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B DEFINICOES E FINALIDADE

O prontuario € um documento unico constituido de um conjunto de informacoes, sinais

e Imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacoes sobre a saude

do usuario e a assistencia a ela prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacao entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao Individuo; bem como a realizacao dos servicos previstos nos

Centros de Atencao Psicossocial para a garantia da integralidade do cuidado.

A Comissao da Revisao de Prontuario dos CAPS visa observar os Itens que deverao

constar obrigatoriamente no Prontuario Carioca de Saude Mental (PCSM) e assegurar a

responsabilidade do preenchimenio que cabe a toda equipe tecnica do servico.

I COMPOSICAO

A composicao da equipe minima deve Incluir;

¢ Diretor ou Coordenador Tecnico;

® Medico responsavel tecnico;

¢ Enfermeiro responsavel tecnico;

¢ 1 Assistente Administrativo;

@ 1 profissional por mini equipe (nivel medio ou superior).

OBS - As unidades que estiverem no momento sem medico RT e/ou enfermeiro RT deverao

compor a Comissao com medico e enfermeiro da equipe. Caso nao haja nenhum medico

contratado no periodo, a Comissao deve ser realizada normalmente.

Para a realizacao dos trabalhos da comissao, o0s membros deverao ter disponibilidade

minima de um turno por més para esta atividade. O calendario do proximo ano deve ser
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pautado sempre no mes de dezembro do ano anterior, de modo a evitar prejuizos na agenda

dos profissionais € desassisténcia aos usuarios do servico.

Caso algum membro necessite sair da Comissao, outro da mesma funcao devera ser

escolhido e designado pela direcao do servico.

el

1. ATRIBUICOES
Sao atribuicoes da Comissao de Revisao de Prontuarios:

. Analisar os itens que deverao constar obrigatoriamente nos prontuarios, e avaliar a

qualidade dos registros, considerando os protocolos clinicos e assistenciais da atencao

psicossocial e a seguranca do usuario.

Il. O numero de prontuarios a serem analisados pela Comissao de Revisao de

Prontuario corresponde a 05 (cinco) prontuarios escolhidos aleatoriamente a cada reuniao.

1. Discutir os achados e 0s encaminhamentos na reuniao de equipe subsequente.

IV. Definir anualmente metas de melhorias e suas esirategias, sempre buscando a

qualidade com atuacao de Educacao Permanente.
V. FUNCIONAMENTO

Deverao ocorrer reunioes mensais, com data, local e horario previamente definidos e

Informados.

As reunioes deverao ser registradas em ata no PCSM, contendo: data e hora da
mesma, resumo do expediente, decisoes tomadas. O registro deve ser feito clicando no item

‘Supervisao Tecnica’, o passo a passo pode ser visto no Anexo |. O modelo de ata

encontra-se no Anexo |l.

Os resultados do monitoramento e da auditoria deverao ser discutidos no momento da

primeira reuniao geral de equipe, apos a realizacao da reuniao da Comissao de Prontuario.
A Comissao de Prontuario devera produzir um plano de acao a partir do diagnostico

realizado, a ser apresentado e executado na unidade.
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V. _ AVALIACAO

A) Retomar a ata do meées anterior e discutir as acoes realizadas para adequar as

questoes identificadas.

B) Retomar os oS prontuarios analisados na reuniao anterior, verificando se as

adequacoes necessarias foram feitas.
C) Realizar a analise de mais 05 prontuarios.

D) A escolha de prontuarios deve ser aleatoria, atraves Prontuario Carioca de Saude

Mental considerando:

e Ao menos 1 morador de SRT (e CAPS com Seguimento);

e Ao menos 1 usuario que tenha passado por Acolhimento Noturno no ultimo
frimestre (se CAPS lll);

e A0 menos 1 usuario que tenha passado por Unidade de Acolhimento (se CAPS
com Unidade de Acolhimento);

e A0 menos 1 usuario Institucionalizado, se houver (Degase, SEAP, abrigos
SMAS, hospital);

e AO mMenos 1 usuario em situacao de rua, se houver.

e Ao menos 1 usuario acompanhado pelo CAPS que tenha vindo a obito no

ultimo trimestre, se houver.®

e A0 menos 1 usuario com identificacao de violéncia no ultimo trimestre, se

houver.

