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RESUMO 

 

Introdução: A auditoria clínica deve ser parte do sistema de gestão da qualidade, na 

avaliação da assistência prestada, além de ser uma atividade multidisciplinar com o objetivo 

de controlar, avaliar e melhorar os processos e resultados em prol da segurança do paciente. 

Objetivo: construir e validar o conteúdo de um instrumento para a realização de auditoria 

clínica de prontuários de pacientes hospitalizados. Método: trata-se de estudo metodológico, 

constituído por três etapas: na primeira, foi realizada a construção do instrumento por 

levantamento bibliográfico e benchmarking; na segunda, foi realizada a validação de conteúdo 

pela técnica Delphi; e, por último, foi realizado o procedimento de coleta de dados com 

aplicação e análise descritiva em uma amostra de 200 prontuários. Resultados: o instrumento 

construído foi embasado em referenciais teóricos para a segurança do paciente e a cada item 

de avaliação foi possibilitada a análise da qualidade da informação de forma graduada. Após 

duas etapas da técnica Delphi, o instrumento de Auditoria Clínica de Prontuário ficou 

composto por 11 domínios e um total de 52 itens. Para cada domínio foi validada uma escala 

graduada com valor numérico de um a quatro pontos, refletindo a qualidade do 

preenchimento. Conclusão: foi construído e validado o conteúdo de um instrumento para a 

realização de auditoria clínica de prontuários de pacientes hospitalizados. No pré-teste em 

200 prontuários de pacientes hospitalizados em terapia intensiva, foi utilizado um tempo médio 

de auditoria por prontuário de 35 minutos, o que é factível na prática da auditoria clínica. O 

instrumento construído neste estudo poderá ser utilizado não só como facilitador do processo 

de trabalho, mas também estabelece um programa de melhoria contínua nas instituições que 

o utilizarem, visando boas práticas assistenciais, excelência no atendimento prestado e 

segurança do paciente. 

Linha de pesquisa: Gestão de serviços, informação/comunicação e trabalho em saúde. 

Descritores: Qualidade da Assistência à Saúde; Segurança do Paciente; Registros Médicos; 

Estudos de Validação; Gestão da Qualidade; Auditoria Clínica. 

 

 

 

 

 

 

  



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 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Qualidade, segurança e comunicação 

 

No ano de 1968, Avedis Donabedian, o primeiro teórico da qualidade na área da 

saúde, conceituou estrutura, processo e resultado na saúde enquanto atributos fundamentais 

de avaliação.1 Essa conceituação foi essencial para esclarecer que a qualidade é composta 

de variáveis que são interdependentes de muitos componentes,1 ou seja, a qualidade do 

atendimento envolve não só a excelência do atendimento técnico ou de hotelaria exemplar, 

mas também das atitudes de empatia e humanidade nos processos de cuidado de cada 

atendimento.  

O relatório “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 modificação nos sistemas de saúde. Para isso, foram propostas seis 

dimensões para nortear a assistência prestada para ser considerada de qualidade. O cuidado 

de saúde deve ser: seguro, eficaz, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo.2 

E desde então, a segurança do paciente vem sendo discutida por todo o mundo. 

Em um estudo realizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 26 hospitais de 

países de baixa e média renda sobre frequência e evitabilidade de eventos adversos, 

evidenciou uma taxa de incidentes com danos de 8%, sendo que 83% desses eventos foram 

considerados evitáveis, enquanto que 30% foram relacionados à morte dos pacientes.3  

A OMS define segurança do paciente como “a redução do risco de danos 

desnecessários a um mínimo aceitável”. Sendo assim, ela é crucial para melhorar os 

processos assistenciais e a qualidade da assistência.4 

Foi criado no ano de 2004, pela OMS, a Aliança Mundial de Segurança do 

Paciente, com abrangência internacional, tendo como missão disseminar e acelerar o 

desenvolvimento de boas práticas e políticas de segurança do paciente. Foram identificadas 

áreas que mereciam uma maior atenção dentro das organizações de saúde, e com o intuito 

de melhorar a qualidade do atendimento foram lançadas as seis metas internacionais de 

segurança do paciente.3 

Uma das metas que vem sendo amplamente discutida é a comunicação efetiva, 

pois o estudo de Streeter e Harrington evidencia que mais de 60% dos eventos adversos são 

ocasionados por falhas na comunicação.5 A comunicação efetiva e o trabalho em equipe são 

essenciais para desenvolver e prestar um cuidado de qualidade. Os profissionais de saúde 

encontram obstáculos em manter uma comunicação que beneficie a continuidade do cuidado 

em saúde, sejam essas dificuldades por falta de tempo, carência de profissionais, ausência 

de padronização ou até mesmo por desconhecer a importância do fato.6 
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Essa comunicação pode ser realizada via eletrônica, 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 interpretação e garantir a compreensão do 

ouvinte.5 Contudo, a comunicação, para ser efetiva, precisa ser estruturada. E a criação e o 

cumprimento de protocolos são ferramentas específicas para cada unidade, que auxiliam na 

compreensão da informação que é passada e ainda melhoram as transferências do cuidado.6 

 

1.2 Qualidade, acreditação e prontuário 

 

O assunto qualidade nos serviços de saúde, apesar de ser recente, teve seu início 

na década de 1920 nos Estados Unidos com o Programa de Padronização Hospitalar, onde 

o serviço era avaliado a partir de três padrões específicos: organização do corpo clínico, 

preenchimento de prontuários e processo terapêutico.7 

Posteriormente a isso, no ano de 1955, foi criado pelos americanos o programa 

de acreditação, a Joint Commissionon Accreditation on Hospitals, com a finalidade de criar 

uma cultura da qualidade, ressaltando os aspectos de educação em saúde, o processo de 

avaliação da assistência e a consultoria e padronização hospitalar.8 

No Brasil, essa busca pela qualidade do serviço e sua padronização iniciou nos 

anos 1990, com o objetivo de avaliar o atendimento dos hospitais e estabelecer um modelo 

de serviço, introduzindo instrumentos gerenciais que garantam um atendimento eficiente.9 

O termo qualidade tem sofrido várias modificações ao longo do tempo, porém, é 

fundamental definir e estabelecer processos quando se fala de qualidade. É necessário 

implementar processos culturais que assegurem um cuidado seguro, efetivo e confiável 

envolvendo motivação e educação dos seus clientes e colaboradores que prestam a 

assistência direta.7 

A gestão da qualidade é responsável em controlar os processos e as atividades 

dentro das instituições de saúde. Tem por meta principal implantar as boas práticas 

assistenciais a fim de melhorar os resultados da prática clínica, através da definição e 

padronização de políticas, diretrizes e protocolos, da promoção da segurança do paciente e 

dos programas de melhoria contínua. Esse sistema qualifica a assistência, estimula sua 

equipe multidisciplinar a adotá-las e, por meio dos indicadores, realiza o monitoramento das 

práticas e processos implantados.10 

Assim, a qualidade nos serviços de saúde é um diferencial. E com o propósito de 

ser reconhecida publicamente, as organizações de saúde tem buscado selos de acreditação 

hospitalar. A acreditação hospitalar é um processo de padronização, de forma voluntária, 

constante e reservado de avaliação dos recursos de instituições de saúde para garantir a 

excelência da assistência por meio de padrões previamente aceitos.11 
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A acreditação hospitalar se divide em duas dimensões. A primeira é educacional, 

na qual a instituição implementa a cultura da gestão da qualidade. E a segunda é quando a 

organização certifica a qualidade dos serviços de acordo com os padrões definidos pela 

instituição.12 

No processo de acreditação hospitalar, o prontuário do paciente é um dos 

documentos inexoráveis à avaliação, pois tem importância quando analisados e pontuados, 

por evidenciar processos assistenciais relacionados à segurança ao paciente, efetivos no 

processo da gestão da qualidade.11 

O prontuário do paciente é uma documentação clínica que foi desenvolvida por 

médicos e enfermeiros com a finalidade de registrar toda a assistência prestada, assegurando 

a continuidade do atendimento ao paciente, desde sua admissão na instituição até a sua alta, 

proporcionando uma comunicação efetiva entre a equipe multidisciplinar.13  

Florence Nightingale, pioneira na enfermagem, entre 1853 e 1856, na Guerra de 

Criméia, já abordava a relevância de se registrar as informações dos pacientes para assim 

dar a continuidade da assistência prestada.14 

O prontuário físico tem sido utilizado desde o século XIX, quando médicos 

passaram a realizar suas anotações seguindo uma ordem cronológica e anotar tudo o que 

viam, sentiam e ouviam, formando um conjunto de informações que designava prontuário.15 

