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RESUMO

Introducdo: A auditoria clinica deve ser parte do sistema de gestdo da qualidade, na
avaliacdo da assisténcia prestada, além de ser uma atividade multidisciplinar com o objetivo
de controlar, avaliar e melhorar os processos e resultados em prol da seguranca do paciente.
Objetivo: construir e validar o conteddo de um instrumento para a realizacdo de auditoria
clinica de prontuarios de pacientes hospitalizados. Método: trata-se de estudo metodolégico,
constituido por trés etapas: na primeira, foi realizada a construgdo do instrumento por
levantamento bibliografico e benchmarking; na segunda, foi realizada a validacéo de contetdo
pela técnica Delphi; e, por ultimo, foi realizado o procedimento de coleta de dados com
aplicacao e analise descritiva em uma amostra de 200 prontudrios. Resultados: o instrumento
construido foi embasado em referenciais teéricos para a seguranca do paciente e a cada item
de avaliacao foi possibilitada a andlise da qualidade da informacao de forma graduada. Apés
duas etapas da técnica Delphi, o instrumento de Auditoria Clinica de Prontuario ficou
composto por 11 dominios e um total de 52 itens. Para cada dominio foi validada uma escala
graduada com valor numérico de um a quatro pontos, refletindo a qualidade do
preenchimento. Concluséo: foi construido e validado o contelddo de um instrumento para a
realizacdo de auditoria clinica de prontuarios de pacientes hospitalizados. No pré-teste em
200 prontuérios de pacientes hospitalizados em terapia intensiva, foi utilizado um tempo médio
de auditoria por prontuario de 35 minutos, o que é factivel na préatica da auditoria clinica. O
instrumento construido neste estudo podera ser utilizado ndo s6 como facilitador do processo
de trabalho, mas também estabelece um programa de melhoria continua nas instituicdes que
o utilizarem, visando boas praticas assistenciais, exceléncia no atendimento prestado e
seguranca do paciente.

Linha de pesquisa: Gestdo de servicos, informacao/comunicacéo e trabalho em saude.
Descritores: Qualidade da Assisténcia a Saude; Seguranca do Paciente; Registros Médicos;

Estudos de Validagdo; Gestao da Qualidade; Auditoria Clinica.



ABSTRACT

Construction and content validation of an instrument for clinical record audit: quality
and safety in care

Introduction: The clinical audit must be part of the Quality Management system, in the
evaluation of the care provided, in addition to being a multidisciplinary activity with the objective
of controlling, evaluating and improving processes and results in favor of patient safety.
Objective: to build and validate the content of an instrument for conducting a clinical audit of
hospitalized patients' medical records. Method: this is a methodological study, consisting of
three stages: in the first stage, the construction of the instrument was carried out through a
bibliographic survey and benchmarking; in the second stage, content validation was performed
using the Delphi technique; and, performed the data collection procedure with application and
descriptive analysis in a sample of 200 medical records. Results: The instrument built was
based on priority areas for patient safety and, for each assessment item, it was possible to
analyze the quality of information in a graduated way. After 2 stages of the Delphi technique,
the Clinical Record Audit instrument was composed of eleven domains and a total of 52 items.
For each domain, a graduated scale with a numerical value of one to four points was validated,
reflecting the quality of filling. Conclusion: The content of an instrument for conducting a
clinical audit of hospitalized patients' medical records was built and validated. In the pre-test
on 200 medical records of patients hospitalized in intensive care, an average audit time per
record of 35 minutes was used, which is feasible in the practice of clinical audit. The instrument
built in this study can be used not only as a facilitator of the work process, but also establishes
a program of continuous improvement in the institutions that use it, aiming at good care
practices, excellence in the care provided and patient safety.

Descriptors: Quality of Health Care; Patient Safety; Medical Records; Validation Studies;
Quality Management; Clinical Audit.
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1 INTRODUCAO

1.1 Qualidade, seguranca e comunicagao

No ano de 1968, Avedis Donabedian, o primeiro teérico da qualidade na area da
saude, conceituou estrutura, processo e resultado na salde enquanto atributos fundamentais
de avaliacdo.! Essa conceituacédo foi essencial para esclarecer que a qualidade é composta
de variaveis que sdo interdependentes de muitos componentes,® ou seja, a qualidade do
atendimento envolve ndo s6 a exceléncia do atendimento técnico ou de hotelaria exemplar,
mas também das atitudes de empatia e humanidade nos processos de cuidado de cada
atendimento.

O relatério “Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st
Century”, publicado em 2001 pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos, aponta a
necessidade de modificacdo nos sistemas de salde. Para isso, foram propostas seis
dimensdes para nortear a assisténcia prestada para ser considerada de qualidade. O cuidado
de salde deve ser: seguro, eficaz, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo.?

E desde entdo, a seguranca do paciente vem sendo discutida por todo o mundo.
Em um estudo realizado pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) em 26 hospitais de
paises de baixa e média renda sobre frequéncia e evitabilidade de eventos adversos,
evidenciou uma taxa de incidentes com danos de 8%, sendo que 83% desses eventos foram
considerados evitaveis, enquanto que 30% foram relacionados a morte dos pacientes.?

A OMS define seguranca do paciente como “a redugdo do risco de danos
desnecessarios a um minimo aceitavel’. Sendo assim, ela é crucial para melhorar os
processos assistenciais e a qualidade da assisténcia.*

Foi criado no ano de 2004, pela OMS, a Alianca Mundial de Seguranca do
Paciente, com abrangéncia internacional, tendo como missdo disseminar e acelerar o
desenvolvimento de boas praticas e politicas de seguranca do paciente. Foram identificadas
areas que mereciam uma maior atencdo dentro das organizacfes de salde, e com o intuito
de melhorar a qualidade do atendimento foram langadas as seis metas internacionais de
seguranca do paciente.?

Uma das metas que vem sendo amplamente discutida € a comunicacgéo efetiva,
pois o estudo de Streeter e Harrington evidencia que mais de 60% dos eventos adversos sao
ocasionados por falhas na comunicacdo.® A comunicacao efetiva e o trabalho em equipe sdo
essenciais para desenvolver e prestar um cuidado de qualidade. Os profissionais de saude
encontram obstaculos em manter uma comunicac¢ao que beneficie a continuidade do cuidado
em salde, sejam essas dificuldades por falta de tempo, caréncia de profissionais, auséncia

de padronizacéo ou até mesmo por desconhecer a importancia do fato.®
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Essa comunicacdo pode ser realizada via eletrbnica, verbal ou escrita.
Independente da maneira com a qual ela é utilizada, ela precisa ser clara, direta, completa e
sem duplo sentido para diminuir problemas de interpretacdo e garantir a compreenséo do
ouvinte.® Contudo, a comunicacéo, para ser efetiva, precisa ser estruturada. E a criacéo e o
cumprimento de protocolos séo ferramentas especificas para cada unidade, que auxiliam na

compreenséo da informagéo que é passada e ainda melhoram as transferéncias do cuidado.®

1.2 Qualidade, acreditacédo e prontuario

O assunto qualidade nos servicos de saude, apesar de ser recente, teve seu inicio
na década de 1920 nos Estados Unidos com o Programa de Padronizacdo Hospitalar, onde
0 servico era avaliado a partir de trés padrBes especificos: organizacdo do corpo clinico,
preenchimento de prontuérios e processo terapéutico.’

Posteriormente a isso, no ano de 1955, foi criado pelos americanos o programa
de acreditacdo, a Joint Commissionon Accreditation on Hospitals, com a finalidade de criar
uma cultura da qualidade, ressaltando os aspectos de educacdo em salde, 0 processo de
avaliacéo da assisténcia e a consultoria e padronizacéo hospitalar.®

No Brasil, essa busca pela qualidade do servico e sua padronizac¢o iniciou nos
anos 1990, com o objetivo de avaliar o atendimento dos hospitais e estabelecer um modelo
de servico, introduzindo instrumentos gerenciais que garantam um atendimento eficiente.®

O termo qualidade tem sofrido varias modifica¢cdes ao longo do tempo, porém, é
fundamental definir e estabelecer processos quando se fala de qualidade. E necessério
implementar processos culturais que assegurem um cuidado seguro, efetivo e confiavel
envolvendo motivacdo e educacdo dos seus clientes e colaboradores que prestam a
assisténcia direta.’

A gestdo da qualidade é responsavel em controlar 0os processos e as atividades
dentro das instituicbes de saude. Tem por meta principal implantar as boas praticas
assistenciais a fim de melhorar os resultados da prética clinica, através da definicdo e
padronizacéo de politicas, diretrizes e protocolos, da promog¢éo da seguranca do paciente e
dos programas de melhoria continua. Esse sistema qualifica a assisténcia, estimula sua
equipe multidisciplinar a adota-las e, por meio dos indicadores, realiza o monitoramento das
praticas e processos implantados.t?

Assim, a qualidade nos servi¢os de saude € um diferencial. E com o propdsito de
ser reconhecida publicamente, as organiza¢des de saude tem buscado selos de acreditacao
hospitalar. A acreditacdo hospitalar € um processo de padronizacdo, de forma voluntéaria,
constante e reservado de avaliacdo dos recursos de instituicdes de salde para garantir a

exceléncia da assisténcia por meio de padrdes previamente aceitos.!!
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A acreditacdo hospitalar se divide em duas dimensdes. A primeira é educacional,
na qual a instituicdo implementa a cultura da gestdo da qualidade. E a segunda é quando a
organizacao certifica a qualidade dos servicos de acordo com os padroes definidos pela
instituicdo.!?

No processo de acreditacdo hospitalar, o prontuario do paciente € um dos
documentos inexoraveis a avaliacdo, pois tem importancia quando analisados e pontuados,
por evidenciar processos assistenciais relacionados a seguranca ao paciente, efetivos no
processo da gestdo da qualidade.!!

O prontuario do paciente € uma documentacao clinica que foi desenvolvida por
meédicos e enfermeiros com a finalidade de registrar toda a assisténcia prestada, assegurando
a continuidade do atendimento ao paciente, desde sua admissdo na instituicédo até a sua alta,
proporcionando uma comunicacgéo efetiva entre a equipe multidisciplinar.

Florence Nightingale, pioneira na enfermagem, entre 1853 e 1856, na Guerra de
Criméia, ja abordava a relevancia de se registrar as informa¢8es dos pacientes para assim
dar a continuidade da assisténcia prestada.'*

O prontuario fisico tem sido utilizado desde o século XIX, quando médicos
passaram a realizar suas anota¢gfes seguindo uma ordem cronoldgica e anotar tudo o que
viam, sentiam e ouviam, formando um conjunto de informacgées que designava prontuario.*®

Nos Estados Unidos, no ano de 1880, o cirurgido William Mayo, responsavel pela
fundacdo da conhecida Clinica Mayo, verificou que as anotacdes registradas por médicos,
com dados de todos os pacientes atendidos em documento Unico, de forma cronolégica,
geravam dificuldades em localizar as informacdes de um determinado paciente. Dessa forma,
a Clinica Mayo, no ano de 1907, instituiu o prontuario médico centrado no paciente, de forma
gque o0s registros passaram a ser individuais para cada paciente e arquivados
separadamente.’®

A padronizacdo do contetdo dos prontuarios foi realizada em 1920 pela Clinica
Mayo, que definiu informagBes minimas que precisavam estar registradas e criou uma
estrutura mais sistematizada que compde o prontuario até os dias de hoje. Apesar dessa
padronizacdo, o prontuario ainda tem informacdes muito heterogéneas, pois em geral os
pacientes possuem mais de uma enfermidade e séo atendidos em diferentes unidades, o que
pode causar um obstaculo para obter uma informacéo clara sobre a evolugdo do paciente.'®

Na atualidade, o Conselho Federal de Medicina define prontuério do paciente
como sendo:

O documento Unico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes
sobre a salude 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
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(Resolucdo no 1.638/2002) e considerado de elaboragdo obrigatéria pelo
Cadigo de Etica Médica (Artigo 69).16

Destaca-se que o prontuario é um conjunto rico de informacdes retrospectivas,
simultaneas e prospectivas capaz de gerar conhecimentos, ndo s6 do tratamento do paciente,
mas também para outros setores da instituicio, como administrativo, faturamento,
planejamento e gestdo e, ainda, servir de suporte legal e sigiloso.’

O Conselho Federal de Medicina, no artigo 5° da Resolucdo n° 1.638/20002,
define quais sao os itens que devem conter obrigatoriamente no prontuario, seja ele fisico ou
eletrénico: histérico do paciente, identificagdo do paciente, exames complementares, exame
fisico e evolucdo diaria de todos os procedimentos realizados. Ressalta-se que é
indispensavel a legibilidade da letra nos prontuérios fisicos.®

Na area da salde, a gestéo da qualidade é essencial e deve garantir um prontuario
completo e com uma qualidade de preenchimento satisfatoria, pois a avaliacdo dos servigcos
prestados depende da exatiddao das informacdes inseridas nos diversos formulérios
institucionais.’® Conhecendo a importancia das informagGes que devem constar nos
prontuarios dos pacientes, qualquer erro ou falha nos registros pode ocasionar incidentes
irreparaveis a saude do paciente. A educacgdo continuada dos profissionais de saude é de
grande relevancia a fim de diminuir tais falhas.’