Obs: Se houver mais de cinco das situacoes acima a categoria que nao for incluida devera

ser obrigatoriamente na Comissao seguinie.

E) Prontuarios ja analisados no ano nao devem ser incluidos na Comissao

novamente.

",Casu seja obito ocorrido no CAPS ou de morador de SRT, a analise deve ser feita em Comissao especifica de
Obito.
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V. ETAPAS DA AVALIACAO

1 - DADOS DE CADASTRO - verificar a completude, atualizacao e correcao dos dados,

observando: nome; idade; sexo; género; raca/cor;, endereco; documentacao; referencias

comunitarias; familiares e institucionais (com nome € contato); Unidade de Atencao Primaria

de referencia; ocupacao; escolaridade; renda; profissional e mini equipe de referéncia.

Obs. a: Se e ou fol pessoa em situacao de rua, observar todos os itens do “Orientador de

registro - Populacao em Situacao de Rua” (S/SUBPAV/SSM). Acessado no link:

https.//saude.prefeitura.rio/saude-mental/documentos-tecnicos/

Obs. b: Verificar a marcacao do Campo Inserido em programa de trabalho assistido

quando: incluido em emprego formal apoiado como PCD ou incluido em programas de

reinsercao produtiva. Se marcado SIM, deve estar preenchido o Campo nome da empresa.

Obs. c: O Campo recebe renda nunca pode deixar de ser marcado, ainda que a resposta

seja NAO. Caso seja marcado SIM, & obrigatério o preenchimento do tipo de renda.

2 - DIAGNOSTICO - verificar a completude e adequacdo da hipétese diagnéstica e

diagnostico.

3 - INFORMACOES COMPLEMENTARES - Verificar a completude e adequacdo dos

campos de deficiéncias; comorbidades e drogas. E fundamental que o campo

comorbidades seja avaliado pelo enfermeiro e medico da Comissao.

4 - PRESCRICAO - Verificar se as prescricdes estdo no campo correspondente e se estdo

atualizadas. Verificar se ha exames solicitfados e 0s respectivos resultados, observando os

protocolos de pedidos de exames de acordo com as medicacoes prescritas.

5 - PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR - verificar se esta atualizado, no campo correto e

se e possivel identificar a logica de cuidado pensada a partir das necessidades do caso,

Incluindo as acoes e atividades propostias.

6 - EVOLUCAO - verificar a clareza das evolucdes e se ha acompanhamento multidisciplinar.

Observar se as evolucoes estao de acordo com o proposto no PTS do usuario.
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7 - ARTICULACAO DE REDE - verificar se houve articulacio intra (com outros servicos da

rede de saude) e intersetorial* de acordo com a necessidade do caso.

8 - SITUACAO DO PACIENTE (ALTA, ATIVO, OBITO, TRANSFERENCIA) - conferir se ha

registro das informacoes de alta, fransferéncias, obito. Se usuario em Busca Ativa, verificar
que acoes de busca ativa foram realizadas. Se usuario em busca ativa ha mais de 6 meses,

verificar a pertinéncia dos tramites para alta.