Nos Estados Unidos, no ano de 1880, o cirurgião William Mayo, responsável pela 

fundação da conhecida Clinica Mayo, verificou que as anotações registradas por médicos, 

com dados de todos os pacientes atendidos em documento único, de forma cronológica, 

geravam dificuldades em localizar as informações de um determinado paciente. Dessa forma, 

a Clínica Mayo, no ano de 1907, instituiu o prontuário médico centrado no paciente, de forma 

que os registros passaram a ser individuais para cada paciente e arquivados 

separadamente.15 

A padronização do conteúdo dos prontuários foi realizada em 1920 pela Clínica 

Mayo, que definiu informações mínimas que precisavam estar registradas e criou uma 

estrutura mais sistematizada que compõe o prontuário até os dias de hoje. Apesar dessa 

padronização, o prontuário ainda tem informações muito heterogêneas, pois em geral os 

pacientes possuem mais de uma enfermidade e são atendidos em diferentes unidades, o que 

pode causar um obstáculo para obter uma informação clara sobre a evolução do paciente.15  

Na atualidade, o Conselho Federal de Medicina define prontuário do paciente 

como sendo:  

O documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo 
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(Resolução no 1.638/2002) e considerado de elaboração obrigatória pelo 
Código de Ética Médica (Artigo 69).16 
 

Destaca-se que o prontuário é um conjunto rico de informações retrospectivas, 

simultâneas e prospectivas capaz de gerar conhecimentos, não só do tratamento do paciente, 

mas também para outros setores da instituição, como administrativo, faturamento, 

planejamento e gestão e, ainda, servir de suporte legal e sigiloso.17 

O Conselho Federal de Medicina, no artigo 5º da Resolução nº 1.638/20002, 

define quais são os itens que devem conter obrigatoriamente no prontuário, seja ele físico ou 

eletrônico: histórico do paciente, identificação do paciente, exames complementares, exame 

físico e evolução diária de todos os procedimentos realizados. Ressalta-se que é 

indispensável a legibilidade da letra nos prontuários físicos.16 

Na área da saúde, a gestão da qualidade é essencial e deve garantir um prontuário 

completo e com uma qualidade de preenchimento satisfatória, pois a avaliação dos serviços 

prestados depende da exatidão das informações inseridas nos diversos formulários 

institucionais.10 Conhecendo a importância das informações que devem constar nos 

prontuários dos pacientes, qualquer erro ou falha nos registros pode ocasionar incidentes 

irreparáveis à saúde do paciente. A educação continuada dos profissionais de saúde é de 

grande relevância à fim de diminuir tais falhas.17 

Como já foi descrito acima, os prontuários podem refletir a qualidade da 

assistência prestada e são documentos que devem ser auditados para coletar e corrigir 

desperdícios, irregularidades, negligências e omissões.13 

As comissões de revisão de prontuário passaram a serem obrigatórias nas 

instituições de saúde. Foram regulamentadas com a finalidade de realizar auditorias 

retrospectivas para identificar falhas das anotações realizadas e aplicar processos de 

melhorias a fim de garantir a uniformidade e a equivalência entre os vários profissionais 

envolvidos no atendimento.18 

 

1.3 Governança clínica e auditoria clínica 

 

Uma das estratégias de gestão para melhoria do cuidado prestado mais discutida 

atualmente é a governança clínica. Segundo a definição do National Healthcare Service 

(NHS), a governança clínica representa um modelo de melhoria contínua da qualidade dos 

serviços e manutenção da excelência no atendimento ao paciente.19 

Basicamente, a governança clínica engloba atividades diferentes com o foco na 

adoção de padrões de excelência no cuidado prestado ao paciente e na qualidade do serviço. 

Desse modo, é possível entregar valor em saúde, o que se refere a relação entre desfechos 

clínicos e o custo necessários para atingi-los.20 
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Com a inclusão do paciente no centro do cuidado, o resultado dessa atividade é 

favorável, pois assim é entregue um cuidado de qualidade e são evitados desperdícios.21 

Para alcançar o objetivo da governança clínica, é preciso implantar os seus 

pilares, sendo eles:20  

• Educação; 

• Auditoria clínica; 

• Eficácia clínica; 

• Gerenciamento de riscos; 

• Pesquisa e desenvolvimento; 

• Transparência. 

Sendo assim, a auditoria clínica é um pilar de extrema importância na governança 

clínica, que vem com o objetivo de avaliar e medir, através de uma visão multidisciplinar, e 

mostrar o quanto um processo é qualificado e o quanto a melhoria continua na assistência é 

necessária.22 

Portanto, a auditoria clínica analisa e verifica se a assistência prestada está de 

acordo com o critério que a padroniza, se os processos de trabalho estão em conformidade 

com o que é preconizado. Na prática da auditoria clínica, as informações são coletadas do 

prontuário do paciente ou beira leito e, em seguida, os dados refletem diretamente na 

qualidade da assistência.19 Isso permite o desenvolvimento da educação contínua com a 

equipe, a fim de garantir uma redução de custos no que envolve o cuidado e a prestação de 

um cuidado de excelência que seja livre de danos.19 

A auditoria clínica deve ser parte do sistema de gestão da qualidade. Envolve os 

critérios de grande volume, grande risco, alto custo na escolha dos casos quando pertinentes, 

envolver o usuário/paciente na avaliação da assistência prestada, além de ser uma atividade 

multidisciplinar com o objetivo de avaliar os processos e resultados instituídos.19 A auditoria e 

o feedback são reconhecidos como parte de uma estratégia para melhorar o desempenho e 

apoiar a segurança do paciente nas instituições de saúde.13 

Diante da busca realizada sobre o tema, tanto nacional quanto 

internacionalmente, pode-se observar que até o momento não se tem conhecimento da 

existência de algum instrumento validado para realizar auditoria clínica. Dessa forma, a 

construção e validação de uma ferramenta que sirva para esse fim poderá ser fundamental e 

facilitador no processo de análise dos prontuários nas organizações de saúde, melhorando a 

qualidade dos processos e auxiliando a criação de planos de ação que busquem barreiras 

para evitar a recorrência de erros. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Disponibilizar uma versão de um instrumento para auditoria clínica de prontuários. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Construir um instrumento para auditoria clínica de prontuários; 

• Validar o conteúdo do instrumento para auditoria clínica dos prontuários; 

• Realizar pré-teste do instrumento construído. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo metodológico, que foi constituído pela construção do 

instrumento e validação do conteúdo do instrumento construído. 

A construção do instrumento foi embasada em benchmarking realizado pela 

pesquisadora principal do estudo em sua atuação e qualificação profissional prévia ao estudo 

e por embasamento teórico. A validação de conteúdo foi realizada por meio do julgamento do 

instrumento construído por profissionais que estão envolvidos na área de gestão da qualidade 

e segurança do paciente por plataforma virtual. 

 

3.2 Construção do instrumento 

 

Para a construção do instrumento foi levado em consideração os critérios 

propostos por Pasquali, sendo eles a clareza, a simplicidade e a relevância. 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 única ideia. E no critério 

da relevância, o item deve ser consistente com o construto e com os outros itens que cobrem 

o mesmo fator.23 

Foi levado em consideração, também, a dimensionalidade do construto para 

avaliar no instrumento sua estrutura interna e sua semântica a fim de definir se o construto é 

uni ou multifatorial, ou seja, se o instrumento apresenta um único componente de estudo ou 

se ele apresenta componentes diferentes e independentes de estudo.24  

A partir do que foi descrito acima, a construção do instrumento foi realizada 

através de um levantamento bibliográfico e um benchmarking sobre a temática em estudo, 

englobando a sequência de análise do prontuário que a legislação apresenta. 