Como ja foi descrito acima, os prontuarios podem refletir a qualidade da
assisténcia prestada e sdo documentos que devem ser auditados para coletar e corrigir
desperdicios, irregularidades, negligéncias e omissdes.*?

As comissdes de revisdo de prontuario passaram a serem obrigatérias nas
instituicbes de saude. Foram regulamentadas com a finalidade de realizar auditorias
retrospectivas para identificar falhas das anotacbes realizadas e aplicar processos de
melhorias a fim de garantir a uniformidade e a equivaléncia entre os varios profissionais

envolvidos no atendimento.!®

1.3 Governanga clinica e auditoria clinica

Uma das estratégias de gestédo para melhoria do cuidado prestado mais discutida
atualmente é a governanca clinica. Segundo a definicdo do National Healthcare Service
(NHS), a governanca clinica representa um modelo de melhoria continua da qualidade dos
servicos e manutencao da exceléncia no atendimento ao paciente.®

Basicamente, a governanca clinica engloba atividades diferentes com o foco na
adocdo de padrbes de exceléncia no cuidado prestado ao paciente e ha qualidade do servico.
Desse modo, é possivel entregar valor em saude, o que se refere a relacao entre desfechos

clinicos e o custo necessarios para atingi-los.2°
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Com a inclusdo do paciente no centro do cuidado, o resultado dessa atividade é
favoravel, pois assim é entregue um cuidado de qualidade e sdo evitados desperdicios.?!

Para alcancar o objetivo da governancga clinica, é preciso implantar os seus
pilares, sendo eles:?°

e Educacéo;

¢ Auditoria clinica;

e Eficécia clinica;

e Gerenciamento de riscos;

e Pesquisa e desenvolvimento;

e Transparéncia.

Sendo assim, a auditoria clinica é um pilar de extrema importancia na governanga
clinica, que vem com o objetivo de avaliar e medir, através de uma visao multidisciplinar, e
mostrar o quanto um processo é qualificado e o quanto a melhoria continua na assisténcia é
necessaria.?

Portanto, a auditoria clinica analisa e verifica se a assisténcia prestada esta de
acordo com o critério que a padroniza, se 0s processos de trabalho estdo em conformidade
com o que é preconizado. Na prética da auditoria clinica, as informacgfes sdo coletadas do
prontuario do paciente ou beira leito e, em seguida, os dados refletem diretamente na
qualidade da assisténcia.!® Isso permite o desenvolvimento da educacdo continua com a
equipe, a fim de garantir uma redug&o de custos no que envolve o cuidado e a prestacdo de
um cuidado de exceléncia que seja livre de danos.*®

A auditoria clinica deve ser parte do sistema de gestdo da qualidade. Envolve os
critérios de grande volume, grande risco, alto custo na escolha dos casos quando pertinentes,
envolver o usudrio/paciente na avaliacdo da assisténcia prestada, além de ser uma atividade
multidisciplinar com o objetivo de avaliar os processos e resultados instituidos.'® A auditoria e
o feedback sdo reconhecidos como parte de uma estratégia para melhorar o desempenho e
apoiar a seguranca do paciente nas instituicdes de saude.*®

Diante da busca realizada sobre o tema, tanto nacional quanto
internacionalmente, pode-se observar que até o momento ndo se tem conhecimento da
existéncia de algum instrumento validado para realizar auditoria clinica. Dessa forma, a
construcao e validagdo de uma ferramenta que sirva para esse fim podera ser fundamental e
facilitador no processo de analise dos prontuarios nas organizacdes de saude, melhorando a
gualidade dos processos e auxiliando a criacdo de planos de acdo que busquem barreiras

para evitar a recorréncia de erros.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Disponibilizar uma versdo de um instrumento para auditoria clinica de prontuérios.

2.2 Objetivos especificos

¢ Construir um instrumento para auditoria clinica de prontuérios;
¢ Validar o contetdo do instrumento para auditoria clinica dos prontudrios;

o Realizar pré-teste do instrumento construido.
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3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo metodologico, que foi constituido pela constru¢cdo do
instrumento e validacao do contetddo do instrumento construido.

A construcdo do instrumento foi embasada em benchmarking realizado pela
pesquisadora principal do estudo em sua atuagéo e qualificacéo profissional prévia ao estudo
e por embasamento teérico. A validacdo de conteudo foi realizada por meio do julgamento do
instrumento construido por profissionais que estdo envolvidos na area de gestao da qualidade

e seguranca do paciente por plataforma virtual.

3.2 Construcdo do instrumento

Para a construcdo do instrumento foi levado em consideracdo os critérios
propostos por Pasquali, sendo eles a clareza, a simplicidade e a relevancia. No critério
clareza, o item deve ser claro de maneira que se possa expressar corretamente sobre o que
se espera medir. Sobre a simplicidade, o item deve expressar uma Unica ideia. E no critério
da relevancia, o item deve ser consistente com o construto e com 0s outros itens que cobrem
0 mesmo fator.?3

Foi levado em consideracdo, também, a dimensionalidade do construto para
avaliar no instrumento sua estrutura interna e sua semantica a fim de definir se o construto é
uni ou multifatorial, ou seja, se o instrumento apresenta um Gnico componente de estudo ou
se ele apresenta componentes diferentes e independentes de estudo.?*

A partir do que foi descrito acima, a construcdo do instrumento foi realizada
através de um levantamento bibliografico e um benchmarking sobre a teméatica em estudo,
englobando a sequéncia de andlise do prontuario que a legislagdo apresenta.

O benchmarking é uma técnica que busca melhores praticas no mercado, consiste
em aprender com outras organizacdes, busca processos mais eficientes e ideias inovadoras
para que as instituicdes obtenham um melhor desempenho das suas atividades.?®

O benchmarking que embasou a construcdo do instrumento foi realizado
previamente ao inicio do estudo, por experiéncia da pesquisadora principal do estudo, em
organizacdes que possuiam comissdes de revisdo de prontuarios ativas em busca das
informagdes imprescindiveis para a auditoria clinica.

Na construcdo do instrumento, foram propostos dominios e itens de avaliacédo

relacionados aos processos assistenciais de exceléncia e as metas de seguranga do paciente.
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Para cada item de avaliagdo foram atribuidas op¢des graduadas de resposta, de acordo com

a qualidade de informacao a ser encontrada em cada prontuario auditado.

3.3 Validacéo do contetido

A validade de conteldo verifica o grau em que cada item do instrumento de
medida é relevante, abrangente e representativo em relagdo ao um determinado constructo.?’

Para a validagdo de conteudo foi realizada a técnica Delphi para verificar a
concordancia dos profissionais convidados a atuar como especialistas sobre a composicao
do instrumento de auditoria clinica de prontuarios.

A técnica Delphi consiste em um método sistematizado de abordagem ampla e
enriquecedora, na captacdo de ideias e conhecimentos, Util para obter consenso de
especialistas sobre um tema definido, através de validacdes articuladas em fases.?® E um
método acessivel, pois permite a participacdo de especialistas ainda que distantes
fisicamente.?

Como critério de inclusdo do comité de especialistas, considerou-se:

e Ter experiéncia em processos gerenciais e seguranca do paciente;

e Ser membro ou ter sido membro da comissao de revisdo de prontudrios;

e Pesquisadores com experiéncia na validacao de instrumentos de medida.

O tempo de experiéncia profissional inferior a seis meses foi o Unico critério de
exclusao.

Para a composicado do comité de especialistas, optou-se por sete especialistas,
que receberam um e-mail constando o motivo da escolha. No e-mail foi solicitado que
julgassem a relevéancia e a pertinéncia do instrumento e dos conceitos envolvidos. Apés a
anuéncia da participacdo como especialistas, foram enviados 0s questionarios, por Google
FormsR, analisados anonimamente.?®

ApGs o recebimento do instrumento da primeira fase, foi realizada a andlise
estatistica para determinar a validade. A partir dessa analise, uma segunda versédo do
instrumento foi elaborada, refletindo as informacdes emitidas pelos especialistas da primeira
fase. Na segunda fase, foi enviado um resumo da fase anterior ao grupo de especialistas para
evitar erros de interpretacdo e desvio dos pontos centrais do instrumento e as instrucdes
especificas a essa nova versao do instrumento.

Os ciclos de envio do instrumento foram realizados até atingir um grau satisfatorio
de convergéncia quanto ao conteudo do instrumento, ou seja, o nivel de consenso minimo a

ser considerado foi de 70%.%°
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3.4 Procedimento de coleta de dados

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) e s6 ap0s sua aprovacao foi iniciada a coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada em uma instituicdo privada do interior do Estado
de Sao Paulo, de pequeno porte, com demanda de pacientes clinicos e cirdrgicos, na unidade
cardioldgica de terapia intensiva.

A Unidade Cardiologica de Terapia Intensiva da instituicdo tem 12 leitos de
internagcdo. Tem como prioridade de atendimento os pacientes no poés-operatério de
procedimentos intervencionistas realizados na hemodinémica. Principais especialidades
atendidas na instituicdo sdo: cardiovasculares, neurologia, arritmologia e ortopedia (esse
ultimo realizado no Centro Cirtrgico). Além dessas especialidades, a instituicao é referéncia
para pacientes clinicos de outras instituicbes da regido.

O pré-teste foi realizado a partir de uma amostra de 200 prontuarios do ano de
2020 e 2021. A escolha desses prontuarios seguiu os critérios de elegibilidade, sendo:
pacientes com tempo de internagdo > 3 dias; pacientes que passaram por diferentes linhas
de cuidado (emergéncia; Unidade de Terapia Intensiva; Centro Cirlrgico; Unidades de
internagéo); pacientes = 60 anos com multiplas comorbidades; e pacientes eleitos para 0s
protocolos gerenciados (sepse, dor toracica, AVC e ou cuidados paliativos).

Um termo de responsabilidade foi encaminhado a instituicdo para apreciacéo e
autorizacdo quanto ao pré-teste do instrumento construido para realizar a consulta dos
prontuarios (Anexo 1 e 2). A aplicagéo do instrumento foi realizada pela pesquisadora principal

do estudo, que compde a comissdo de revisdo de prontudrios na instituicdo em questao.

3.5 Analise estatisticas dos dados

Na avaliagdo da validade de conteido do instrumento, além de julgar a
concordancia com cada dominio e item do instrumento, foi avaliado o indice de Validade de
Conteudo (IVC). Na avaliacéo do IVC, os especialistas atribuiram a cada item do instrumento
uma das quatro opgoes:

1) N&o relevante ou ndo apresenta clareza para auditoria de prontuario;

2) Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza para

auditoria de prontuario; ou

3) Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza para

auditoria de prontuario;

4) Relevante e representativo para auditoria de prontuario.
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Para o calculo do IVC de cada item, foi considerado o niumero total de opgdes “3”
ou “4” atribuidos pelos especialistas dividido pelo numero total de respostas e foram
considerados validos os itens com IVC superiores a 0,90.2

Para a analise do pré-teste foi realizada a estatistica descritiva, que consiste em
um meio de organizar e resumir as caracteristicas principais observadas em um conjunto de

dados, permitindo ao pesquisador melhor compreenséo dos dados estudado.*

3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), recebendo parecer favoravel n°® 4.218.553
(Anexo 3).

Destaca-se que as informacdes que foram coletadas estdo relacionadas com o
processo de trabalho e os principais protocolos da seguranca do paciente. Ndo foram
coletados dados clinicos ou sociodemograficos dos pacientes. Dessa forma, foi solicitado
dispensa do TCLE, com amparo na Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (1V.8), que

considera a inviabilidade na obten¢cédo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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4 RESULTADOS

4.1 Proposta Inicial do Instrumento

O instrumento, na sua construcdo inicial, levantou a caracterizagcéo do prontuério,
definindo quatro critérios de elegibilidade para a aplicacdo do instrumento e foram
identificados 11 dominios, sendo que cada dominio possui subitens que caracterizam a

gualidade da assisténcia prestada pela equipe multidisciplinar.



Quadro 1 - Instrumento de auditoria clinica de prontuarios (versao inicial). Campinas-SP, Brasil, 2020.
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AUTORIA CLINICA DE PRONTUARIO

Processo: Comissao de Revisdo de Prontuario

Identificacdo do paciente

Atendimento: Idade:

Data da avaliagéo:

Critérios de elegibilidade para aplicacdo do intrumento de auditoria clinica de prontuario (2 ou mais dos critérios abaixo):
() Pacientes com tempo de internagdo > 3 dias

() Pacientes que passaram por diferentes linhas de cuidado (emergéncia; UTI; CC; Unidades de internagao)

() Pacientes com = 60 anos com multiplas comorbidades

() Pacientes eleitos para os protocolos gerenciados (sepse, dor toracica, AVC e ou cuidados paliativos)

Data da internagao: Dias de internagéo:

Motivo da internagao: ( )Urgéncia ( )Eletivo( ) Clinico( ) Cirargico Especialidade:

Hipotese diagnéstica:

Resumo da histéria clinica:

Analise a qualidade da informac&o do prontuario de acordo com cada dominio, conferindo uma nota de 1 (um) a 4 (quatro) pontos,
considerando que a qualidade da informac&o é crescente, ou seja, 1 ponto significa auséncia de informagdes; 2 pontos significam
informagdes imprecisas e/ou incompletas; 3 pontos informagdes claras, porém incompletas em algumas partes do
prontuario; e 4 pontos se refere as informagfes precisas e completas em todo o prontuério.

