anotacdo visivel, tanto no Laudo Médico como nos
seus impressos especificos, e registros nas evolugdes dos profissionais. Existe ainda, uma
determinacdo no Art. 10. da citada Lei, que evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica
grave e falecimento, devem ser comunicados pela direcdo do estabelecimento de salde mental
aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria
responsavel, no prazo maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia. Afirma-se assim,
que o registro no prontudrio é uma fonte de informacdo fundamental, para o atendimento ao

paciente.

Os registros de enfermagem sdo fonte de informacdo a todos o0s profissionais,
considerando que esta categoria passa 24 horas com o0 paciente, e que suas anotacdes
correspondem a cerca de 50 % dos registros junto ao paciente, necessitando assim, que seus
registros sejam reais, fidedignos, constantes e adequados. Esses registros além de proporcionar a
comunicacdo com a equipe de trabalho indicam respaldo legal e seguranga, considerando que é o

Unico documento que descreve todas as agdes realizadas com o paciente.

Evidencia-se assim a importancia do correto preenchimento do prontuario, com letra
legivel, registro coerente, pois se constitui na defesa dos profissionais que informam de forma

legivel o atendimento e acdes realizadas ao paciente.

O prontuario corretamente preenchido, dirimi qualquer duvida sobre o atendimento
prestado, servindo de defesa a qualquer profissional, que soube utilizar devidamente o prontuario.
Nele sdo avaliadas as denuncias de maus tratos, falta de impericia, imprudéncia, negligéncia e

falta de compromisso profissional dos integrantes da equipe de saude.
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3 METODO

DESCRICAO DAREVISAO DE PRONTUARIOS

A revisdo de prontuarios, de modo geral, é uma atividade que ocorre apds a alta do

paciente.

No Hospital de Saide Mental Professor Frota Pinto- HSM, estabelecemos duas
modalidades de Revisdo de Prontudrios: uma que € realizada na unidade de internacéo,
considerada como uma ac¢do de controle e de corre¢do “in loco”, e a outra de verificagdo final da

conformidade do prontuario, que é efetuada no Servico de Arquivo Médico e Estatistico - SAME.

Neste trabalho nos prontificamos a relatar as acOes referentes a Revisdo de Prontuarios

realizada nas unidades de internacao.

A acdo Revisdo de Prontuérios com foco corretivo é realizada por uma enfermeira, que
mensalmente percorre as unidades de internacdo da instituicdo, indo a unidade de servico a cada

semana, buscando a conformidade ou ndo dos prontuarios.

O prontuério contém um impresso denominado de Mapa de Medicamentos, utilizado para
a equipe de enfermagem checar a medicacdo que foi prescrita pelo médico. Composta pelos itens
de medicamentos, miligramas, dosagem e os dias da semana. Esse formulario demonstra a
checagem dos medicamentos que foram administrados ao paciente pelos profissionais da
enfermagem. Desse modo, o Mapa de Medicamentos deve refletir a prescricdo médica, de modo
ipsis litteris. Ao analisar 0s prontudrios, comecamos a Verificar que existiam equivocos relativos a
essa transcricdo, aliado a observacdo, vem uma acdo de correcdo imediata e o registro do que foi

encontrado no Livro de Ordens e Ocorréncias, visando prevenir esse tipo de erro encontrado.
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ESCOLHA DA UNIDADE, DO PRONTUARIO E DA AMOSTRAGEM PARA A
REVISAO DOS PRONTUARIOS.

Em cada unidade de internacdo de 40 pacientes, sdo escolhidos cinco prontudrios,

perfazendo 13% de analise.

Na unidade de internacdo de 20 pacientes sdo escolhidos cinco prontuarios, perfazendo

25% de analise.

De um modo geral a escolha se da, com pacientes internados nas primeiras semanas,
visando a verificacdo da PT GM ° 251 de 2002, que indica o inicio das evolucbes pelos técnicos

até o terceiro dia dtil da semana.

A escolha das unidades segue um rodizio, iniciando pela primeira unidade vista no més

anterior.

DA REVISAO DOS PRONTUARIOS

Para de realizar a analise dos prontuarios, foram elaborados quatro impressos.

1° Impresso: destinado ao Relatério Mensal de Revisdo de Prontuarios, para o registro das
informacdes dos pacientes que sdo analisados, constam o0s seguintes itens: numero de ordem, data
da revisdo, unidade de servico, nome do paciente, nimero do leito e do registro. Este impresso
demonstra a relacdo dos prontudrios analisados a cada unidade, resultando no produto final

mensal.

2° Impresso: Possibilitar uma andlise pontual nos prontuarios, com foco nas anotacdes,
para que se possa analisar o inicio e a frequéncia das evolucdes dos pacientes, em conformidade
com a PT GM ©° 251 de 2002. Esta analise permite avaliar se o atendimento ao paciente esta

ocorrendo dentro dos padrbes desejaveis.
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3° Impresso: Protocolo de Revisdo de Prontudrios, consta num checklist baseado na
Resolugdo do CFM n° 1.638/2002, da PT GM ° 251 de 2002, e do PNASH-PSIQUIATRIA,
utilizado como instrumento norteador para que se possa proceder a analise. Este instrumento fica
anexo ao prontuario analisado. E’ composto por trés fases; a primeira se refere ao cumprimento
dos impressos obrigatorios, conforme a Resolucdo do CFM n° 1.638/2002. A segunda e a terceira
sdo referente & Resolucdo do CFM n° 1.638/2002 e a PT GM °© 251 de 2002. Ao término da
analise, este impresso € anexado ao prontudrio do paciente, dando visibilidade aos demais

profissionais da revisdo de prontuérios realizada.