O benchmarking é uma técnica que busca melhores práticas no mercado, consiste 

em aprender com outras organizações, busca processos mais eficientes e ideias inovadoras 

para que as instituições obtenham um melhor desempenho das suas atividades.25 

O benchmarking que embasou a construção do instrumento foi realizado 

previamente ao início do estudo, por experiência da pesquisadora principal do estudo, em 

organizações que possuíam comissões de revisão de prontuários ativas em busca das 

informações imprescindíveis para a auditoria clínica.  

Na construção do instrumento, foram propostos domínios e itens de avaliação 

relacionados aos processos assistenciais de excelência e às metas de segurança do paciente. 
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Para cada item de avaliação foram atribuídas opções graduadas de resposta, de acordo com 

a qualidade de informação a ser encontrada em cada prontuário auditado. 

 

3.3 Validação do conteúdo  

 

A validade de conteúdo verifica o grau em que cada item do instrumento de 

medida é relevante, abrangente e representativo em relação ao um determinado constructo.27 

Para a validação de conteúdo foi realizada a técnica Delphi para verificar a 

concordância dos profissionais convidados a atuar como especialistas sobre a composição 

do instrumento de auditoria clínica de prontuários.  

A técnica Delphi consiste em um método sistematizado de abordagem ampla e 

enriquecedora, na captação de ideias e conhecimentos, útil para obter consenso de 

especialistas sobre um tema definido, através de validações articuladas em fases.28 É um 

método acessível, pois permite a participação de especialistas ainda que distantes 

fisicamente.29  

Como critério de inclusão do comitê de especialistas, considerou-se: 

• Ter experiência em processos gerenciais e segurança do paciente; 

• Ser membro ou ter sido membro da comissão de revisão de prontuários; 

• Pesquisadores com experiência na validação de instrumentos de medida. 

O tempo de experiência profissional inferior a seis meses foi o único critério de 

exclusão.  

Para a composição do comitê 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 relevância e a pertinência do instrumento e dos conceitos envolvidos. Após a 

anuência da participação como especialistas, foram enviados os questionários, por Google 

FormsR, analisados anonimamente.29 

Após o recebimento do instrumento da primeira fase, foi realizada a análise 

estatística para determinar a validade. A partir dessa análise, uma segunda versão do 

instrumento foi elaborada, refletindo as informações emitidas pelos especialistas da primeira 

fase. Na segunda fase, foi enviado um resumo da fase anterior ao grupo de especialistas para 

evitar erros de interpretação e desvio dos pontos centrais do instrumento e as instruções 

específicas a essa nova versão do instrumento.  

Os ciclos de envio do instrumento foram realizados até atingir um grau satisfatório 

de convergência quanto ao conteúdo do instrumento, ou seja, o nível de consenso mínimo a 

ser considerado foi de 70%.29  
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3.4 Procedimento de coleta de dados  

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual de Campinas (Unicamp) e só após sua aprovação foi iniciada a coleta de dados. 

A coleta de dados foi realizada em uma instituição privada do interior do Estado 

de São Paulo, de pequeno porte, com demanda de pacientes clínicos e cirúrgicos, na unidade 

cardiológica de terapia intensiva.  

A Unidade Cardiológica de Terapia Intensiva da instituição tem 12 leitos de 

internação. Tem como prioridade de atendimento os pacientes no pós-operatório de 

procedimentos intervencionistas realizados na hemodinâmica. Principais especialidades 

atendidas na instituição são: cardiovasculares, neurologia, arritmologia e ortopedia (esse 

último realizado no Centro Cirúrgico). Além dessas especialidades, a instituição é referência 

para pacientes clínicos de outras instituições da região. 

O pré-teste foi realizado a partir de uma amostra de 200 prontuários do ano de 

2020 e 2021. A escolha desses prontuários seguiu os critérios de elegibilidade, sendo: 

pacientes com tempo de internação > 3 dias; pacientes que passaram por diferentes linhas 

de cuidado (emergência; Unidade de Terapia Intensiva; Centro Cirúrgico; Unidades de 

internação); pacientes ≥ 60 anos com múltiplas comorbidades; e pacientes eleitos para os 

protocolos gerenciados (sepse, dor torácica, AVC e ou cuidados paliativos).  

Um termo de responsabilidade foi encaminhado à instituição para apreciação e 

autorização quanto ao pré-teste do instrumento construído para realizar a consulta dos 

prontuários (Anexo 1 e 2). A aplicação do instrumento foi realizada pela pesquisadora principal 

do estudo, que compõe a comissão de revisão de prontuários na instituição em questão.  

 

3.5 Análise estatísticas dos dados 

 

Na avaliação da validade de conteúdo do instrumento, além de julgar a 

concordância com cada domínio e item do instrumento, foi avaliado o Índice de Validade de 

Conteúdo (IVC).  Na avaliação do IVC, os especialistas atribuíram a cada item do instrumento 

uma das quatro opções:  

1) Não relevante ou não apresenta clareza para auditoria de prontuário; 

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

auditoria de prontuário; ou 

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

auditoria de prontuário; 

4) Relevante e representativo para auditoria de prontuário.  
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Para o cálculo do IVC de cada item, foi considerado o número total de opções “3” 

ou “4” atribuídos pelos especialistas dividido pelo número total de respostas e foram 

considerados válidos os itens com IVC superiores a 0,90.26 

Para a análise do pré-teste foi realizada a estatística descritiva, que consiste em 

um meio de organizar e resumir as características principais observadas em um conjunto de 

dados, permitindo ao pesquisador melhor compreensão dos dados estudado.30 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), da 

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), recebendo parecer favorável nº 4.218.553 

(Anexo 3). 

Destaca-se que as informações que foram coletadas estão relacionadas com o 

processo de trabalho e os principais protocolos da segurança do paciente. Não foram 

coletados dados clínicos ou sociodemográficos dos pacientes. Dessa forma, foi solicitado 

dispensa do TCLE, com amparo na Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 (IV.8), que 

considera a inviabilidade na obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Proposta Inicial do Instrumento 

  

O instrumento, na sua construção inicial, levantou a caracterização do prontuário, 

definindo quatro critérios de elegibilidade para a aplicação do instrumento e foram 

identificados 11 domínios, sendo que cada domínio possui subitens que caracterizam a 

qualidade da assistência prestada pela equipe multidisciplinar. 
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Quadro 1 - Instrumento de auditoria clínica de prontuários (versão inicial). Campinas-SP, Brasil, 2020. 

AUTORIA CLÍNICA DE PRONTUÁRIO 

Processo: Comissão de Revisão de Prontuário 

 

 
Atendimento: 

 Identificação do paciente  

 
Idade: 

Data da avaliação: 

Critérios de elegibilidade para aplicação do intrumento de auditoria clínica de prontuário (2 ou mais dos critérios abaixo): 

(   ) Pacientes com tempo de internação > 3 dias 

(   ) Pacientes que passaram por diferentes linhas de cuidado (emergência; UTI; CC; Unidades de internação)  

(   ) Pacientes com ≥ 60 anos com múltiplas comorbidades 

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

Data da internação:   Dias de internação:      

Motivo da internação:         ( ) Urgência     ( ) Eletivo ( ) Clínico ( ) Cirúrgico Especialidade:      

Hipótese diagnóstica: 

Resumo da história clínica: 

Analise a qualidade da informação do prontuário de acordo com cada domínio, conferindo uma nota de 1 (um) a 4 (quatro) pontos, 

considerando que a qualidade da informação é crescente, ou seja, 1 ponto significa ausência de informações; 2 pontos significam 

informações imprecisas e/ou incompletas; 3 pontos informações claras, porém incompletas em algumas partes do 

prontuário; e 4 pontos se refere às informações precisas e completas em todo o prontuário. 

 

Qualidade de preenchimento 

DOMÍNIOS 1 2 3 4 Não se aplica 

1 IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

1.1 Há ficha de internação no prontuário?      

1.2 Há termo de consentimento livre e esclarecido assinado?      

1.3 Está claro o motivo da admissão desse paciente?      

1.4 Há plano terapêutico para o paciente na admissão? (em até 48 horas)      

2 COMUNICAÇÃO EFETIVA 

2.1 Existem evidências do processo de comunicação entre áreas?      

3 SEGURANÇA NA PRESCRIÇÃO NO USO E NA ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

3.1 Há evidências de reconciliação medicamentosa feita pelo farmacêutico nas primeiras 24 horas?      

3.2 Os medicamentos reconciliados foram prescritos?      

3.3 Há evidências de dupla checagem de medicamentos alta vigilância?      

4 CIRURGIA SEGURA se paciente clínico não se aplica 

4.1 Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos cirúrgicos?      