Qualidade de preenchimento

DOMINIOS

1 [ 2 ] 3] 4 | N&oseaplica

1 |IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1.1 |Ha ficha de internag&o no prontuario?

1.2 [Hatermo de consentimento livre e esclarecido assinado?

1.3 |Esta claro o motivo da admissao desse paciente?

1.4 |Ha plano terapéutico para o paciente na admissao? (em até 48 horas)

2 |COMUNICAGCAO EFETIVA

2.1 |Existem evidéncias do processo de comunicacdo entre areas?

3 |SEGURANCA NA PRESCRICAO NO USO E NA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

3.1 |Ha evidéncias de reconciliagdo medicamentosa feita pelo farmacéutico nas primeiras 24 horas?

3.2 |Os medicamentos reconciliados foram prescritos?

3.3 |Ha evidéncias de dupla checagem de medicamentos alta vigilancia?

4 |CIRURGIA SEGURA se paciente clinico nédo se aplica

4.1 |Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos cirdrgicos?

4.2 |Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos anestésicos?

4.3 |Descrigdo cirdrgica?

4.4 |0 checklist de cirurgia segura foi aplicado?

Continua...
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4.5 |Ha evidéncias de antibioticoprofilaxia cirrgica (atb correto, horéario e dias de adm corretos)? | | | |
5 |INFECCOES RELACIONADAS AO USO DE DISPOSITIVOS se pacientes com esses dispositivos (bundles). Assinalar item e avaliar sua aplicacdo
5.1 |() E possivel identificar medidas para evitar pneumonia associada & ventilagdo?
5.2 |() E possivel identificar medidas para evitar infecgdo por cateter venoso central?
5.3 |() E possivel identificar medidas para evitar infecg&o urinaria por sonda vesical demora?
6 |Haregistro de avaliagdo de RISCOS ASSISTENCIAIS GERENCIADOS se o paciente apresentar algum risco. Assinalar item e avaliar sua aplicagao
6.1 |() Lesao de pele (Braden) em até 24h de internagéo?
6.2 |() Identificacé@o de risco para queda em até 24h de internagao?
6.3 |() Identificacdo de risco para broncoaspiragdo em até 24h de internagédo?
6.4 |[() Tromboembolismo venoso?
6.5 |() Sangramento ou hematoma de pacientes cirdrgicos?
6.6 |() Delirium?
6.7 |() Deteriozagéo clinica? (Escala de deterioragéo clinica preenchida conforme rotina?)
6.8 |[() Foram registradas medidas preventivas para os riscos assistenciais apontados na SAE?
7 |PROTOCOLOS GERENCIADOS se 0 paciente apresentar critérios que preencham para abertura de algum protocolo. Assinalar item e avaliar sua aplicacédo
7.1 |() Foram seguidos os critérios para identificacédo do AVC?
7.2 |() Foram seguidos os critérios para identificagcdo da dor toracica?
7.3 |() Foram seguidos os critérios de elegibilidade a cuidados paliativos, conforme filosofia institucional?
7.4 |() Foram seguidos os critérios para identificacdo da sepse?
7.5 |Em casos de abertura de protocolos gerenciados, as etapas ocorreram nos tempos preconizados?
7.6 |Foram evidenciados protocolos gerenciados ndo abertos, mas relacionados ao diagnéstico de saida?
7.7 |Em caso de abertura de protocolo gerenciado, o desfecho condiz com a clinica?
7.8 |O desfecho foi condizente com diagnostico de entrada?
8 |PROCEDIMENTOS MEDICOS
8.1 |Admisséo médica consta motivo de internagéo?
8.2 |As evolugGes médicas estédo coerentes com o plano terapéutico?
8.3 |No resumo de alta esta claro o que aconteceu com o paciente durante a internagdo?
8.4 |Prescricdo médica de todos os dias?
9 |PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM
O plano de tratamento estéa claro e é cumprido? Considerar: Completamente = 4 pontos; Plano completo e parcialmente cumprido = 3

pontos; Plano incompleto parcialmente cumprido = 2 pontos; Nao cumpre = 1 ponto.

9.1 |Esté claro o planejamento de cuidados relacionados ao motivo de internacao?
9.2 |Ha evidéncias do plano de cuidado (SAE) todos os dias durante a internacéo?
10 AQOES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
O plano de tratamento estéa claro e € cumprido? Considerar: Completamente = 4 pontos; Plano completo e parcialmente cumprido =3

pontos; Plano incompleto parcialmente cumprido = 2 pontos; N&o cumpre = 1 ponto.

N&o se aplica

10.1

Se prescrito fisioterapia em prescricdo médica, esta registrada a evolugdo do atendimento?

10.2

Se prescrito fonoaudiologia em prescricdo médica, esté registrada a evolugéo do atendimento?

10.3

Se prescrito terapia ocupacional em prescricdo médica, esta registrada a evolugdo do atendimento?

10.4

Se risco nutricional h& avaliagdo nutricional em até 48 horas de internacéo?

10.5

Se prescrito psicologia em prescricdo médica, esta registrada a evolugédo do atendimento?

Continua...
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10.6

Se prescrito servigo social em prescrigcdo médica, esta registrada a evolu¢ao do atendimento?

10.8

Ha evidéncia de visita multiprofissional?

11

CULTURA DE SEGURANCA

111

Todos os impressos do prontuario foram checados pelo responsavel assistencial?

11.2

Ha evidéncia de incidentes ou eventos adversos?




28

Para analisar a qualidade da informacdo do prontuario de acordo com cada
dominio, foi atribuido uma escala de um a quatro pontos, considerando que a qualidade da
informacéo é crescente, ou seja, 1 ponto significa auséncia de informacgdes; 2 pontos significa
informagbes imprecisas e/ou incompletas; 3 pontos informagdes claras, porém incompletas
em algumas partes do prontudrio; e 4 pontos se refere as informacdes precisas e completas
em todo o prontuario.

E para avaliar se o plano de tratamento esta claro e foi cumprido, foi atribuido uma
escala de um a quatro pontos, considerando que: Completamente = 4 pontos; Plano completo
e parcialmente cumprido = 3 pontos; Plano incompleto parcialmente cumprido = 2 pontos; Nao

cumpre =1 ponto.

4.2 Avaliagcdo da validade de contetudo do instrumento: técnica Delphi.

Foram realizadas duas fases da técnica Delphi, de forma que o contetdo do
instrumento foi modificado uma vez para que os especialistas chegassem a um consenso

guanto ao conteudo de cada dominio e respectivas situacdes graduadas.

4.2.1 Caracterizacao dos especialistas participantes da técnica Delphi

Foram identificados sete especialistas que atendiam aos critérios de incluséo para
participar do julgamento do instrumento, na técnica Delphi. Todos receberam um convite via
e-mail para participar do estudo e aceitaram fazer parte assinando o TCLE que foi enviado via
plataforma virtual junto com o questionario para validagcao de contetdo do instrumento.

O grupo de especialistas variou no decorrer da técnica Delphi, sendo que alguns
dos especialistas participaram apenas da primeira ou da segunda fase, totalizando a
participacdo de nove especialistas.

A éarea de atuacdo profissional do grupo foi homogénea, ou seja, todos 0s
especialistas estavam envolvidos com seguran¢a do paciente, atividades gerenciais e em

algum momento da sua carreira tiveram contato com auditoria clinica de prontuérios.

4.2.2 Primeira fase da técnica Delphi

Foi enviado um questionario (Apéndice 2) via plataforma virtual para os sete
juizes, com prazo de entrega de 15 dias. Todos os questionarios foram devolvidos com as
sugestbes de alteracées. O indice de Validade de Contetdo (IVC) entre os juizes para cada

um dos 11 dominios esta apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1 - indice de Validade de Contetdo, na primeira fase da técnica Delphi (n=7). Campinas-SP,
Brasil, 2021.

Dominio IVC
Identificac&o do paciente 1,0
Comunicacao efetiva 1,0
Seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos 1,0
Cirurgia segura 1,0
Infeccdes relacionadas ao uso de dispositivos 0,857
Riscos assistenciais gerenciados 0,857
Protocolos gerenciados 1,0
Procedimentos médicos 1,0
Procedimentos de enfermagem 1,0
Acdes da equipe multidisciplinar 0,857
Cultura de seguranca 0,857

Para o céalculo do IVC de cada item, foi considerado o numero total de opgbes “3”
ou “4” atribuidas pelos especialistas dividido pelo numero total de respostas e foram
considerados validos os itens com IVC superiores a 0,90. Apenas quatro dos onze dominios
gue obtiveram IVC inferior a 0,9 foram para a segunda fase da técnica Delphi.

Os especialistas sugeriram modificacbes para os dominios, as quais foram
analisadas, e aquelas julgadas pertinentes foram acatadas. Quanto a apresentacdo do
instrumento, um dos especialistas sugeriu retirar a cor cinza do fundo do instrumento para ndo
prejudicar a visualizacdo. Entéo, por isso foi retirada a cor e mantido o fundo branco.

Um dos especialistas sugeriu alterar “qualidade de preenchimento” para
“conformidade do registro”, pois o termo qualidade é muito amplo, uma vez que o instrumento
tem como objetivo avaliar se uma determinada informac&o esta ou n&o presente no prontuario.

Também foi recomendado por um juiz a alteracdo da escala graduada, conferindo
uma nota de 1 (um) a 4 (quatro) em cada item avaliado, em que 1 = auséncia de informag&o;
2 = informacdes imprecisas e/ou incompletas; 3 = informac¢des claras, porém incompletas em
algumas partes do prontuario; 4 = informacdes precisas e completas em todo o prontuério; e
nao se aplica = item nédo se aplica no caso do paciente.

No dominio de identificagéo do paciente, um dos especialistas sugeriu acrescentar
guatro itens de perguntas, sendo eles: “ha evidéncia da presenca de pulseira de identificacdo
do paciente nos relatérios assistenciais?; ha evidéncia da conferéncia da pulseira de
identificacdo do paciente nos relatérios assistenciais?; todos os documentos do prontuério
estdo com a identificag@o do paciente preenchida completa e corretamente?; ha documentos
de outros pacientes no prontuario?”. As sugestdes foram acatadas como melhoria no
guestionario, exceto a segunda pergunta, por ser um item de dificil avaliacdo no prontuario.

Trés dos especialistas sugeriram exemplificar o que seriam essas evidéncias do

processo de comunicag¢do. Sendo assim, o item foi alterado para “Existem evidéncias do
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processo de comunicacdo entre areas (transicdo do cuidado) no cuidado prestado ao
paciente?”.

No dominio “Infec¢Bes relacionadas ao uso de dispositivos invasivos se pacientes
com esses dispositivos (bundles). Assinalar item e avaliar sua aplicacdo”, um dos
especialistas sugeriu uma modificagao no titulo do dominio, exclusao da informacao “avaliar
sua aplicagdo”, uma vez que na escala graduada ja existe o “ndo se aplica”, assim se o
paciente ndo estiver em ventilagdo mecéanica, o avaliador assinalard o “ndao se aplica”.
Portanto, o titulo do dominio passou a ser “Infec¢des relacionadas ao uso de dispositivos
invasivos”.

No titulo do sexto dominio e do sétimo dominio foi sugerido por um dos
especialistas manter somente “Gerenciamento dos riscos assistenciais” e “Protocolos
Gerenciados”, pois se o0 paciente n&o apresentar o risco ou nao se encaixar nos critérios do
protocolo, o avaliador devera assinalar o “néo se aplica”.

Nos itens 6.1, 6.2 e 6.3 foi sugerido acrescentar a palavra “Identificacdo” no inicio
da pergunta. Portanto, ficou “Identificacé@o de risco para desenvolvimento de lesdo por presséo
(Escala de Braden) em até 24h de internag&o?"; "Identificacdo de risco para queda (Escala
de Morse) em até 24h de internacao?"; "Identificacdo de medidas de prevencao para risco de
tromboembolismo venoso (mecéanicas, farmacolégicas)?".

E no item 6.8 foi sugerida uma modificacdo para "Foram prescritas na prescricao
médica e de enfermagem medidas preventivas para os riscos assistenciais apontados?", uma
vez que o profissional médico também faz essa atividade. E foi sugerido acrescentar mais um
item: "As medidas preventivas realizadas foram registradas na evolucdo médica e de
enfermagem, bem como na anotag&do de enfermagem?".

Quanto ao dominio 9, “Procedimentos de Enfermagem”, foi sugerido por um
especialista modificagcdes nos termos da escala graduada, para "O plano de cuidados de
enfermagem foi prescrito pelo enfermeiro? Considerar: 4 = plano completo e cumprido; 3 =
plano completo e parcialmente cumprido; 2 = plano incompleto e parcialmente cumprido; 1 =
plano ndo realizado ou nédo foi cumprido”. Foi sugerido acrescentar o item “O plano de cuidado
de enfermagem esta claro e relacionado ao motivo da internacéo?”.