4° Impresso: Roteiro para coleta de dados do prontuario. Contém as informacgdes
necessarias para que se possa elaborar o Relatério Mensal da unidade analisada. Contém os
seguintes dados: identificacdo do paciente: Tipo de AIH, Projeto Terapéutico Singular- TPS,
Mapa de Medicamentos. Este instrumento favorece a andlise do TPS e a analise dos
medicamentos administrados. Caso se encontre inconformidades, como falta de assinatura no
impresso da internagdo voluntdria, equivocos no medicamento, e outros, sdo corrigidos no

momento da analise na unidade.

Ao final dos trabalhos na unidade de internacdo, registra-se a informacdo da presenca da
Comissdo de Revisdo de Prontudrio no Livro de Ordens e Ocorréncia da unidade, com o0s
numeros dos prontuarios analisados, um breve relato das impropriedades encontradas e se foram

resolvidas ou se necessitam de solucdo.

RELATORIO FINAL DE CADA UNIDADE

Apds estar com todos os impressos, é elaborado um Relatério Mensal de cada unidade,
apontando as suas inconformidades, e encaminhado para a Coordenadora de Revisdo de

Prontuarios e para a Coordenacao de Enfermagem do HSM, para conhecimento e providéncias.
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4 RESULTADO E ANALISE

A Comissdo de Revisdo de Prontuario-CRP tem como proposito cumprir as normas de
natureza técnica e administrativa, relativas ao prontuario médico. Foi estabelecido o padrdo de
impressos que deverdo compor o prontudrio e a freqiéncia de registros, tendo como fundamento
a Resolucdo do CFM n° 1.638/2002 e PT GM ° 251 de 2002. A comissdo realiza a revisao de
prontuarios de modo in loco, ou seja, na unidade de servico de internacdo, enquanto o paciente
esta internado, e apds a sua alta, com a analise no SAME. Sao avaliados os documentos que
compde o prontudrio e a frequéncia de registro pelos profissionais, por meio de um protocolo
elaborado.

Conforme Regimento Interno a CRP desenvolve atividades de verificar e avaliar:

1) A identificacdo do usuario: endereco; nome completo; sexo; nome da mae;
naturalidade, data, municipio e estado de nascimento;

2) Freqléncia de registro dos profissionais e o inicio do registro até o terceiro dia Util de
internacdo do paciente

3) Ordenacdo dos formulérios, fichas e paginas no prontuério;

4) Formularios, sugerindo modificacOes, adaptacOes e correcoes;

5) A legibilidade, do uso de siglas, assinatura, carimbo e o nimero de registro no Orgéo
de Classe;

6) Estabelecemos uma parceria com a Chefia do Servico de Enfermagem, quando
passamos 0 Relatério Mensal e sdo verificados as ndo conformidades do servigo, utilizada como
uma medida educativa, preventiva, e corretiva e ndo uma atitude de punigéo.

No decorrer dos trabalhos da CRP, foram elaborados impressos, um denominado de Mapa
de Medicacdo Clinica, onde se registra apenas a medicacdo clinica, constado da identificagdo do
paciente, com nome, ndmero de leito, enfermaria, nome da medicacdo, mg, dose e marcacdo para
a checagem dos horérios. Este item suscita reunibes a titulo de educacdo permanente com 0s
servidores. Medicacdo é um item que ser monitorado continuamente.

Outro impresso elaborado foi 0 de SSVV, junto com a medicdo da glicemia capilar, que

precisa de acompanhamento continuo.
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Em funcdo da CRP e de seus achados, foram elaborados continuos treinamentos, de modo formal
e informal, procurando discutir e apresentar aos profissionais o registro nos prontuarios.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A participacdo do enfermeiro na CRP evidencia a responsabilidade e o compromisso com
0 fazer correto e de ser agente transformador de uma realidade, com empenho e determinacéo.
Mudar habitos antigos é um grande desafio ao ser humano. Com dedicagdo e mostrando 0s
resultados do trabalho, vao ocorrendo as transformacgdes. O trabalho na CRP exige atencdo com o
documento que é analisado, e de propor melhorias, que diretamente refletem na assisténcia ao

paciente.

O trabalho da CRP do HSM esta saindo de sua fase inicial, partindo uma para fase de
transicdo, estando mais consistente, com metodologia prépria para o desenvolvimento do

trabalho.

Na busca de um trabalho mais efetivo, estd sendo desenvolvido um estudo para manter
um melhor padrdo do atendimento ao usudrio, com sugestdo, de medidas para melhora-lo;
verificando a atuacdo dos profissionais, com postura de orientacdo e ndo fiscalizacdo, a

convocacdo de profissionais para esclarecimentos sobre seus registros, sempre que necessario.

Busca-se estabelecer um trabalho em conjunto com a Comissdo de Etica Médica e com as
demais categorias profissionais. Estd sendo desenvolvido um estudo de indicadores de resultados
e a sua divulgacdo, visando estimular e divulgar a unidade de internacdo que apresentar um

melhor desempenho.

Desse modo, a CRP tem proporcionado a formulagdo e implementacdo de medidas que
ampliam e valorizam o espaco construido para reflexdo, avaliagdo e planejamento acerca do
registro em salde no HSM, possibilitando a visualizacdo de resultados, que se traduzem em

contribuicdes para a pratica das equipes no cotidiano.
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