4.2 Termo de consentimento livre esclarecido para procedimentos anestésicos?      

4.3 Descrição cirúrgica?      

4.4 O checklist de cirurgia segura foi aplicado?      

Continua... 
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4.5 Há evidências de antibioticoprofilaxia cirúrgica (atb correto, horário e dias de adm corretos)?      

5 INFECÇÕES RELACIONADAS AO USO DE DISPOSITIVOS se pacientes com esses dispositivos (bundles). Assinalar item e avaliar sua aplicação 

5.1 ( ) É possivel identificar medidas para evitar pneumonia associada à ventilação?      

5.2 ( ) É possivel identificar medidas para evitar infecção por cateter venoso central?      

5.3 ( ) É possivel identificar medidas para evitar infecção urinária por sonda vesical demora?      

6 Há registro de avaliação de RISCOS ASSISTENCIAIS GERENCIADOS se o paciente apresentar algum risco. Assinalar item e avaliar sua aplicação 

6.1 ( ) Lesão de pele (Braden) em até 24h de internação?      

6.2 ( ) Identificação de risco para queda em até 24h de internação?      

6.3 ( ) Identificação de risco para broncoaspiração em até 24h de internação?      

6.4 ( ) Tromboembolismo venoso?      

6.5 ( ) Sangramento ou hematoma de pacientes cirúrgicos?      

6.6 ( ) Delirium?      

6.7 ( ) Deteriozação clínica? (Escala de deterioração clínica preenchida conforme rotina?)      

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

7 PROTOCOLOS GERENCIADOS se o paciente apresentar critérios que preencham para abertura de algum protocolo. Assinalar item e avaliar sua aplicação 

7.1 ( ) Foram seguidos os critérios para identificação do AVC?      

7.2 ( ) Foram seguidos os critérios para identificação da dor torácica?      

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

7.4 ( ) Foram seguidos os critérios para identificação da sepse?      

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

7.6 Foram evidenciados protocolos gerenciados não abertos, mas relacionados ao diagnóstico de saída?      

7.7 Em caso de abertura de protocolo gerenciado, o desfecho condiz com a clínica?      

7.8 O desfecho foi condizente com diagnóstico de entrada?      

8 PROCEDIMENTOS MÉDICOS 

8.1 Admissão médica consta motivo de internação?      

8.2 As evoluções médicas estão coerentes com o plano terapêutico?      

8.3 No resumo de alta está claro o que aconteceu com o paciente durante a internação?      

8.4 Prescrição médica de todos os dias?      

9 PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 

O plano de tratamento está claro e é cumprido? Considerar: Completamente = 4 pontos; Plano completo e parcialmente cumprido = 3 
pontos; Plano incompleto parcialmente cumprido = 2 pontos; Não cumpre = 1 ponto. 

1 2 3 4 
 

9.1 Está claro o planejamento de cuidados relacionados ao motivo de internação?      

9.2 Há evidências do plano de cuidado (SAE) todos os dias durante a internação?      

10 AÇÕES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR 

O plano de tratamento está claro e é cumprido? Considerar: Completamente = 4 pontos; Plano completo e parcialmente cumprido = 3 
pontos; Plano incompleto parcialmente cumprido = 2 pontos; Não cumpre = 1 ponto. 

1 2 3 4 Não se aplica 

10.1 Se prescrito fisioterapia em prescrição médica, está registrada a evolução do atendimento?      

10.2 Se prescrito fonoaudiologia em prescrição médica, está registrada a evolução do atendimento?      

10.3 Se prescrito terapia ocupacional em prescrição médica, está registrada a evolução do atendimento?      

10.4 Se risco nutricional há avaliação nutricional em até 48 horas de internação?      

10.5 Se prescrito psicologia em prescrição médica, está registrada a evolução do atendimento?      

Continua... 

Continuação Quadro 1. 
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10.6 Se prescrito serviço social em prescrição médica, está registrada a evolução do atendimento?      

10.8 Há evidência de visita multiprofissional?      

11 CULTURA DE SEGURANÇA 

11.1 Todos os impressos do prontuário foram checados pelo responsável assistencial?      

11.2 Há evidência de incidentes ou eventos adversos?      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuação Quadro 1. 
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Para analisar a qualidade da informação do prontuário de acordo com cada 

domínio, foi atribuído uma escala de um a quatro pontos, considerando que a qualidade da 

informação é crescente, ou seja, 1 ponto significa ausência de informações; 2 pontos significa 

informações imprecisas e/ou incompletas; 3 pontos informações claras, porém incompletas 

em algumas partes do prontuário; e 4 pontos se refere às informações precisas e completas 

em todo o prontuário. 

E para avaliar se o plano de tratamento está claro e foi cumprido, foi atribuído 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; Não 

cumpre = 1 ponto. 

 

4.2 Avaliação da validade de conteúdo do instrumento: técnica Delphi. 

 

Foram realizadas duas fases da técnica Delphi, de forma que o conteúdo do 

instrumento foi modificado uma vez para que os especialistas chegassem a um consenso 

quanto ao conteúdo de cada domínio e respectivas situações graduadas. 

 

4.2.1 Caracterização dos especialistas participantes da técnica Delphi 

 

Foram identificados sete especialistas que atendiam aos critérios de inclusão 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 questionário para validação de conteúdo 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 

participação de nove especialistas. 

A área de atuação profissional do grupo foi homogênea, ou seja, todos os 

especialistas estavam envolvidos com segurança do paciente, atividades gerenciais e em 

algum momento da sua carreira tiveram contato com auditoria clínica de prontuários. 

 

4.2.2 Primeira fase da técnica Delphi 

 

Foi enviado um questionário (Apêndice 2) via plataforma virtual para os sete 

juízes, com prazo de entrega de 15 dias. Todos os questionários foram devolvidos com as 

sugestões de alterações. O Índice de Validade de Conteúdo (IVC) entre os juízes para cada 

um dos 11 domínios está apresentado na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Índice de Validade de Conteúdo, na primeira fase da técnica Delphi (n=7). Campinas-SP, 
Brasil, 2021. 

 

 

Para o cálculo do IVC de cada item, foi considerado o número total de opções “3” 

ou “4” atribuídas pelos especialistas dividido pelo número total de respostas e foram 

considerados válidos os itens com IVC superiores a 0,90. Apenas quatro dos onze domínios 

que obtiveram IVC inferior a 0,9 foram para a segunda fase da técnica Delphi. 

Os especialistas sugeriram modificações para os domínios, as quais foram 

analisadas, e aquelas julgadas pertinentes foram acatadas. Quanto a apresentação do 

instrumento, um dos especialistas sugeriu retirar a cor cinza do fundo do instrumento para não 

prejudicar a visualização. Então, 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 informação está ou não presente no prontuário.  

Também foi recomendado por um juiz a alteração da escala graduada, conferindo 

uma nota de 1 (um) a 4 (quatro) em cada item avaliado, em que 1 = ausência de informação; 

2 = informações imprecisas e/ou incompletas; 3 = informações claras, porém incompletas em 

algumas partes do prontuário; 4 = informações precisas e completas em todo o prontuário; e 

não se aplica = item não se aplica no caso do paciente. 

No domínio de identificação do paciente, um dos especialistas sugeriu acrescentar 

quatro itens de perguntas, sendo eles: “há evidência da presença de pulseira de identificação 

do paciente nos relatórios assistenciais?; há evidência da conferência da pulseira de 

identificação do paciente nos relatórios assistenciais?; todos os documentos do prontuário 

estão com a identificação do paciente preenchida completa e corretamente?; há documentos 

de outros pacientes no prontuário?”. As sugestões foram acatadas como melhoria no 

questionário, exceto a segunda pergunta, por ser um item de difícil avaliação no prontuário. 