O titulo do décimo dominio foi alterado de “Ac¢des da equipe Multidisciplinar’ para
“Acdes da equipe Interdisciplinar”. O especialista sugeriu a troca, pois o termo interdisciplinar
sugere um grupo de profissionais de varias areas, mas que trabalham em conjunto e
colaboram entre si, tendo como foco o cuidado centrado no paciente.

Sendo assim, 0 especialista sugeriu ainda modificacdes nos termos da escala
graduada, sendo “O plano de tratamento da equipe interdisciplinar esta claro e é cumprido?
Considerar: 4 = plano completo e cumprido; 3 = plano completo e parcialmente cumprido; 2 =

plano incompleto e parcialmente cumprido; 1 = plano né&o realizado ou néao foi cumprido”.
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E no altimo item foi sugerido por um dos especialistas 0 acréscimo de outro item:
“Ha evidéncia que os protocolos de seguranca do paciente estdo sendo cumpridos de forma
a promover melhoria continua?”.

Ap0s analisar as respostas de todos os juizes da primeira fase, foi elaborado um
novo questionario com as modificacdes sugeridas. No entanto, 4 dos 11 dominios avaliados
foram indicados para uma modificagcdo mais significativa do contelddo, o questionario esta no

Apéndice 3.

4.2.3 Segunda fase da técnica Delphi

Nessa fase, foi enviado novamente o questionario (Apéndice 3) via plataforma
virtual para sete especialistas, com prazo de entrega de 15 dias, e todos 0s questionarios
foram devolvidos via plataforma virtual com as modificagbes sugeridas.

Em relacdo aos especialistas da primeira fase, dois deles ndo conseguiram
participar da segunda fase devido a problemas pessoais, entdo foram incluidos dois
especialistas que atendiam aos critérios de inclusao.

O indice de Validade de Contetido (IVC) dos quatro dominios que foram para

segunda fase da técnica Delphi est4 apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 - indice de Validade de Contetdo, na segunda ase da técnica Delphi, (n=7). Campinas-SP
Brasil, 2021.

Ne° Dominio IvVC
5 Infecc¢Bes relacionadas ao uso de dispositivos 1,0
6  Riscos assistenciais gerenciados 1,0
10 Acgbes da equipe multidisciplinar 1,0
11 Cultura de seguranca 1,0

Nessa fase em questao, um dos especialistas sugeriu acrescentar no dominio 11
itens: “Ha evidéncia de campanhas sobre a seguranga do paciente? Existe avaliacdo anual
da cultura de seguranca? Existe Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) formalmente
instituido? Possui Plano de Segurancga do Paciente (PSP) conforme estabelecido na RDC 367
Ha cronograma anual de treinamentos referentes aos protocolos do NSP? H& evidéncia de
participacdo anual da autoavaliagdo das praticas de seguranca do paciente realizada pela
Anvisa? Existe evidéncia do gerenciamento das notificagbes realizadas ao NSP?”. Contudo,
essa sugestao nao foi acatada, pois fugiria do objetivo principal do instrumento, que é avaliar
a qualidade do atendimento através da auditoria clinica dos prontuarios e, sendo assim, 0s

prontuarios nao teriam todas as informacdes para responder as perguntas sugeridas.
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Na segunda fase da técnica Delphi, os dominios atingiram o IVC de 1,0 quanto a
clareza, a pertinéncia e a relevancia, sendo essa fase decisiva para a versdo final do

instrumento.

4.3 Instrumento de Auditoria Clinica de Prontuarios: Versao Final

A versao final do Instrumento de Auditoria Clinica de Prontuario (Apéndice 4) foi
composta por onze dominios e um total de 52 subitens. Para cada dominio foi atribuido uma
escala graduada com valor numérico de um a quatro pontos, de forma que os dominios de
um a oito utilizaram a escala, sendo um representando a auséncia de informacdes e o quatro
representando informacdes precisas e completas em todo o prontuario. E nos dominios de 9
em diante a escala graduada também de um a quatro, sendo um para plano nao realizado ou

nao cumprido e quatro para plano completo e cumprido.

4.4 Andlise do pré-teste

Apo6s a validacdo do conteudo e versao final do instrumento Auditoria Clinica de
Prontuérios, foram auditados 200 prontuarios. O tempo de avaliagdo de cada prontuério variou
entre 30 a 40 minutos.

O pré-teste do instrumento esta apresentado por dominio avaliado nas Tabelas 3,
4eb.

Na Tabela 3 estdo apresentados os dados de analise de prontuarios quanto a
Identificacdo do paciente, Comunicacdo efetiva, Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administragdo de Medicamentos.

A Tabela 4 apresenta os dados extraidos relacionados a Infec¢bes relacionadas
ao uso de dispositivos, Riscos Assistenciais, Protocolos Gerenciados e Procedimentos
Médicos.

Na Tabela 5 estdo apresentados os dados extraidos com a utlizacdo do
instrumento na analise de prontuarios relacionados a Procedimentos Médicos, Procedimentos

de Enfermagem, Ac¢Bes da equipe multidisciplinar e Cultura de Seguranca.
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Tabela 3 — Pré-teste do instrumento, andlise de prontuérios quanto a Identificacdo do paciente,
Comunicagdo efetiva, Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos e Cirurgia

Segura. Campinas-SP, Brasil, 2021.

Item/informacgéao 1* 2+ 3% 48 NAII
Ficha internacéo 0 0 0 100% 0
EV|d§r_10|a ija presenca pulseira de 5.5% 42.5% 42% 10% 0
identificacdo

Documentos do prontuario

preenchidos com identificacdo do 0 12,5% 52,5% 35% 0
paciente

AssmatL_Jra do tgrmo de . 1.5% 1.5% 0 97% 0
consentimento livre e esclarecido

Clareza do motivo da admisséo 0 0,5% 0,5% 99% 0
Plano terapéutico na admissdo 13,5% 18,5% 4,5% 63,5% 0
Docum,e_ntos de outros pacientes no 0 0 0 0 100%
prontuério

I?rocesso dg c~omun|ca_gao entre 2.5% 4.5% 15.5% 77% 0.5%
areas (transicéo do cuidado)

Registros da visita interdisciplinar 6% 12% 23,5% 58,5% 0
ReconcAlha_(;ao medlc_:am_entosa por 71% 6.5% 14% 8.5% 0
farmacéutico nas primeiras 24 horas

meezgz;g\:ntos reconciliados 71.5% 9% 11.5% 8% 0
Dupla ch.ef:?ge_m de medicamentos 35% 37% 24% 4% 0
de alta vigilancia

Termo de consentimento livre

esclarecido para procedimentos 1,0% 3,0% 6,0% 58,5% 31,5%
cirdrgicos

Termo de consentimento livre

esclarecido para procedimentos 0,5% 1,5% 4,5% 38% 55,5%
anestésicos

Descrigéo cirdrgica 19,5% 0,5% 1,0% 47,5% 31,5%
Chgckllst de cirurgia segura foi 0 0 3.0% 65.5% 31.5%
aplicado

Evidéncias de antibioticoprofilaxia

cirdrgica (até 60 minutos antes da 0,5% 0 0 40,0% 59,5%

incisao cirdrgica)

Legenda:

e Auséncia de informacdes

+ Informacdes imprecisas e/ou incompletas

# Informacgdes claras, porém incompletas

§ Informag®Bes precisa e completas
I Nao se aplica
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Tabela 4 — Pré-teste do instrumento, analise de prontuarios quanto a Medidas de prevencdo de
infeccbes relacionadas ao uso de dispositivos, Riscos assistenciais gerenciados, Protocolos

gerenciados. Campinas-SP, Brasil, 2021.

ltem/informag&o 1 2+ 3* 48 NA"
Pneumonia associada a ventilagao

umonia associada a ventiag 0 3,5% 3,5% 25%  90,5%
mecénica
Infecgdo de corrente sanguinea por uso 0.5% 11% 3.5% 1% 84%
de cateter venoso central
Infeccdo u_rlnarla associada ao uso da 0 19.5% 12% 4.5% 64%
sonda vesical demora
Escala de Braden 0 0,5% 2% 97,5% 0
Escala de Morse 0 0,5% 0,5% 99% 0
Idenuﬁcage_m d~e risco para 2.5% 1% 0 92.5% 4%
broncoaspiracéo
Medidas de prevengao para 9.5% 0 0.5% 0 90%
tromboembolismo
\/_Ig'I|aI;]CIa de sangramento em paciente 0.5% 1% 0.5% 68.0% 30,0%
cirdrgico
Delirium durante a internagéo 48,5% 9,5% 2% 23% 17%
Deterioracao clinica 0 0 0,5% 0,5% 99%
Prescricdo de medidas preventivas 0 20% 27% 53% 0
Registro de medidas preventivas 0 2,5% 19% 78,5% 0
Critérios identificacao do AVC 0 0 0 10% 90%
t((:)rr|;ecri|(§); para identificacéo da dor 0.5% 0.5% 0 18.5% 80,5%
CnFerllos de elegibilidade a cuidados 0.5% 0 0 3% 96.5%
paliativos
Protocglos gerenciados em tempos 0 206 0.5% 25.5% 290
preconizados
P-rotocfoI(.)s gerencflados relacionados ao 0.5% 0 0 3.0% 96.5%
diagnéstico de saida
Protqcolo gerenciado com desfecho 0 0 0 31% 69%
condizente
Desfecho condizente ao diagndstico de 0 0.5% 0 99.5% 0

entrada

Legenda:

* Auséncia de informacdes

+ InformagBes imprecisas e/ou incompletas
¥ Informacgdes claras, porém incompletas

§ Informacgdes precisa e completas

I Nao se aplica
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Tabela 5 - Pré-teste do instrumento, andlise de prontuarios quanto a Procedimentos médicos,
Procedimentos de enfermagem, Ac¢des da equipe multidisciplinar e Cultura de seguranca. Campinas-

SP, Brasil, 2021.

ltem/informag&o 1 2+ 3* 48 NA"
Descricdo do motivo de internacdo na
“rigao cor ¢ 0 0,5% 0 99,5% 0
admissdo médica
Evolu?ogs meédicas coerentes ao plano 206 10,5% 7% 80,5% 0
terapéutico
Resumo de alta com clareza do que
aconteceu com o paciente durante a 2,5% 2% 1% 94,5% 0
internacao
Prescri¢cbes médicas realizadas todos os
reserig " 'z 0 0 0 100% 0
dias da internagéo
Plano de cuidados realizado pela equipe
ul 1zado pela equip 1% 0 0 99% 0
de enfermagem
Plano de cuidado de enfermagem com
clareza e relacionado ao motivo da 0,5% 15,5% 27% 57% 0
internacao
Processo de enfermagem todos os dias
. € g 0 0,5% 0,5% 99% 0
da internacdo
F|S|.oterap|a em pressrlgao medu;a, 1.5% 0 12% 86.5% 0
registrada na evolu¢éo do atendimento
Ate.nd|mento de fonoaudioélogo prescrito 57% 21.5% 50 8.5% 8%
registrado
Atendimento de terapia ocupacional,
nd erapia ocupaci 0 0 0 05%  99,5%
registrada evolugdo do atendimento
Avghaqao nutricional, se risco nutricional, 47% 1% 0.5% 3.5% 48%
registrada
Ate.nd|mento da psicologia, se solicitado, 11.5% 0.5% 1% 0.5% 86.5%
registrado
Atendimento de servi¢o social, se
el € Servio socl 0 0 0 0 100%
solicitado, registrado
Cumprimento de protocolos de
seguranca do paciente de forma a 0 17% 46% 37% 0
promover melhoria continua?
Todos os impressos do prontuario
contém assinatura do profissional 0 4% 11% 85% 0
responsavel pelo cuidado
Ha evidéncia no prontuario de incidentes 0 0 0 4% 96%

ou eventos adversos?

Legenda:

* Auséncia de informacdes

+ InformagBes imprecisas e/ou incompletas
# Informacgdes claras, porém incompletas

§ Informacg0des precisa e completas

I Nao se aplica
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5 DISCUSSAO

A qualidade dentro das instituicdes de saude visa a melhoria continua de seus
processos. Para isso, utiliza ferramentas para facilitar essa préatica. A auditoria clinica € uma
dessas ferramentas que tem como foco principal analisar a qualidade dos servi¢os prestados
pelos profissionais de salude. Sendo assim, para realiza¢éo da auditoria clinica de prontuarios
€ necessario ter um documento padronizado que sirva como guia e facilite o processo de
trabalho. No entanto, para tornar tangivel e mensuravel a qualidade/seguranca registrada em
prontuarios foi necessario se embasar em referéncias sobre a constru¢do e validacao de
instrumentos. 132729

Para a construcdo do instrumento foi optado em realizar o benchmarking com
outras instituicdes de saude, com o objetivo de implantar as melhores préticas. Além disso, o
benchmarking € a disciplina da melhoria continua para aperfeicoar o desempenho dos
processos chaves da instituigdo, ou seja, o0 benchmarking apoia os hospitais nessa busca pela
melhor performance dos processos.3!

Com isso, a construgdo do instrumento foi embasada em referenciais
tedricos?3242627 sobre a tematica da seguranca do paciente®*32 e em benchmarking.?>3! Com
a utilizacao dos referenciais tedricos adotados, agregados ao benchmarking, o instrumento
construido possibilita a auditoria clinica com referenciais de vanguarda para analisar
processos e praticas interdisciplinares que garantam a qualidade do atendimento em
instituicdes de salude, comprometidos com a melhoria continua.

Na construcdo do instrumento foi considerado um instrumento para auditar
prontuarios de pacientes que permaneceram minimamente trés dias hospitalizados. Além
disso, foi criado critérios de elegibilidade para avaliacdo do prontuario, como: pacientes que
passaram por diferentes linhas de cuidado (emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva, Centro
Cirargico, Unidades de internagao); pacientes = 60 anos com multiplas comorbidades; e
pacientes eleitos para os protocolos gerenciados (sepse, dor toracica, AVC e/ou cuidados
paliativos).

Os critérios de elegibilidade considerados sao justificados pela complexidade do
cuidado que esse perfil de paciente critico/grave requer. Pacientes crdnicos, ou criticamente
enfermos, sdo submetidos a inUmeras intervengdes invasivas para diagnostico e terapéutica,
além de necessitar de um ambiente com equipamentos de alta tecnologia e profissionais
especializados para prestar um cuidado imediato a qualquer alteracdo de quadro clinico.
Priorizar a auditoria clinica dos prontudrios desses pacientes envolve inUmeras
potencialidades na gestédo de processos, recursos financeiros e humanos.3-3¢

Na maioria das vezes sao os pacientes com idade maior de 60 anos com presenca

de multiplas comorbidades, em uso de polifarméacia, que necessitam de procedimentos
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invasivos, tempo de internacdo maior e, com isso, com maiores riscos de eventos
relacionados a assisténcia a saude.>’*° Esses pacientes criticamente enfermos, por requerem
cuidados altamente especializados, estdo mais expostos aos riscos. E quando acontecem
eventos adversos, estdo sujeitos a danos permanentes ou fatais.?324°

Destaca-se, com isso, a importancia do instrumento construido neste estudo para
rever/avaliar o processo de cuidado como de extrema importancia. Isso porque a partir dos
achados é possivel criar barreiras de prevencdo trabalhando juntamente com o
gerenciamento de riscos do hospital para que o incidente ndo venha ocorrer e 0 paciente
tenha uma alta melhorada com satisfacéo do servigo.?+32

Para validar o conteddo do instrumento foi optado pela aplicacdo da técnica
Delphi, pois € um método que permite agrupar um conjunto de opinides de especialistas de
forma coletiva. Dessa forma, garante que todas as informagbes importantes sejam
consideradas e ndo apenas as conclusdes, o que leva a resultados de assuntos que séo
complexos e abrangentes.3%:3¢

O instrumento inicial foi composto por 11 dominios e sofreu alteracdes
significativas ao decorrer das duas fases da técnica Delphi, como altera¢gBes de layout e das
situagdes graduadas que foram acatadas de acordo com a opinido do grupo de especialistas.

Na primeira fase, a falta de clareza na formulacdo de alguns dominios foi um
problema apontado pelos especialistas. Sendo assim, foi realizada a reformulacdo dos
dominios e itens que o compde, além disso foi modificada a escala graduada, sendo a analise
da qualidade de preenchimento alterada para analise da conformidade do registro, pois o
termo conformidade tem o objetivo de avaliar se a informacdo estd ou ndo presente no
prontuario.

A sugestdo de acrescentar um partograma ao dominio 6 ndo foi possivel ser
acatada, pois o instrumento néo é especifico para clientela de pacientes gestantes e, também,
porque pelos critérios de elegibilidade ndo caberia esse risco gerencial, o instrumento ndo tem
esse foco.

Outra sugestao nao acatada foi o acréscimo de um item no dominio 9 com
informacg6es sobre o 6ébito do paciente. A documentacédo e as informacgdes sobre o 6bito do
paciente sdo informacdes que sao coletadas pela comisséo de revisao de ébito, que tem como
objetivo analisar os 6bitos ocorridos na instituicdo para tracar o perfil das mortes e criar
protocolos preventivos e terapéuticos, com a intencdo de diminuir os Obitos daquela
determinada instituigdo.*

Ja na segunda fase foi sugerido acrescentar perguntas para avaliar a cultura de
seguranca do paciente, porém, nao foi possivel acatar essa sugestdo. I1sso porque a cultura
de seguranca do paciente, apesar de favorecer a implantacdo de praticas seguras e a

diminuicdo dos incidentes, tem como principal objetivo avaliar as condigdes organizacionais
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gue estdo diretamente relacionadas com os valores, atitudes, percep¢des, competéncias e
comportamentos dos individuos. Sendo assim, fugiria do objetivo do instrumento construido
e, além disso, para avaliar a cultura de seguranca existe um instrumento validado com esse
fim.44’45

Na etapa de validacdo de contetdo, a participacdo de especialistas com
experiéncia em processos gerenciais e seguran¢a do paciente no estudo permitiu agregar ao
instrumento clareza na redacédo e legibilidade dos itens, bem como a clareza da escala
graduada para verificacdo da qualidade da informacdo dos prontuarios. A validacdo de
contetido é a primeira etapa da construgcdo de instrumentos e obter IVC maior de 0,9 para
todos os itens do instrumento indica 6timo nivel de validade de contetdo, ou seja, de clareza,
legibilidade, relevancia e pertinéncia de cada item de avaliacéo.?

Diante da etapa da validacdo de conteudo finalizada, procedeu-se com o pré-teste
do instrumento para verificar sua aplicabilidade na préatica. Foram analisados 200 prontuarios
com um tempo médio de 35 minutos por prontudrio, o que demonstra a factibilidade do
instrumento.?”2

A partir do procedimento de coleta de dados foi possivel identificar a importancia
do instrumento para andlise dos processos de cuidar, pois durante a sua aplicacdo o
instrumento pode demonstrar a partir da variabilidade ou ndo dados quais eram 0s processos
gue precisavam de melhoria e quais eram os processos que estavam consolidados. Ou seja,
houve a percepcdo de que o instrumento foi adequado na avaliacdo da maturidade dos
processos assistenciais.

A coleta de dados foi realizada com prontuarios do ano de 2020/2021 apos trés
anos da implantacdo do nucleo de seguranca do paciente, do setor da qualidade e da
comissdo de revisdo de prontuarios na instituicdo de estudo. Isso mostrou resultados
favoraveis de alguns processos que ja estdo bem estabelecidos e ndo apresentou
variabilidade no resultado, como os dominios Procedimentos médicos e Procedimentos de
enfermagem, trabalhados pelo nicleo de seguranca. Outro dominio que também teve o
mesmo resultado foi o dominio 1, que diz respeito a primeira meta de seguranga do paciente,
Identificagcéo do paciente.

Ja os dominios Comunicacdo efetiva e Seguranca na prescricdo no uso e na
administracdo de medicamentos apresentaram uma maior variabilidade, pois sdo processos
em revisdo e que ainda ndo estdo maduros o suficiente no processo de trabalho, requerendo
um novo plano de acéo.

Houve limitacdo na coleta de dados de alguns dos dominios por apresentarem
uma grande quantidade do “n&o se aplica”, como o dominio Infec¢des relacionadas ao uso de
dispositivos, pois ainda que a coleta tenha ocorrido em prontuarios da Unidade Cardiol6gica

de Terapia Intensiva, o perfil dos pacientes é de curta permanéncia.
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A instituicdo na qual foi realizada a coleta de dados estd se preparando para
receber um processo de acreditagdo no proximo ano. Para isso, estd organizando o0s
processos de trabalho e implantando as boas praticas assistenciais. Entdo, foi possivel
observar através da andlise descritiva que os dados ndo apresentaram variabilidade, ou seja,
h& evidéncias que o processo de trabalho da unidade esta maduro e bem estruturado.

O processo de acreditacao tem como objetivos a padronizacado de processos nas
instituicdes de salde, com a intencdo de promover a seguranca e a qualidade do atendimento
que resultara na satisfacdo do paciente e desenvolvimento da equipe.*® A relagdo entre o
processo de acreditacdo e a melhoria na seguranca do paciente tiveram resultados positivos,
comprovando que o processo de acreditagdo contribui com mudancas estruturais, bem como
no estabelecimento de acdes para a padronizacao dos protocolos voltados a procedimentos
assistenciais, melhorando a qualidade, seguranca e desempenho da instituicdo na percepcéo
da equipe multidisciplinar.#”48

Sendo assim, o0s hospitais que estdo em constante processos de
monitoramento pelas instituicdes acreditadoras e que estabelecem um processo de melhoria
continua dentro das instituicbes tendem a ter 0s seus processos mais bem definidos, maduros
e organizados, refletindo no atendimento, esse sendo considerado de exceléncia.*4’

Durante o desenvolvimento do estudo surgiram limitagdes importantes, como o
fato de néo ter sido possivel realizar a confiabilidade interavaliadores que estava na proposta
inicial do estudo. Como a coleta de dados ocorreu durante o inicio da pandemia do Sars-CoV-
2, houve limitacdo do fluxo de pessoas autorizadas para a coleta simultdnea. Diante disso, foi
considerado realizar a analise fatorial exploratéria e a confiabilidade quanto ao aspecto da
consisténcia interna por meio do Alfa de Cronbach. No entanto, devido a possibilidade de
resposta “ndo se aplica” do instrumento e a coleta de dados ter sido realizada em uma Unica
instituicdo, ndo apresentou suficiente variabilidade para a realizagdo dos testes.*® Sendo
assim, novos estudos deverdo ser realizados para verificar a validade de construto e a
confiabilidade do instrumento de auditoria clinica de prontuério.

O instrumento construido neste estudo direciona a auditoria clinica para avaliar,
auditar e gerenciar o processo de trabalho no que diz respeito a seguranca do paciente e
gualidade de atendimento para pacientes graves/criticos, pois essa clientela necessita de
cuidados complexos e estéo expostos ao maior nimero de riscos assistenciais. Sendo assim,
ter um instrumento que sirva como busca ativa de processos que precisam ser aperfeicoados
€ de grande importancia no processo de trabalho da gestdo da qualidade e do ndcleo de
seguranca do paciente, que juntos tem um Unico objetivo: desenvolver boas préaticas para
prestar um cuidado de exceléncia livre de danos.

A indicacao de utilizacdo do instrumento construido é de avaliar a qualidade do

cuidado prestado a partir da andlise dos processos interdisciplinares. Com isso, a aplicacao
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do instrumento pode ser realizada por todos os profissionais de salde que facam parte da
comissao de revisdo de prontuario e/ou do ndcleo de seguranga do paciente da instituicao.
Acredita-se que essa é a principal contribuicdo deste estudo, dada a caréncia prévia de um
instrumento semelhante antes deste trabalho.

A auditoria clinica, por meio do instrumento validado neste estudo, possibilita
embasar treinamentos e planos de ac¢des nos processos que precisam ser melhorados e,
assim, proporciona um programa de melhoria continua dentro das instituicbes de saude,
visando a reducao de eventos adversos evitaveis, cuidado centrado e uma boa experiéncia

do paciente.
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6 CONCLUSAO

Foi construido e validado o conteddo de um instrumento para realizacdo de
auditoria clinica de prontuéarios de pacientes hospitalizados.

O instrumento foi constituido por 11 dominios, sendo eles: identificacdo do
paciente; comunicacao efetiva; seguranca na prescricdo no uso e na administracdo de
medicamentos; infec¢cbes relacionadas ao uso de dispositivos; riscos assistenciais
gerenciados; protocolos gerenciados; procedimento médicos; procedimento de enfermagem;
acOes da equipe multidisciplinar; e cultura de seguranca. Cada dominio composto por itens
especificos, totalizando 52. Apés o procedimento de coleta de dados, o IVC foi de 1 para todos
os itens.

Realizado o pré-teste em 200 prontudrios de pacientes hospitalizados em terapia
intensiva, foi utilizado um tempo médio de auditoria por prontuario de 35 minutos, o que é
factivel na prética.

A analise dos prontuéarios do hospital de pequeno porte revelou que o instrumento
foi sensivel para discernir a maturidade dos processos assistenciais, o que é imprescindivel
para estabelecer programas de melhoria continua na instituicdo, visando boas praticas
assistenciais, exceléncia no atendimento prestado e seguranca do paciente. Sendo assim, é
facilitador no processo de trabalho da area de gestdo da qualidade e no processo de

acreditacao hospitalar.
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

CONSTRUGAO E VALIDAGAO DE UM INSTRUMENTO PARA REVISAO DE PRONTUARIO: QUALIDADE E
SEGURANCA NA ASSISTENCIA

Pesquisadora responsavel: Carla Simplicio

Orientadora: Profa. Dra. Ariane Polidoro Dini

Numero do CAAE: 30633620.9.0000.5404

Prezado Especialista, vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa
de validacdo de instrumento de Revisdo de Prontuarios para garantir a qualidade e seguranga na
assisténcia. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido visa assegurar que participou de forma
espontanea, com sua autonomia preservada. Também assegura que suas opinides expressas, a
respeito do conteuddo do instrumento, serdo tratadas de forma anénima e confidencial.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar os direitos do participante da
pesquisa e é elaborado em duas vias digitais, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo
participante, sendo que uma via deverd ficar com o participante e a outra com o pesquisador.