Três dos especialistas sugeriram exemplificar o que seriam essas evidências do 

processo de comunicação. Sendo assim, o item foi alterado para “Existem evidências do 

Domínio  IVC 

Identificação do paciente 1,0 

Comunicação efetiva 1,0 

Segurança na prescrição, no uso e na administração de medicamentos  1,0 

Cirurgia segura 1,0 

Infecções 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 

Ações da equipe multidisciplinar 0,857 

Cultura de segurança 0,857 
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processo de comunicação entre áreas (transição do cuidado) no cuidado prestado ao 

paciente?”. 

No domínio “Infecções relacionadas ao uso de dispositivos invasivos se pacientes 

com esses dispositivos (bundles). Assinalar item e avaliar sua aplicação”, um dos 

especialistas sugeriu uma modificação no título do domínio, exclusão da informação “avaliar 

sua aplicação”, uma vez que na escala graduada já existe o “não se aplica”, assim se o 

paciente não estiver em ventilação mecânica, o avaliador assinalará o “não se aplica”. 

Portanto, o título do domínio passou a ser “Infecções relacionadas ao uso de dispositivos 

invasivos”. 

No título do sexto domínio e do sétimo domínio foi sugerido por um dos 

especialistas manter somente “Gerenciamento dos riscos assistenciais” e “Protocolos 

Gerenciados”, pois se o paciente não apresentar o risco ou não se encaixar nos critérios do 

protocolo, o avaliador deverá assinalar o “não se aplica”.  

Nos itens 6.1, 6.2 e 6.3 foi sugerido acrescentar a palavra “Identificação” no início 

da pergunta. Portanto, ficou “Identificação de risco para desenvolvimento de lesão por pressão 

(Escala de Braden) em até 24h de internação?"; "Identificação de risco para queda (Escala 

de Morse) em até 24h de internação?"; "Identificação de medidas de prevenção para risco de 

tromboembolismo venoso (mecânicas, farmacológicas)?". 

E no item 6.8 foi sugerida uma modificação para "Foram prescritas na prescrição 

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 evolução médica e de 

enfermagem, bem como na anotação de enfermagem?". 

Quanto ao domínio 9, “Procedimentos de Enfermagem”, foi sugerido por um 

especialista modificações 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 não realizado ou não foi cumprido". Foi sugerido acrescentar o item “O plano de cuidado 

de enfermagem está claro e relacionado ao motivo da internação?”. 

O título do décimo domínio foi alterado de “Ações da equipe Multidisciplinar” para 

“Ações da equipe Interdisciplinar”. O especialista sugeriu a troca, pois o termo interdisciplinar 

sugere um grupo de profissionais de várias áreas, mas que trabalham em conjunto e 

colaboram entre si, tendo como foco o cuidado centrado no paciente. 

Sendo assim, o especialista sugeriu ainda modificações nos termos da escala 

graduada, sendo “O plano de tratamento da equipe interdisciplinar está claro e é cumprido? 

Considerar: 4 = plano completo e cumprido; 3 = plano completo e parcialmente cumprido; 2 = 

plano incompleto e parcialmente cumprido; 1 = plano não realizado ou não foi cumprido". 
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E no último item foi sugerido por um dos especialistas o acréscimo de outro item: 

“Há evidência que os protocolos de segurança do paciente estão sendo cumpridos de forma 

a promover melhoria contínua?”. 

Após analisar as respostas de todos os juízes da primeira fase, foi elaborado um 

novo questionário com as modificações sugeridas. No entanto, 4 dos 11 domínios avaliados 

foram indicados para uma modificação mais significativa do conteúdo, o questionário está no 

Apêndice 3. 

 

4.2.3 Segunda fase da técnica Delphi 

 

Nessa fase, foi enviado novamente o questionário (Apêndice 3) via plataforma 

virtual para sete especialistas, com prazo de entrega de 15 dias, e todos os questionários 

foram devolvidos via plataforma virtual com as modificações sugeridas.  

Em relação aos especialistas da primeira fase, dois deles não conseguiram 

participar da segunda fase devido a problemas pessoais, então foram incluídos dois 

especialistas que atendiam aos critérios de inclusão. 

O Índice de Validade de Conteúdo (IVC) dos quatro domínios que foram para 

segunda fase da técnica Delphi está apresentado na Tabela 2. 

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

Nº  Domínio  IVC 

5 Infecções relacionadas ao uso de dispositivos 1,0 

6 Riscos assistenciais gerenciados 1,0 

10 Ações da equipe multidisciplinar 1,0 

11 Cultura de segurança 1,0 

 

Nessa fase em questão, um dos especialistas sugeriu acrescentar no domínio 11 

itens: “Há evidência de campanhas sobre a segurança do paciente? Existe avaliação anual 

da cultura de segurança? Existe Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) formalmente 

instituído? Possui Plano de Segurança do Paciente (PSP) conforme estabelecido na RDC 36? 

Há cronograma anual de treinamentos referentes aos protocolos do NSP? Há evidência de 

participação anual da autoavaliação das práticas de segurança do paciente realizada pela 

Anvisa? Existe evidência do gerenciamento das notificações realizadas ao NSP?”. Contudo, 

essa sugestão não foi acatada, pois fugiria do objetivo principal do instrumento, que é avaliar 

a qualidade do atendimento através da auditoria clínica dos prontuários e, sendo assim, os 

prontuários não teriam todas as informações para responder as perguntas sugeridas. 
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Na segunda fase da técnica Delphi, os domínios atingiram o IVC de 1,0 quanto a 

clareza, a pertinência e a relevância, sendo essa fase decisiva para a versão final do 

instrumento. 

 

4.3 Instrumento de Auditoria Clínica de Prontuários: Versão Final 

 

A versão final do Instrumento de Auditoria Clínica de Prontuário (Apêndice 4) foi 

composta por onze domínios e um total de 52 subitens. Para cada domínio foi atribuído uma 

escala graduada com valor numérico de um a quatro pontos, de forma que os domínios de 

um a oito utilizaram a escala, sendo um representando a ausência de informações e o quatro 

representando informações precisas e completas em todo o prontuário. E nos domínios de 9 

em diante a escala graduada também de um a quatro, sendo um para plano não realizado ou 

não cumprido e quatro para plano completo e cumprido. 

 

4.4 Análise do pré-teste  

 

Após a validação do conteúdo e versão final do instrumento Auditoria Clínica de 

Prontuários, foram auditados 200 prontuários. O tempo de avaliação de cada prontuário variou 

entre 30 a 40 minutos.  

O pré-teste do instrumento está apresentado por domínio avaliado nas Tabelas 3, 

4 e 5.  

Na Tabela 3 estão apresentados os dados de análise de prontuários quanto a 

Identificação do paciente, Comunicação efetiva, Segurança na Prescrição, Uso e 

Administração de Medicamentos. 

A Tabela 4 apresenta os dados extraídos relacionados a Infecções relacionadas 

ao uso de dispositivos, Riscos Assistenciais, Protocolos Gerenciados e Procedimentos 

Médicos. 

Na Tabela 5 estão apresentados os dados extraídos com a utilização do 

instrumento na análise de prontuários relacionados a Procedimentos Médicos, Procedimentos 

de Enfermagem, Ações da equipe multidisciplinar e Cultura de Segurança. 
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Tabela 3 – Pré-teste do instrumento, análise de prontuários quanto a Identificação do paciente, 
Comunicação efetiva, Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos e Cirurgia 
Segura. Campinas-SP, Brasil, 2021. 