Se houver duvidas antes ou depois de julgar o conteludo do instrumento, vocé podera
esclarecé-las com as pesquisadoras. Ndo haverd nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo se vocé ndo
aceitar julgar o conteudo do instrumento.

Justificativa e objetivos:

A auditoria clinica de prontudrios é reconhecida como parte de uma estratégia para melhorar
o desempenho e apoiar a qualidade e seguranca nas organizacGes de saude. Devido a auséncia de
instrumento validado para analisar prontuadrios, justifica-se a realizacao desta pesquisa.
Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a: responder um questionario para analisar
os itens propostos no instrumento de auditoria de prontuarios. Para o preenchimento do questiondrio,
sera necessario aproximadamente de 30 minutos de sua concentracdo. Em sua andlise convidamos a
observar a clareza, a pertinéncia e a relevancia de cada item do instrumento de revisao de prontuarios.
Haverd também, um campo para sugestdes que vocé ache pertinente em relacao ao item de avaliacao
ou do instrumento como um todo.

Desconfortos e riscos:

Esclarecemos que tanto o questiondrio, quanto este TCLE serdo digitalizados para nao prover
riscos, decorrentes desta pesquisa, de contaminag¢ao com SarsCov2 em anuéncia as medidas sanitdrias
para controle da pandemia de COVID-19.

Ndo ha riscos previsiveis a realizacdo da pesquisa. Pode haver desconforto por cansaco ao
responder o questiondrio.

Beneficios:

Ndo ha beneficios diretos e imediatos a vocé, voluntario da pesquisa. S3o beneficios
resultantes desta pesquisa a disponibilizacdo de um instrumento valido para revisar prontuarios e
medir a qualidade e a seguranca da assisténcia. Com isso, serd possivel embasar planejamento e
decisdes administrativas referentes aos processos de educacdo continuada, como treinamento e
revisdes de protocolo para garantir exceléncia da qualidade de atendimento.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma informagao sera
dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacdo dos resultados
desse estudo, seu nome nao sera citado.

Paginalde2. Rubrica do Pesquisador: Rubrica do voluntario:
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Ressarcimento e Indenizagdo:
N3o haverd nenhum tipo de gasto decorrente da participacdo na pesquisa, desta forma ndo havera
ressarcimento decorrente da participacdo no estudo.
Vocé terd direito a indenizacdo por parte do pesquisador e instituicdo envolvida, diante de eventuais
danos decorrentes da participacao no estudo
Contato:
Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com as pesquisadoras:

» Carla Simplicio, na Faculdade de Enfermagem da UNICAMP situada a Rua Tessdlia Vieira de

Camargo, 126, e-mail: carla.simplicio@gmail.com; ou
» Profa. Dra. Ariane Polidoro Dini, na Faculdade de Enfermagem da UNICAMP, telefone: (19)
987702407, e-mail: adini@unicamp.br

Em caso de dentncias ou reclamagdes sobre sua participagao e sobre questdes éticas do estudo, vocé
podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das
08:30hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887
Campinas — SP; telefone (10) 3521-8936 ou (10) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.
O Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres
humanos. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) tem por objetivo desenvolver a
regulamentacdo sobre prote¢ao dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel
coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicdes, além de assumir a
funcdo de drgdo consultor na area de ética em pesquisas.
Consentimento livre e esclarecido:
Ap0s ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios
previstos, potenciais riscos e o incOmodo que esta possa acarretar, aceito participar do estudo:

Nome do (a) especialista:

Contato telefonico:

e-mail (opcional):

Data: / /

(Assinatura do especialista)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 116/112 CNS/MS e complementares na elaboragdo
do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também,
ter explicado e fornecido uma via digital deste documento ao participante. Informo que o estudo foi
aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)

Pagina 2 de 2.
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APENDICE 2 - Questionario dos Especialistas (12 Fase da técnica Delphi)

Prezado Profissional,

Vocé esta sendo convidado, por sua expertise profissional a julgar uma proposta de

Instrumento para revisao de prontuario para garantir a qualidade e seguranca na assisténcia.

Serdo necessarios aproximadamente 30 minutos de sua concentragdo para analisar a versao

inicial do instrumento de auditoria de prontuarios.

Apods compilar as respostas de todos os especialistas e efetuar as modificacdes sugeridas,
novo questiondrio serd enviado para apresentar a versdo modificada do instrumento e

consolidar a validacao de contetdo.

INSTRUCOES

A versao inicial do Instrumento para revisdo de prontudrio foi composta por 11 dominios de

avaliacdo, com itens relacionados a sua avaliago.

Para facilitar a visualizacdo apresentamos a proposta das partes do instrumento seguida por
guestionamentos quanto a clareza, a pertinéncia e a relevancia de cada item proposto para o

instrumento de revisdo de prontuarios.

Vocé podera sugerir o que considerar pertinente para cada item de avaliacdo ou do

instrumento como um todo.

Agradecemos sua participacdo, certas que muito engradecera essa pesquisa.

Atenciosamente,
Carla Simplicio — mestranda Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem da Unicamp

Ariane Polidoro Dini- Orientadora do projeto



Instrumento para Auditoria Clinica de
Prontuario

Objetivo geral do estudo: construir e validar um instrumento para auditoria clinica de
prontuarios.

* Required

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
Link: https://docs.google.com/document/d/1rvmauydSOHuigNgi5GUWovefLu-IEPmutbzyVkhquks/edit

1. Concordo em participar *

Mark only one oval.

Sim Skip to question 4

Nao

2. Nome, RG e Data (para constar na anuéncia do TCLE): *

3. E-mail:*

48



5.

1. Vocé sugere alguma modificagao na apresentacao do instrumento de auditoria
clinica de prontuarios? *

49

AUTORIA CLINICA DE PRONTUARIO

Processo: Comisséo de Revisdo de Prontuario

Identificaghio do paciente Data da avaliagio:

Atendimento: Idade:

Critérios de elegibilidade para aplicagiio do intrumento de auditoria clinica de prontuidrio (2 ou mais dos critérios abaixo):
( ) Pacientes com tempo de internagio > 3 dias

{ ) Pacientes que passaram por diferentes linhas de cuidado (emergéncia; UTI; CC; Unidades deinternago)

( ) Pacientes que com 2 60 anos com multiplas comorbidades

( ) Pacientes eleitos para os Protocolos gerenciados (sepse, dor tordcica, AVC e ou cuidados paliativos)

Data da internagao: Dias de internag@o:

Motivo da internagBo: { | Urgénca( ) Eletivo( ) Clinice{ ) Cinirgico Especialidade:

Hipotese diagnadstica:

Resumo da Histdria clinica:

Mark only one oval.

()sim
(" )Nao

Se sim, qual?



6. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Identificacdo do

50

Paciente™: *
Analise a qualidade da inf 530 do p: drio de acordo com cada dominio, conferindo uma nota de 1 {um) a 4 (quatro)
pontos, i do que a qualidade da informagic ¢ ou seja, 1 ponte significa auséncia de informagdes; 2 pontos Qualidade de =)
ignifs inf gOes imprecisas ¢/ou i pl 3 pontos informacdes claras porém incompletas em algumas partes do A
prontudrio; e 4 pontos se refere as informagdes precisas ¢ ! emtodoo p ario.
DOMINIOS 1| 2] 3] 4] Nioseaplica
1 [IDENTIFICACAO DO PACIENTE
1.1 |Ha ficha de internag¢do no prontuario?
1.2 [Hé termo de i livre e esclarecid inado?
1.3 |Estd claro ivo da admissdo desse paci ?
1.4 [Ha plano terapéutico para o paci na admiss3o? (em até 48 horas)

Mark only one oval.

() Nao é relevante ou néo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuério.

() Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

C) Precisa de pequena revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

7. Vocé sugere alguma modificagdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?



8.

9.

10.
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Vocé considera que, na auditoria clinica de prontudrios, o dominio "Comunicacao
Efetiva™ *

2 |COMUNICAGAO EFETIVA
2.1 [Existem evidéncias do processo de comunicagio entre dreas? e e s |

Mark only one oval.

() N&o é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuério.

() Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

[__) Precisa de pequena revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuério.

Vocé sugere alguma modificagdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?

Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Seguranca na
Prescricao no Uso e na Administracao de Medicamentos": *

3 |SEGURANCA NA PRESCRICAO NO USO E NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

3.1 |Ha evidéncias de r iliags di osa feita pelo farmacéutico nas primeiras 24 horas?
3.2 |0 medicamentos reconciliados foram prescritos?
3.3 |Ha evidéncias de dupla checagem de medi alta vigilancia ?

Mark only one oval.

(7) Nao é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

() Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do

prontuario.

() Precisa de pequena revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontudrio.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.
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11.  Vocé sugere alguma modificacdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?

12. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Cirurgia Segura": *

4 |CIRURGIA SEGURA se paciente clinico nio se aplica
4.1 |Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos arurgicos?

4.2 |Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos anestésicos?

4.3 |DescrigBo cirdrgica?

4.4 |0 Checklist de cirurgia segura foi aplicado?

4.5 |Hé evidéncias de antibioticoprofilaxia cirirgica (ath correto, horério e dias de adm corretos)?

Mark only one oval.

( ) Nao € relevante ou nao apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

() Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

() Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuério.

13.  Vocé sugere alguma modificagdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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14. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Infeccdes
Relacionadas ao Uso de Dispositivos™ *

5 |INFECCOES RELACIONADAS AO USO DE DISPOSITIVOS se pacientes com esses dispositivos (bundles) assinalar item e avaliar sua aplicagio
51 E possivelidentificar medidas para evitar Pneumonia associada & ventilagio?
52 E possivel identificar medidas para evitar Infecglio por cateter venoso central?
5.3 |( ) E possivel identificar medidas para evitar Infecgao urinaria por sonda vesical demora?

Mark only one oval.

( ) Nao é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

() Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

() Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

15. Vocé sugere alguma modificagdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?



16. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Riscos
Assistenciais Gerenciados™: *

& |Hé registro de avaliagio de RISCOS ASSISTENCIAIS GERENCIADOS se o paciente apresentar algum risco assinalar item e avaliar sua aplicagio

6.1 |( ) LesBode pele (Braden) em até 24 h de internagiio?

6.2 |{ ) Identificacdo de risco para Queda em até 24 h de internagio?

6.3 |( ) Identificagdo de risco para broncoaspiracio em até 24 h de internagiio?

6.4 |( ) Tromboembolismo venoso?

6.5 |( ) Sangramente ou hematoma de pacientes cirdrgicos?

6.6 |( ) Delirium?

6.7 |{ ) DetericzagBo clinica? (Escala de deterioracBo clinica preenchida conforme rotina?)

6.8 |{ ) Foram registradas medidas preventivas para os riscos assistenciais apontados na SAE?

Mark only one oval.

() Nao é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

(") Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

(") Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

17.  Vocé sugere alguma modificacdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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18. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Protocolos

Gerenciados": *

7 PROTOCOLOS GERENCIADOS se o paci. P ritérios que p ham para ab de algum p ! lar item e avaliar sua
aplicagdo

71 Foram seguidos os critérios pars idemfuuglo do AVC?
7.2 Foram seguidos os critérios para identificacdo da dor toracica?
7.3 |( ) Foram seguidos os critérios de elegibilidade a cuidados paliatiy f filosofia institucional?
74 Foram seguidos os critérios para identificagdo da sepse?
7.5 |Em casos de abertura de protocolos gerenciados, as etapas ocorreram nos tempos preconizados?
7.6 |Foram evidenciados p los g iados ndo ab: , mas relacionados ao diagnéstico de saida?
7.7 |Em caso de at dep lo g: iado, o desfecho condiz com a clinica?
7.8 |0 desfechofoi condizente com disgndstico de entrada?

Mark only one oval.

(") Néo é relevante ou nio apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

() Precisa de grande revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

O Precisa de pequena revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuério.

19. Vocé sugere alguma modificagcdo em algum item do dominio acima? Se sim,

qual?



20. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Procedimentos
Médicos" *

8 | PROCEDIMENTOS MEDICOS

8.1 | Admissd3o médica consta motivo de internagdo?

8.2 | As evolugdes médicas estdo coerentes com o Plano terapéutico?

8.3 | Resumo de alta esta claro o que aconteceu com o paciente durante a internacio?

8.4 | Prescricao médica de todos os dias?

Mark only one oval.

) Nao é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

() Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuério.

() Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

21. Vocé sugere alguma modificagao em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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22. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Procedimentos de
Enfermagem™: *

9 |PIIDCED|MEN‘I'O§ DE ENFERMAGEM

O planc de tratamento esti claroc & ido? Considerar: € | 4 pontes; Plano e i 1 3 s A
cumprido=3 pontes; Plane ! I do= 2 pantes; Nio cumpre= 1 panto.