Item/informação 1* 2+ 3ǂ 4§ NAǁ 

Ficha internação 0 0 0 100% 0 

Evidência da presença pulseira de 

identificação  
5,5% 42,5% 42% 10% 0 

Documentos do prontuário 

preenchidos com identificação do 

paciente  

0 12,5% 52,5% 35% 0 

Assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido  
1,5% 1,5% 0 97% 0 

Clareza do motivo da admissão  0 0,5% 0,5% 99% 0 

Plano terapêutico na admissão 13,5%   18,5% 4,5%  63,5% 0 

Documentos de outros pacientes no 

prontuário 
0 0 0 0  100% 

Processo de comunicação entre 

áreas (transição do cuidado)  
2,5% 4,5%  15,5% 77% 0,5% 

Registros da visita interdisciplinar 6% 12% 23,5% 58,5% 0 

Reconciliação medicamentosa por 

farmacêutico nas primeiras 24 horas 
71% 6,5% 14% 8,5% 0 

Medicamentos reconciliados 

prescritos  
71,5% 9%  11,5% 8% 0 

Dupla checagem de medicamentos 

de alta vigilância 
35% 37% 24% 4% 0 

Termo de consentimento livre 

esclarecido para procedimentos 

cirúrgicos 

1,0% 3,0% 6,0%  58,5% 31,5% 

Termo de consentimento livre 

esclarecido para procedimentos 

anestésicos 

0,5% 1,5% 4,5% 38% 55,5% 

Descrição cirúrgica 19,5% 0,5% 1,0% 47,5% 31,5% 

Checklist de cirurgia segura foi 

aplicado 
0 0 3,0%  65,5% 31,5% 

Evidências de antibioticoprofilaxia 

cirúrgica (até 60 minutos antes da 

incisão cirúrgica) 

0,5% 0 0 40,0% 59,5% 

Legenda:  

• Ausência de informações  

+ Informações imprecisas e/ou incompletas  

ǂ Informações claras, porém incompletas  

§ Informações precisa e completas  

ǁ Não se aplica 
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Tabela 4 – Pré-teste do instrumento, análise de prontuários quanto a Medidas de prevenção de 
infecções relacionadas ao uso de dispositivos, Riscos assistenciais gerenciados, Protocolos 
gerenciados. Campinas-SP, Brasil, 2021. 

Item/informação 1* 2+ 3ǂ 4§ NAǁ 

Pneumonia associada à ventilação 

mecânica 
0 3,5% 3,5% 2,5% 90,5% 

Infecção de corrente sanguínea por uso 

de cateter venoso central 
0,5% 11% 3,5% 1% 84% 

Infecção urinária associada ao uso da 

sonda vesical demora 
0 19,5% 12% 4,5% 64% 

Escala de Braden  0 0,5% 2% 97,5% 0 

Escala de Morse  0 0,5% 0,5% 99% 0 

Identificação de risco para 

broncoaspiração  
2,5% 1% 0 92,5% 4% 

Medidas de prevenção para 

tromboembolismo  
9,5% 0 0,5% 0 90% 

Vigilância de sangramento em paciente 

cirúrgico 
0,5% 1% 0,5% 68,0% 30,0% 

Delirium durante a internação 48,5% 9,5% 2% 23% 17% 

Deterioração clínica 0 0 0,5% 0,5% 99% 

Prescrição de medidas preventivas  0 20% 27% 53% 0 

Registro de medidas preventivas 0 2,5% 19% 78,5% 0 

Critérios identificação do AVC 0 0 0 10% 90% 

Critérios para identificação da dor 

torácica 
0,5% 0,5% 0 18,5% 80,5% 

Critérios de elegibilidade a cuidados 

paliativos 
0,5% 0 0 3% 96,5% 

Protocolos gerenciados em tempos 

preconizados 
0 2% 0,5% 25,5% 72% 

Protocolos gerenciados relacionados ao 

diagnóstico de saída 
0,5% 0 0 3,0% 96,5% 

Protocolo gerenciado com desfecho 

condizente 
0 0 0 31% 69% 

Desfecho condizente ao diagnóstico de 

entrada 
0 0,5% 0 99,5% 0 

Legenda:  

* Ausência de informações  

+ Informações imprecisas e/ou incompletas  

ǂ Informações claras, porém incompletas  

§ Informações precisa e completas  

ǁ Não se aplica 
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Tabela 5 - Pré-teste do instrumento, análise de prontuários quanto a Procedimentos médicos, 
Procedimentos de enfermagem, Ações da equipe multidisciplinar e Cultura de segurança. Campinas-
SP, Brasil, 2021. 

Item/informação 1* 2+ 3ǂ 4§ NAǁ 

Descrição do motivo de internação na 

admissão médica 
0 0,5% 0 99,5% 0 

Evoluções médicas coerentes ao plano 

terapêutico 
2% 10,5% 7% 80,5% 0 

Resumo de alta com clareza do que 

aconteceu com o paciente durante a 

internação 

2,5% 2% 1% 94,5% 0 

Prescrições médicas realizadas todos os 

dias da internação 
0 0 0 100% 0 

Plano de cuidados realizado pela equipe 

de enfermagem 
1% 0 0 99% 0 

Plano de cuidado de enfermagem com 

clareza e relacionado ao motivo da 

internação 

0,5% 15,5% 27% 57% 0 

Processo de enfermagem todos os dias 

da internação 
0 0,5% 0,5% 99% 0 

Fisioterapia em prescrição médica, 

registrada na evolução do atendimento 
1,5% 0 12% 86,5% 0 

Atendimento de fonoaudiólogo prescrito 

registrado  
57% 21,5% 5% 8,5% 8% 

Atendimento de terapia ocupacional, 

registrada evolução do atendimento 
0 0 0 0,5% 99,5% 

Avaliação nutricional, se risco nutricional, 

registrada  
47% 1% 0,5% 3,5% 48% 

Atendimento da psicologia, se solicitado, 

registrado 
11,5% 0,5% 1% 0,5% 86,5% 

Atendimento de serviço social, se 

solicitado, registrado  
0 0 0 0 100% 

Cumprimento de protocolos de 

segurança do paciente de forma a 

promover melhoria contínua? 

0 17% 46% 37% 0 

Todos os impressos do prontuário 

contêm assinatura do profissional 

responsável pelo cuidado 

0 4% 11% 85% 0 

Há evidência no prontuário de incidentes 

ou eventos adversos? 
0 0 0 4% 96% 

Legenda:  

* Ausência de informações  

+ Informações imprecisas e/ou incompletas  

ǂ Informações claras, porém incompletas  

§ Informações precisa e completas  

ǁ Não se aplica 
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5 DISCUSSÃO 

 

A qualidade dentro das instituições de saúde visa a melhoria contínua de seus 

processos. Para isso, utiliza ferramentas para facilitar essa prática. A auditoria clínica é uma 

dessas ferramentas que tem como foco principal analisar a qualidade dos serviços prestados 

pelos profissionais de saúde. Sendo assim, para realização da auditoria clínica de prontuários 

é necessário ter um documento padronizado que sirva como guia e facilite o processo de 

trabalho. No entanto, para tornar tangível e mensurável a qualidade/segurança registrada em 

prontuários foi necessário se embasar em referências sobre a construção e validação de 

instrumentos.1-3,27,29  

Para a construção do instrumento foi optado em realizar o benchmarking com 

outras instituições de saúde, com o objetivo de implantar as melhores práticas. Além disso, o 

benchmarking é a disciplina da melhoria contínua para aperfeiçoar o desempenho dos 

processos chaves da instituição, ou seja, o benchmarking apoia os hospitais nessa busca pela 

melhor performance dos processos.31 

Com isso, a construção do instrumento foi embasada em referenciais 

teóricos23,24,2627 sobre a temática da segurança do paciente2-4,32 e em benchmarking.25,31 Com 

a utilização dos referenciais teóricos adotados, agregados ao benchmarking, o instrumento 

construído possibilita a auditoria clínica com referenciais de vanguarda para analisar  

processos e práticas interdisciplinares que garantam a qualidade do atendimento em 

instituições de saúde, comprometidos com a melhoria contínua. 

Na construção do instrumento foi considerado um instrumento para auditar 

prontuários de pacientes que permaneceram minimamente três dias hospitalizados. Além 

disso, foi criado critérios de elegibilidade para avaliação do prontuário, como: pacientes que 

passaram por diferentes linhas de cuidado (emergência, Unidade de Terapia Intensiva, Centro 

Cirúrgico, Unidades de internação); pacientes ≥ 60 anos com múltiplas comorbidades; e 

pacientes eleitos para os protocolos gerenciados (sepse, dor torácica, AVC e/ou cuidados 

paliativos). 

Os critérios de elegibilidade considerados são justificados pela complexidade do 

cuidado que esse perfil de paciente crítico/grave requer. Pacientes crônicos, ou criticamente 

enfermos, são submetidos a inúmeras intervenções invasivas para diagnóstico e terapêutica, 

além de necessitar de um ambiente com equipamentos de alta tecnologia e profissionais 

especializados para prestar um cuidado imediato a qualquer alteração de quadro clínico. 

Priorizar a auditoria clínica dos prontuários desses pacientes envolve inúmeras 

potencialidades na gestão de processos, recursos financeiros e humanos.33-36  

Na maioria das vezes são os pacientes com idade maior de 60 anos com presença 

de múltiplas comorbidades, em uso de polifarmácia, que necessitam de procedimentos 
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invasivos, tempo de internação maior e, com isso, com maiores riscos de eventos 

relacionados à assistência à saúde.37-39 Esses pacientes criticamente enfermos, por requerem 

cuidados altamente especializados, estão mais expostos aos riscos. E quando acontecem 

eventos adversos, estão sujeitos a danos permanentes ou fatais.2,32,40  

Destaca-se, com isso, a importância do instrumento construído neste estudo para 

rever/avaliar o processo de cuidado como de extrema importância. Isso porque a partir dos 

achados é possível criar barreiras de prevenção trabalhando juntamente com o 

gerenciamento de riscos do hospital para que o incidente não venha ocorrer e o paciente 

tenha uma alta melhorada com satisfação do serviço.2-4,32 

Para validar o conteúdo do instrumento foi optado pela aplicação da técnica 

Delphi, pois é um método que permite agrupar um conjunto de opiniões de especialistas de 

forma coletiva. Dessa forma, garante que todas as informações importantes sejam 

consideradas e não apenas as conclusões, o que leva a resultados de assuntos que são 

complexos e abrangentes.35,36 

O instrumento inicial foi composto por 11 domínios e sofreu alterações 

significativas ao decorrer das duas fases da técnica Delphi, como alterações de layout e das 

situações graduadas que foram acatadas de acordo com a opinião do grupo de especialistas. 

Na primeira fase, a falta de clareza na formulação de alguns domínios foi um 

problema apontado pelos especialistas. Sendo assim, foi realizada a reformulação dos 

domínios e itens que o compõe, além disso foi modificada a escala graduada, sendo a análise 

da qualidade de preenchimento alterada para análise da conformidade do registro, pois o 

termo conformidade tem o objetivo de avaliar se a informação está ou não presente no 

prontuário. 

A sugestão de acrescentar um partograma ao domínio 6 não foi possível ser 

acatada, pois o instrumento não é específico para clientela de pacientes gestantes e, também, 

porque pelos critérios de elegibilidade não caberia esse risco gerencial, o instrumento não tem 

esse foco.  

Outra sugestão não acatada foi o acréscimo de um item no domínio 9 com 

informações sobre o óbito do paciente. A documentação e as informações sobre o óbito do 

paciente são informações que são coletadas pela comissão de revisão de óbito, que tem como 

objetivo analisar os óbitos ocorridos na instituição para traçar o perfil das mortes e criar 

protocolos preventivos e terapêuticos, com a intenção de diminuir os óbitos daquela 

determinada instituição.43 

Já na segunda fase foi sugerido acrescentar perguntas para avaliar a cultura de 

segurança do paciente, porém, não foi possível acatar essa sugestão. Isso porque a cultura 

de segurança do paciente, apesar de favorecer a implantação de práticas seguras e a 

diminuição dos incidentes, tem como principal objetivo avaliar as condições organizacionais 
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que estão diretamente relacionadas com os valores, atitudes, percepções, competências e 

comportamentos dos indivíduos. Sendo assim, fugiria do objetivo do instrumento construído 

e, além disso, para avaliar a cultura de segurança existe um instrumento validado com esse 

fim.44,45  

Na etapa de validação de conteúdo, a participação de especialistas com 

experiência em processos gerenciais e segurança do paciente no estudo permitiu agregar ao 

instrumento clareza na redação e legibilidade dos itens, bem como a clareza da escala 

graduada para verificação da qualidade da informação dos prontuários. A validação de 

conteúdo é a primeira etapa da construção de instrumentos e obter IVC maior de 0,9 para 

todos os itens do instrumento indica ótimo nível de validade de conteúdo, ou seja, de clareza, 

legibilidade, relevância e pertinência de cada item de avaliação.26 

Diante da etapa da validação de conteúdo finalizada, procedeu-se com o pré-teste 

do instrumento para verificar sua aplicabilidade na prática. Foram analisados 200 prontuários 

com um tempo médio de 35 minutos por prontuário, o que demonstra a factibilidade do 

instrumento.27-29 

A partir do procedimento de coleta de dados foi possível identificar a importância 

do instrumento para análise dos processos de cuidar, pois durante a sua aplicação o 

instrumento pode demonstrar a partir da variabilidade ou não dados quais eram os processos 

que precisavam de melhoria e quais eram os processos que estavam consolidados. Ou seja, 

houve a percepção de que o instrumento foi adequado na avaliação da maturidade dos 

processos assistenciais.  

A coleta de dados foi realizada com prontuários do ano de 2020/2021 após três 

anos da implantação do núcleo de segurança do paciente, do setor da qualidade e da 

comissão de revisão de prontuários na instituição de estudo. Isso mostrou resultados 

favoráveis de alguns processos que já estão bem estabelecidos e não apresentou 

variabilidade no resultado, como os domínios Procedimentos médicos e Procedimentos de 

enfermagem, trabalhados pelo núcleo de segurança. Outro domínio que também teve o 

mesmo resultado foi o domínio 1, que diz respeito a primeira meta de segurança do paciente, 

Identificação do paciente. 

Já os domínios Comunicação efetiva e Segurança na prescrição no uso e na 

administração de medicamentos apresentaram uma maior variabilidade, pois são processos 

em revisão e que ainda não estão maduros o suficiente no processo de trabalho, requerendo 

um novo plano de ação.  

Houve limitação na coleta de dados de alguns dos domínios por apresentarem 

uma grande quantidade do “não se aplica”, como o domínio Infecções relacionadas ao uso de 

dispositivos, pois ainda que a coleta tenha ocorrido em prontuários da Unidade Cardiológica 

de Terapia Intensiva, o perfil dos pacientes é de curta permanência.   
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A instituição na qual foi realizada a coleta de dados está se preparando para 

receber um processo de acreditação no próximo ano. Para isso, está organizando os 

processos de trabalho e implantando as boas práticas assistenciais. Então, foi possível 

observar através da análise descritiva que os dados não apresentaram variabilidade, ou seja, 

há evidências que o processo de trabalho da unidade está maduro e bem estruturado. 

O processo de acreditação tem como objetivos a padronização de processos nas 

instituições de saúde, com a intenção de promover a segurança e a qualidade do atendimento 

que resultará na satisfação do paciente e desenvolvimento da equipe.46 A relação entre o 

processo de acreditação e a melhoria na segurança do paciente tiveram resultados positivos, 

comprovando que o processo de acreditação contribui com mudanças estruturais, bem como 

no estabelecimento de ações para a padronização dos protocolos voltados à procedimentos 

assistenciais, melhorando a qualidade, segurança e desempenho da instituição na percepção 

da equipe multidisciplinar.47,48  

 Sendo assim, os hospitais que estão em constante processos de 

monitoramento pelas instituições acreditadoras e que estabelecem um processo de melhoria 

contínua dentro das instituições tendem a ter os seus processos mais bem definidos, maduros 

e organizados, refletindo no atendimento, esse sendo considerado de excelência.46,47 

 Durante o desenvolvimento do estudo surgiram limitações importantes, como o 

fato de não ter sido possível realizar a confiabilidade interavaliadores que estava na proposta 

inicial do estudo. Como a coleta de dados ocorreu durante o início da pandemia do Sars-CoV-

2, houve limitação do fluxo de pessoas autorizadas para a coleta simultânea. Diante disso, foi 

considerado realizar a análise fatorial exploratória e a confiabilidade quanto ao aspecto da 

consistência interna por meio do Alfa de Cronbach. No entanto,  devido  a possibilidade de 

resposta “não se aplica” do instrumento e a coleta de dados ter sido realizada em uma única 

instituição, não apresentou suficiente variabilidade para a realização dos testes.49 Sendo 

assim, novos estudos deverão ser realizados para verificar a validade de construto e a 

confiabilidade do instrumento de auditoria clínica de prontuário. 