9.1 |Esta claro o planej de cuid: f_ relacionado ao ivo de internacBo?

9.2 [Hé evidéncias do plano de cuidado [SAE) todos os dias durante a internagio?

Mark only one oval.

(_ ) Nao é relevante ou ndc apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.
() Precisa de grande revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

| Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

23. Vocé sugere alguma modificagao em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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24. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "A¢cdes da Equipe
Multidisciplinar": *

10 |ACOES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

0O planc de esté claro e é cumprido? Considerar: Compl, =4 pontos; Plano ep f dh
=3 pontos; Plano i leto parcial nprido = 2 pontos; NSo cumpre = 1 ponto. : 2 A s R
10.1 |Se prescrito fisioterapia em prescricdo médica, esté registrada a evolugBo do atendimento?

10.2 |Se prescrito fonoaudiologia em prescri¢8o médica, esta registrada a evolugdo do atendimento?
10.3 |Se prescrito terapia ocupacional em prescricdo médica, esta registrada a evolugio do atendimento?
10.4 |Se risco nutricional hé avaliag8o nutricional em até 48 horas de internacio?

10.5 |Se prescrito psicologia em prescrigdo médica, esta registrada a evolugio do di o?

10.6 |Se prescrito servigo social em prescrigio meédica, esta registrada a evolugdo do atendimento?

10.8 |H4 evidéncia de visita multiprofissional?

Mark only one oval.

() N&o é relevante ou nao apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

() Precisa de grande revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

@ Precisa de pequena revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

25. Vocé sugere alguma modificagdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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26. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Cultura de
Seguranga™ *

11 |CULTURA DE SEGURANCA
11.1 | Todos osimpressos do p ario foram
11.2 |Ha evidéncia de inci ou adversos?

Y

pelor T assistencial?

Mark only one oval.

Nao é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

(") Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

() Precisa de pequena revis@o para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

) Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

27. \Vocé sugere alguma modificacdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?



APENDICE 3 - Questionario dos especialistas (22 Fase Validacdo de Conteido)

238 Rodada da Tecnica Delphi - Auditoria
Clinica de Prontuario

Prezada Especialista,

Apés analisar as respostas de todas as participantes da primeira fase, efetuamos
modificagcdes sugeridas no contetdo do instrumento. No entanto, 4 dos 11 dominios
avaliados, foram indicados para uma modifica¢io mais significativa do conteldo. Desta
forma, pedimos que analisem as modificagOes realizadas e, julguem a clareza, a
pertinéncia e a relevancia de cada item modificado para o instrumento de revisao de
prontuarios.

Da mesma forma que foi realizado na fase anterior, para facilitar a visualizagao,
apresentamos a proposta das partes do instrumento seguida por questionamentos sobre
sua avaliagao do conteudo.

Em seguida, podera apontar novas sugestdes para o dominio ou item do instrumento.

Para proceder com o pré-teste do instrumento construido, agradeceremos imensamente
suas avaliagdes e/ou sugestées.

Atenciosamente,

Mestranda Carla Simplicio
Profa Ariane Polidoro Dini

* Required

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
Link: https://docs.google.com/document/d/1rvmauydSOHuigNgi5GUWoveflu-lEPmutbzyVkhquks/edit

1. Concordo em participar *

Mark only one oval.

2. Nome, RG e Data (para constar na anuéncia do TCLE): *



3.

4.

5.

Nome Completo *

Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio “Infec¢des
Relacionadas ao Uso de Dispositivos": *

5 mrscgossmmoumasmmouosmsnwosupuhmsmmdmmmes)mmm

S )l 3 - possivel identificar medidas para evitar Pneumonia associada a vennla;ao mecamca’ |
4L -t

( ) E possivel identificar medidas para evitar Infec;ao de corrente sanguinea em pacientes em uso de cateter

venoso central?

5.3 |( ) E possivel identificar medidas para evitar Infecgdo urindria associada ao uso sonda vesical demora?

Mark only one oval.

( ) Nao é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontudrio.

( ) Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

() Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

( ) Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

Vocé sugere alguma modificacdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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6. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Riscos
Assistenciais Gerenciados": *

6 |RISCOS ASSISTENCIAIS GERENCIADOS

() Identificagdo de risco para desenvolvimento de les3o por pressdo (Escala de Braden) em até 24 h de

6.1
internacdo?

6.2 |(_ ) Identificacdo de risco para Queda (Escala de Morse) em até 24 h de internacdo?

6.3 ) Identificagdo de risco para broncoaspiragdo em até 24 h de internacio?

6.4 ) Identificagio de medidas de prevengido para risco tromboembolismo venoso (mecanicas e farmacologicas)?

(
(
6.5 |( ) Presenca de sangramento ou hematoma de pacientes cirurgicos?
6.6 |( ) Apresentou delirium durante a internagdo?

6.7 |(__) Apresentou deterioragdo clinica? (Escala de Mews preenchida)?

68 Foram prescritas na prescri¢do médica e de enfermagem medidas preventivas para os riscos assistenciais
" |apontados?

69 As medidas preventivas realizadas foram registradas na evolugdo médica e de enfermagem, bem como na
" |anotagdo de enfermagem?

Mark only one oval.

() N&o é relevante ou no apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuario.

() Precisa de grande revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

() Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontudrio.

7. Vocé sugere alguma modificacao em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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8. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Acdes da Equipe
Multidisciplinar": *

10 |AGOES DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR
0O plano de da equipe i i esta daro e € cumprido? Considerar: Plano completo e cumprido= 4 pontos; Plano

e pardial ido = 3 pontos; Plano i leto e pa ido = 2 pontos; Plano ndo realizado ou ndo 1 2 3 4 | Nio se aplica
cumprido= 1 ponto.

10.1 |Se prescrito fisioterapia em prescri¢do médica, estd registrada a evolugdo do atendimento?
10.2 |Se solicitado atend da fc diologla, o processo estd registrado e tem evolugdo do atendimento?
10.3 |Se solicitado atendimento da terapia ocupacional, o processo esta registrado e tem evolugdo do atendimento?

104 Se risco nutricional, ha avaliagdo nutricional em até 48 horas de internagdo e esta registrada a evolugdo do
od i tn?

10.5 |Se solicitado atendimento da psicologia, o processo esta registrado e tem evolugdo do atendimento?
10.6 |Se solicitado d do servigo social, 0 processo estd registrado e tem evolugdo do atendimento?

Mark only one oval.

(") N&o é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontuério.

() Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontudrio.

() Precisa de pequena revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

9. Vocé sugere alguma modificagdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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10. Vocé considera que, na auditoria clinica de prontuarios, o dominio "Cultura de
Seguranca": *
11 | CULTURA DE SEGURANCA
H4 evidéncia que os protocolos de seguranga do paciente estdo sendo cumpridos de forma a promover melhoria

1 continua?

112 To{gl-c;s_:);}mpressos do prontuério contém assinatura do pr;h_ssin_na_l responsavel pelo cuidado?

11.3 |H4 evidéncia no prontudrio de incidentes ou eventos adversos?

Mark only one oval.

(__ ) Né&o é relevante ou ndo apresenta clareza para a auditoria clinica do prontudrio.

( ) Precisa de grande revisdo para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica do
prontuario.

( ) Precisa de pequena revisao para ser relevante ou apresentar clareza na auditoria clinica
do prontuario.

() Relevante e representativo na auditoria clinica do prontuario.

11.

Vocé sugere alguma modificagdo em algum item do dominio acima? Se sim,
qual?
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APENDICE 4 - Instrumento Versao Final

AUDITORIA CLINICA DE PRONTUARIO

Pr. : Comiss3o de Revisio de Prontudrio

Identificagio do paciente Data da auditoria:
Nome completo:
Data de nascimento: Idade: Nimero do registro:

Critérios de elegibilidade para aplicagio do instrumento de auditoria clinica de prontudrio (2 ou mais dos critérios abaixo):
{ ) Pacientes com tempo de internagio > 3 dias

{ ) Pacientes que passaram por diferentes linhas de cuidado (emergéncia; UTI; CC; Unidades de internagio)

{ ) Pacientes = 60 anos com multiplas comorbidades

{ ) Pacientes eleitos para os Protocolos gerenciados (sepse, dor toracica, AVC e ou cuidados paliativos)

Data da internagdo: Dias de internagio:
Motivo da internagio: ( ) Urgéncia( ) Eletivo Especialidade:
Internagdo: ( )Clinico ( ) Cirdrgico Local atual de internagdo:

Hipdtese diagndstica:

Resumo da histéria clinica:

Analise a conformidade da informagdes descritas no prontudrio, conferindo uma nota de 1 (um) a 4 (quatro) pontos em cada item

liado, em que 1= éncia de informagdes; 2= informagbes imprecisas efou incompletas; 3= informagdes claras porém incompletas em . .
. . - . P . - . Conformidacde do registro
algumas partes do prontudrio; 4= informagdes precisas e completas em todo o prontudrio; ndo se aplica= item ndo se aplica ao caso do
paciente.
DOMINIOS 1 | 2| 8 [ a4 [nEoseaplica

1 [IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1.1 |Ha ficha de internagdo no prontuario?

1.2 |Ha evidéncia da presenca de pulseira de identificagio do paciente nos relatérios assistenciais?

1.3 [Todos os documentos do prontudrio estdo com a identificagio do paciente preenchida completa e corretamente?

1.4 |Ha termo de consentimento livre e esclarecido assinado?

1.5 |Esta claro o motivo da admissdo desse paciente?

1.6 |Ha plano terapéutico para o paciente na admiss8o? (em até 48 horas)

1.7 |Ha documentos de outros pacientes no prontudrio?

2 COMUNICA{;ED EFETIVA

2.1 |Existem evidéncias do processo de comunicagio entre dreas (transigio do cuidado) no cuidado prestado ao paciente?

2.2 |Ha evidéncias de registros da visita interdisciplinar?

3 |SEGURANCA NA PRESCRI(;EO NO USO E NAADMINISTRA;ED DE MEDICAMENTOS

3.1 |Ha evidéncias de reconciliag8o medicamentosa feita pelo farmacéutico nas primeiras 24 horas?

3.2 |Os medicamentos reconciliad os foram prescritos?

3.3 |Ha evidéncias de dupla checagem de medicamentos de alta vigildncia?

4 |CIRURGIA SEGURA (ndo se aplica a paciente clinico)

4.1 |Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos cirdrgicos?

4.2 [Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos anestésicos?

4.3 |Descrigdo cirirgica?

4,4 |0 Checklist de cirurgia segura foi aplicado?

4.5 |Ha evidéncias de antibioticoprofilaxia cirirgica (até 60 minutos antes da incisdo cirdrgica)?

5 INFECCE)ES RELACIONADAS AO USO DE DISPOSITIVOS

5.1 |E possivel identificar medidas para evitar Pneumonia associada 4 ventilagio mecénica?

5.2 |E possivel identificar medidas para evitar Infecgo de corrente sanguinea em pacientes em uso de cateter venoso central?

5.3 |E possivel identificar medidas para evitar Infecg8o urindria associada ao uso da sonda vesical demora?

6 |RISCOS ASSISTENCIAIS GERENCIADOS

6.1 |ldentificag8o de risco para desenvolvimento de lesfo por pressio (Escala de Braden) em até 24 h de internagio?

6.2 [Identificago de risco para Queda (Escala de Morse) em até 24 h de internagio?

6.3 |ldentificagdo de risco para broncoaspiragdo em até 24 h de internagdo?

6.4 |ldentificag8o de medidas de prevengio para risco de tromboembolismo venoso (mecanicas e farmacoldgicas)?

6.5 |Presenca de sangramento ou hematoma em paciente cirdrgico/ se paciente cirdrgico?

6.6 |Apresentou delirium durante a internagdo?

6.7 |Apresentou deterioragio clinica? (Escala de Mews preenchida)?

6.8 |Foram prescritas na prescrigiio médica e de enfermagem medidas preventivas para os riscos assistenciais apontados?

6.9 As medidas preventivas realizadas foram registradas na evolugio médica e de enfermagem, bem como na anotagio de
enfermagem?

7 |PROTOCOLOS GERENCIADOS

7.1 |Foram seguidos os critérios para identificagio do AVC?

7.2 |Foram seguidos os critérios para identificagdo da dor toracica?

7.3 |Foram seguidos os critérios de elegibilidade a cuidados paliativos, conforme filosofia institucional ?

7.4 |Em casos de abertura de protocolos gerenciados, as etapas ocorreram nos tempos preconizados?

7.5 |Foram evidenciados protocolos gerenciados ndo abertos, mas relacionados ao diagndstico de saida?

7.6 |Em caso de abertura de protocolo gerenciado, o desfecho condiz com a clinica?

7.7 |0 desfecho foi condizente com o diagndstico de entrada?

& |PROCEDIMENTOS MEDICOS

8.1 |Na admissdo médica esta descrito o motivo de internagdo? ] [ | I |

8.2 |As evolugBes médicas estdo coerentes com o plano terapéutico? | ‘ | | |




66

8.3

No resumo de alta estd claro o que aconteceu com o paciente durante a internagio?