O instrumento construído neste estudo direciona a auditoria clínica para avaliar, 

auditar e gerenciar o processo de trabalho no que diz respeito a segurança do paciente e 

qualidade de atendimento para pacientes graves/críticos, pois essa clientela necessita de 

cuidados complexos e estão expostos ao maior número de riscos assistenciais. Sendo assim, 

ter um instrumento que sirva como busca ativa de processos que precisam ser aperfeiçoados 

é de grande importância no processo de trabalho da gestão da qualidade e do núcleo de 

segurança do paciente, que juntos tem um único objetivo: desenvolver boas práticas para 

prestar um cuidado de excelência livre de danos. 

A indicação de utilização do instrumento construído é de avaliar a qualidade do 

cuidado prestado a partir da análise dos processos interdisciplinares. Com isso, a aplicação 
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do instrumento pode ser realizada por todos os profissionais de saúde que façam parte da 

comissão de revisão de prontuário e/ou do núcleo de segurança do paciente da instituição.  

Acredita-se que essa é a principal contribuição deste estudo, dada a carência prévia de um 

instrumento semelhante antes deste trabalho. 

A auditoria clínica, por meio do instrumento validado neste estudo, possibilita 

embasar treinamentos e planos de ações nos processos que precisam ser melhorados e, 

assim, proporciona um programa de melhoria contínua dentro das instituições de saúde, 

visando a redução de eventos adversos evitáveis, cuidado centrado e uma boa experiência 

do paciente.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Foi construído e validado o conteúdo de um instrumento para realização de 

auditoria clínica de prontuários de pacientes hospitalizados.  

O instrumento foi constituído por 11 domínios, sendo eles: identificação do 

paciente; comunicação efetiva; segurança na prescrição no uso e na administração de 

medicamentos; infecções relacionadas ao uso de dispositivos; riscos assistenciais 

gerenciados; protocolos gerenciados; procedimento médicos; procedimento de enfermagem; 

ações da equipe multidisciplinar; e cultura de segurança. Cada domínio composto por itens 

específicos, totalizando 52. Após o procedimento de coleta de dados, o IVC foi de 1 para todos 

os itens.  

Realizado o pré-teste em 200 prontuários de pacientes hospitalizados em terapia 

intensiva, foi utilizado um tempo médio de auditoria por prontuário de 35 minutos, o que é 

factível na prática.  

A análise dos prontuários do hospital de pequeno porte revelou que o instrumento 

foi sensível para discernir a maturidade dos processos assistenciais, o que é imprescindível 

para estabelecer programas de melhoria contínua na instituição, visando boas práticas 

assistenciais, excelência no atendimento prestado e segurança do paciente. Sendo assim, é 

facilitador no processo de trabalho da área de gestão da qualidade e no processo de 

acreditação hospitalar.  
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE UM INSTRUMENTO PARA REVISÃO DE PRONTUÁRIO: QUALIDADE E 
SEGURANÇA NA ASSISTÊNCIA 
Pesquisadora responsável: Carla Simplicio 
Orientadora: Profa. Dra. Ariane Polidoro Dini 
Número do CAAE: 30633620.9.0000.5404 
 

Prezado Especialista, você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa 
de validação de instrumento de Revisão de Prontuários para garantir a qualidade e segurança na 
assistência. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido visa assegurar que participou de forma 
espontânea, com sua autonomia preservada. Também assegura que suas opiniões expressas, a 
respeito do conteúdo do instrumento, serão tratadas de forma anônima 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 deverá ficar com o participante e a outra com o pesquisador.  

Se houver dúvidas antes ou depois de julgar o conteúdo do instrumento, você poderá 
esclarecê-las com as pesquisadoras. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você não 
aceitar julgar o conteúdo do instrumento.  

 
Justificativa e objetivos: 

A auditoria clínica de prontuários é reconhecida como parte de uma estratégia para melhorar 
o desempenho e apoiar a qualidade e segurança nas organizações de saúde. Devido à ausência de 
instrumento validado para analisar prontuários, justifica-se a realização desta pesquisa.  
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a: responder um questionário para analisar 
os itens propostos no instrumento de auditoria de prontuários. Para o preenchimento do questionário, 
será necessário aproximadamente de 30 minutos de sua concentração. Em sua análise convidamos a 
observar a clareza, a pertinência e a relevância de cada item do instrumento de revisão de prontuários. 
Haverá também, um campo para sugestões que você ache pertinente em relação ao item de avaliação 
ou do instrumento como um todo.  
Desconfortos e riscos: 

Esclarecemos que tanto o questionário, quanto este TCLE  serão digitalizados para não prover 
riscos, decorrentes desta pesquisa, de contaminação com SarsCov2 em anuência às medidas sanitárias 
para controle da pandemia de COVID-19. 

Não há riscos previsíveis à realização da pesquisa. Pode haver desconforto por cansaço ao 
responder o questionário. 
Benefícios: 

Não há benefícios diretos e imediatos a você, voluntário da pesquisa. São benefícios 
resultantes desta pesquisa a disponibilização de um instrumento válido para revisar prontuários e 
medir a qualidade e a segurança da assistência. Com isso, será possível embasar planejamento e 
decisões administrativas referentes aos processos de educação continuada, como treinamento e 
revisões de protocolo para garantir excelência da qualidade de atendimento. 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será 
dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados 
desse estudo, seu nome não será citado. 
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Ressarcimento e Indenização: 

Não haverá nenhum tipo de gasto decorrente da participação na pesquisa, desta forma não haverá 
ressarcimento decorrente da participação no estudo. 
Você terá direito a indenização por parte do pesquisador e instituição envolvida, diante de eventuais 
danos decorrentes da participação no estudo 
Contato: 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com as pesquisadoras:  

➢ Carla Simplicio, na Faculdade de Enfermagem da UNICAMP situada a Rua Tessália 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 denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, você 

poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 

08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 

Campinas – SP; telefone (10) 3521-8936 ou (10) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) tem por objetivo desenvolver a 

regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel 

coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a 

função de órgão consultor na área de ética em pesquisas. 

Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 

previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar do estudo: 

Nome do (a) especialista: ________________________________________________________ 

Contato telefônico: _____________________________________________________________ 

e-mail (opcional): ______________________________________________________________ 

_________________________________________Data: ____/_____/______. 

           (Assinatura do especialista) 

 

Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 116/112 CNS/MS e complementares na elaboração 

do protocolo e na obtenção 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) 
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APÊNDICE 2 – Questionário dos Especialistas (1ª Fase da técnica Delphi) 

 

Prezado Profissional,  

Você está sendo convidado, por sua expertise profissional a julgar uma proposta de 

Instrumento para revisão de prontuário para garantir a qualidade e segurança na assistência.  

Serão necessários aproximadamente 30 minutos de sua concentração para analisar a versão 

inicial do instrumento de auditoria de prontuários. 

Após compilar as respostas de todos os especialistas e efetuar as modificações sugeridas, 

novo questionário será enviado para apresentar a versão modificada do instrumento e 

consolidar a validação de conteúdo. 

 

INSTRUÇÕES 

A versão inicial do Instrumento para revisão de prontuário foi composta por 11 domínios de 

avaliação, com itens relacionados a sua avaliação.  

Para facilitar a visualização apresentamos a proposta das partes do instrumento seguida por 

questionamentos quanto a clareza, a pertinência e a relevância de cada item proposto para o 

instrumento de revisão de prontuários.  

Você poderá sugerir o que considerar pertinente para cada item de avaliação ou do 

instrumento como um todo.  

Agradecemos sua participação, certas que muito engradecerá essa pesquisa. 

 

Atenciosamente,  

Carla Simplício – mestranda Programa de Pós Graduação em Enfermagem da Unicamp 

Ariane Polidoro Dini- Orientadora do projeto 
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APÊNDICE 3 – Questionário dos especialistas (2ª Fase Validação de Conteúdo) 
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APÊNDICE 4 – Instrumento Versão Final 
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ANEXO 1 - Termo de responsabilidade à instituição 
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ANEXO 2 – Termo de responsabilidade à instituição 
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ANEXO 3 – Aprovação do CEP 
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