8.4

As prescrigbes médicas foram realizadas em todos os dias da internagdo?

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

0 plano de cuidados de enfermagem foi prescrito pelo enfermeiro? Considerar: Plano completo e cumprido= 4 pontos; Plano completo e

parcialmente cumpride =3 p ; Plano i leto e parcial cumpride = 2 pontes; Plano néo realizado ou ndo cumprido= 1

ponto.

P

9.1

O plano de cuidados foi realizado pela equipe de enfermagem?

9.2

O plano de cuidado de enfermagem esté claro e relacionado ao motivo da internagio?

9.3

Ha evidéncias do Processo de Enfermagem todos os dias durante a internagio?

10

AGOES DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR

0 plano de trat: da equipe interdisciplinar esta claro e é cumprido? Considerar: Plano completo e cumprido= 4 pontos; Plano
completo e parcialmente cumprido = 3 p ; Plano i leto e parcial cumprido =2 pontos; Plano ndo realizado ou ndo
cumprido=1 ponte.

4 | N3o se aplica

10.1

Se prescrito fisioterapia em prescrigdo médica, esta registrada a evolugo do atendimento?

10.2

Se solicitado atendimento da fonoaudiologia, o processo esta registrado e tem evolugdo do atendimento?

10.3

Se solicitado atendimento da terapia ocupacional, o processo esta registrado e tem evolucgdo do atendimento?

10.4

Se risco nutricional, ha avaliagio nutricional em até 48 horas de internacio e estd registrada a evolugdo do atendimento?

10.5

Se solicitado atendimento da psicologia, o processo esta registrado e tem evolugdo do atendimento?

10.6

Se solicitado atendimento do servigo social, o processo esta registrado e tem evolugio do atendimento?

11

CULTURA DE SEGURANCA

111

Ha evidéncia de que os protocolos de seguranca do paciente est3o sendo cumpridos de forma a promover melhoria
continua?

11.2

Todos os impressos do prontuario contém assinatura do profissional responsével pelo cuidado?

11.3

Ha evidéncia no prontudrio de incidentes ou eventos adversos?




ANEXO 1 - Termo de responsabilidade a instituicao

&"” ANEXO 1 -

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

UN"-‘-A""" FACULDADE DE ENFERMAGEM

Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126
Caixa Postal 6111
Béréo Geraldo - Campinas - SP
CEP: 13083-887
Telefone: +55(19) 3521.8824
E-mail: adini@unicamp.br
Cidade Universitaria “Zeferino Vaz"

31 de margo de 2020

Prezado Dr. Dirceu Thiago Pessoa de Melo
Diretor Técnico do Hospital do Coragdo de Campinas

Estou orientando um estudo infitulado “Construcdo e validacdo de um
instrumento para revisdo de prontudrio: qualidade e seguranga na assisténcia”. O
estudo tem como objetivo elaborar um instrumento embasado nos protocolos de
seguranca do paciente para revisar prontudrios e assim melhorar os Processos

assistenciais, para garantir uma exceléncia na qualidade de assisténcia.

Serd analisada a validade e a confiabilidade do instrumento construido. Este
estudo & o Trabalho de Mestrado do Curso de Pés Graduagdo em Enfermagem da

aluna regularmente matriculada Carla Simplicio.

Venho respeitosamente solicitar sua autorizagdo para a realizacdo de coleta
de dados retrospectivos dos prontudrios das unidades de internacdo cirlrgica e
unidade cardiolégica de terapia intensiva, para a andlise da confiabilidade do

instrumento. Esclareco que ndo serdo coletadas
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informacdes pessoais dos pacientes e que ndo serdo expostos a nenhuma
intervencdo, ndo serdo abordados pessoalmente e a fonte de dados para o

preenchimento do instrumento serdo apenas os prontudrios.

Coloco-me a disposi¢do para eventuais esclarecimentos e

antecipadamente agradecgo sua atengdo.

Cordialmente,

Profa. Dra. Ariane Polidoro Dini
Orientadora MS3.1
Faculdade de Enfermagem (FEnf) — Unicamp

Manifesto-me favordvel & realizagdo desse estudo.

Dirceu Thiago Pessoa de Melo/DgAIwA 144/“73{1 //ﬂm/z 6@/{/2@9




ANEXO 2 — Termo de responsabilidade a instituicéo

@
" ANEXO 2 -
A%,
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Y
UNICAMP FACULDADE DE ENFERMAGEM

Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126
Caixa Postal 6111

Bardo Geraldo - Campinas — SP
CEP: 13083-887

Telefone: +55(19) 3521.8824

E-mail: adini@unicamp.br

Cidade Universitdria “Zeferino Vaz"

31 de margo de 2020

Prezada Enf° Daniela da Cruz

Gerente de Enfermagem e Supervisora Administrativa do Hospital do Coragdo de

Campinas

Estou orientando um estudo intitulado “Construcdo e validagdo de um
instrumento para revisdo de prontudrio: qualidade e seguranca na assisténcia”. O
estudo tem como objetivo elaborar um instrumento embasado nos protocolos de
seguranca do paciente para revisar prontudrios € assim melhorar os processos

assistenciais, para garantir uma exceléncia na qualidade de assisténcia.

Serd analisada a validade e a confiabilidade do instrumento construido. Este
estudo é o Trabalho de Mestrado do Curso de Pds Graduagcdo em Enfermagem da

aluna regularmente matriculada Carla Simplicio.

Venho respeitosamente solicitar sua autorizagdo para a realizagdo de coleta
de dados retrospectivos dos prontudrios das unidades de internagdo cirdrgica e
unidade cardioldgica de.terapia intensiva, para a andlise da confiabilidade do

instrumento. Esclareco que ndo serdo coletadas
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informacdes pessoais dos pacientes e que ndo serdo expostos a nenhuma
intervencdo, ndo serdo -abordados pessoalmente e a fonte de dados para o

preenchimento do instrumento serdo apenas os prontudrios.

Coloco-me & disposicdo para  eventuais  esclarecimentos e

antecipadamente agradego sua atengdo.

Cordialmente,

Profa. Dra. Ariane Polidoro Dini
Orientadora MS3.1

Faculdade de Enfermagem (FEnf) — Unicamp

Manifesto-me favoravel a realizagdo desse estudo.

Daniela da Cruz \\QKQSQCX %’_




ANEXO 3 — Aprovacao do CEP

OB UNICAMP - CAMPUS Plotaforma
CAMPINAS %W"
CERUNICANE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSTRL,JQAO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO PARA REVISAO DE
PRONTUARIO: QUALIDADE E SEGURANCA NA ASSISTENCIA

Pesquisador: CARLA SIMPLICIO

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 30633620.9.0000.5404

Instituicao Proponente: FACULDADE DE ENFERMAGEM - CEP/CHS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.218.553

Apresentagao do Projeto:

"As informacdes contidas nos campos "Apresentacdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliacdo dos
Riscos e Beneficios"” foram obtidas dos documentos apresentados para apreciacio ética e das informacdes
inseridas pelo Pesquisador Responsavel do estudo na Plataforma Brasil.

"E fundamental definir e estabelecer processos quando se fala de qualidade, & necessario implementar
processos culturais que garantam uma assisténcia resolutiva, confiavel e segura envolvendo motivagéo e
educacao dos seus clientes e colaboradores. Assim a qualidade nos servigos de salide & um diferencial e
um reconhecimento publico de um dado nivel. Esse diferencial € chamado de “Acreditagdo”, procedimento
que avalia os recursos das instituicbes de salde e assim garante a qualidade da assisténcia por meio de
padroes previamente aceitos. No processo de acreditagdo hospitalar um dos itens mais importantes

analisados e pontuados € o prontuario do paciente, conjunto rico de informagdes retrospectivas, simultaneas
e prospectivas capaz de gerar conhecimentos, nao somente no que diz respeito ao tratamento do paciente,
mas também para outros setores da instituicdo, como administrativo, faturamento, planejamento e gestao, e
ainda servir de suporte legal e sigiloso. Além disso, passou a ser obrigatério nas instituicdes a comissao de
revisdo de prontuario com a finalidade de estabelecer normas para estruturar, monitorar, avaliar a qualidade
e promover agées de melhoria. Desta forma este projeto tem como objetivo construir e validar um

instrumento para revisdo de

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm unicamp br
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prontuarios. Trata-se de estudo metodolégico, constituido em duas etapas: construgcdo de instrumento de

coleta de dados para revisdo de prontuarios e validagao do conteudo.”

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Construir e Validar um instrumento para revisdo de prontuarios.

Objetivo Secundario:

- Validar o conteudo do instrumento para auditoria clinica dos prontuarios;

- Avaliar a confiabilidade interavaliadores do instrumento.”

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

No texto: "Riscos:

N&o ha riscos de danos previsiveis a individuos ou coletividade decorrentes da realizagcdo da pesquisa. A
auditoria clinica de prontuarios € um processo administrativo, por isso os pacientes nao sao submetidos a
nenhum procedimento de avaliagdo extraordinario a rotina diaria, ndo sao previstos riscos.

Beneficios:

Sao beneficios previstos, disponibilizar um instrumento para auditoria clinica de prontuarios e, com isso,
embasar e promover agbes de melhoria na qualidade do cuidado e identificar e resolver problemas
baseados na pratica. Exemplos de beneficios com o instrumento de auditoria clinica de prontuario sdo:
melhorar a assisténcia prestada, prestar uma assisténcia livre de danos, melhorar o processo de trabalho;
embasar a construgéo de treinamentos continuos dos protocolos assistenciais.”

NO TCLE:

"Desconfortos e riscos:

N&o ha riscos previsiveis a realizagédo da pesquisa. Pode haver desconforto por cansago ao responder o
questionario.

Beneficios:

N&o ha beneficios diretos e imediatos a vocé, voluntario da pesquisa. Sdo beneficios

resultantes desta pesquisa a disponibilizagZo de um instrumento valido para revisar prontuarios e medir a
qualidade e a seguranga da assisténcia. Com isso, sera possivel embasar planejamento e decistes
administrativas referentes aos processos de educagdo continuada, como treinamento e revisdes de
protocolo para garantir exceléncia da qualidade de atendimento.”

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
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As analises dos riscos e beneficios no projeto e no TCLE, apesar de ligeiramente diferentes, sdo coerentes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

"Metodologia Proposta:

Trata-se de estudo metodoldgico, constituido por duas etapas: na primeira etapa sera utilizado um
delineamento de descritivo e exploratério para construgéo do instrumento de coleta de dados e validacao do
conteudo e na segunda etapa sera utilizado um desenho de pesquisa correlacional para verificar a
confiabilidade."”

"EQUIPE:

368.278.478-02 CARLA SIMPLICIO (Responsavel)

217.073.148-29 ARIANE POLIDOROQ DINI (Orientadora)"

"TAMANHO AMOSTRAL: 7"

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
O TCLE é apresentado de maneira direta e prové todas as informagdes necessarias para o consentimento
livre e esclarecido.

Recomendacgoes:

Recomendacao:

Segundo determinagao da FCM, em caso de projeto ligado a TCC, trabalho de IC, dissertagdo, tese ou pos-
doutoramento, o(a) pesquisador(a) responsavel tem que ser o(a) orientador(a) ou supervisor(a). Em carater
excepcional, neste projeto, isso foi colocado apenas como recomendagdo por a pentltima versdo submetida
ser anterior a norma da FCM. No entanto, sugere-se fortemente que se entre em contato com o CEP-FCM
para orientagdo. Caso o procedimento adicional ndo seja realizado, os pesquisadores podem ter
complicagdes nos tramites de pdés-graduagio para qualificagdo e defesa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Projeto aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
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consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagédo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado
(quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apds analise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuacdo, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de acido imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagcdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovacao
do CEP para continuidade da pesquisa.

- Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem
juntadas ao protocolo inicial.

- Relatérios parciais semestrais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a
data deste parecer de aprovacao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugdo 466/2012 | item X1.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 03/08/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1533251 pdf 18:55:21
Qutros Informacoesbasicasdoprojetoquestionari| 14/07/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito

o.pdf 19:57:19
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Qutros cartarespostaaoCEP14072020.pdf 14/07/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito
19:55:37

Qutros cartarespostaaoCEP01072020.pdf 02/07/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito
17:22:06

Qutros Questionarioexperts.pdf 02/07/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito
17:21:37

Projeto Detalhado / |ProjetoMestrado0207 .pdf 02/07/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito

Brochura 17:21:15

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 02/07/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito

Assentimento / 17:17:54

Justificativa de

Auséncia

Solicitagdo Assinada| Termoderesponsabilidadepesquisadora. | 04/04/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito

pelo Pesquisador pdf 12:15:37

Responsavel

Qutros AtestadoMatricula.pdf 04/04/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito
12:13:22

Qutros termodeanuencia.pdf 02/04/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito
15:02:48

Folha de Rosto FolhadeRosto.pdf 02/04/2020 | CARLA SIMPLICIO Aceito
14:59:33

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
CAMPINAS, 17 de Agosto de 2020
Assinado por:
Maria Fernanda Ribeiro Bittar
(Coordenador(a))
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