VIl. SITUACOES ESPECIFICAS:

a. Morador de Servico Residencial Terapeutico: alem de todos 0s itens Ja mencionados,

observar nas evolucoes registro de acompanhamento na Atencao Primaria, incluindo

Saude Bucal.

b. Acolhimento Noturno no ultimo trimestre (caso seja CAPS lll): alem de todos os itens

J]a mencionados, observar o registro de sinais vitais e evolucao diaria. Importante

notar que, apesar de ser uma situacao de atencao a crise, outros procedimentos
realizados devem ser registrados caso ocorram, tais como atendimentos individuais e

coletivos.

c. Usuario em Unidade de Acolhimento no ultimo trimestre: verificar se houve mudanca

na situacao de moradia, se 0 Projeto Terapéutico frata do trabalho relacionado a

autonomia, moradia, trabalho e renda.

d. Usuario Institucionalizado: verificar se houve no minimo uma acao mensal no ultimo

trimestre relacionada ao usuario.

e. Usuario em situacao de rua: verificar a completude e adequacao dos dados conforme
o “Orientador de registro - Populacao em Situacao de Rua” (S/SUBPAV/SSM).

f. Usuario que veio a obito: verificar registro da causa da morte, se prontuario contava

com o registro de comorbidade, se havia acompanhamento na APS.

g. Verificar se houve notificacao de violéncia € se o numero do SINAN esta registrado.

Observar a evolucao de acoes pertinentes ao fato e se esta alinhado com o Projeto

* Processo de construcdo compartilhada, entre setores diversos que implica o estabelecimento de
co-responsabilidade e co-gestao pela melhoria da qualidade de vida da populacao (CAMPOS, et al., 2004).
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Terapeutico. Em caso de {tentativa de suicidio, observar o0 protocolo para

acompanhamento da tentativa de suicidio, conforme indicador “Acompanhamento

Integral de Pessoa com Lesao Autoprovocada” do Termo de Colaboracao, Variavel 3.
O modelo de ata pode ser encontrado no ANEXO IlI.
VIl. DISPOSICOES FINAIS

A unidade devera atualizar, no Inicio de cada ano, 0s membros da Comissao de

Revisao de Prontuario (Anexo lll) e o calendario com as datas pre-estabelecidas das

reunioes (Anexo V).

Rio de Janeiro, 27 de fevereiro de 2025

Superintendéencia de Saude Mental (S/SUBPAV/ISSM)
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Salde

ANEXO |

1. Entrar em Supervisao Tecnica.
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2 . Preencher a Identificagao da Supervisao marcando “comissao de prontuario”.
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3. Preencher “Pautas / Discussoes” (descrever a analise e depois clicar em incluir);

Inserir os participantes (escolher o nome do participante e depois clicar em incluir),

inserir um a um.
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4. Salvar
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ANEXO Il
MODELO DE ATA DE COMISSAO DE PRONTUARIO QUE
DEVE SER INSERIDA NO PCSM

COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIO DO (Nome da Unidade):
DATA:
NOME DOS PARTICIPANTES E CATEGORIA:

A) PRONTUARIOS ANALISADOS NA COMISSAO ANTERIOR

PRONTUARIO I
INICIAIS DO USUARIO:

PRONTUARIO RAPS:
DATA DE NASCIMENTO:
DATA DE ADMISSAO:

DATA DA ALTA (se for o caso):

(Retomar os itens que nao estavam em conformidade, apontando as acoes e adequacoes

realizadas.Realizar o mesmo regqistro para os 5 prontuarios.)

B) PRONTUARIOS ANALISADOS NA COMISSAO ATUAL

PRONTUARIO I:
INICIAIS DO USUARIO:
PRONTUARIO RAPS:

DATA DE NASCIMENTO:
DATA DE ADMISSAO:

DATA DA ALTA (se for o caso):

(Realizar o registro de analise de cada etapa conforme item VIII deste orientador - ETAPAS

DA ﬁVALfAQA"O, uma a uma, identificando se esta conforme ou nhdo conforme e

descrevendo a analise. Realizar o mesmo regqistro para os 5 prontuarios.)
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ANEXO lli
MEMBROS DA COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIO

Nome do profissional N2 Registro no conselho

ANEXO IV

CALENDARIO DE REUNIOES DE COMISSAO DE PRONTUARIO

JANEIRO | FEVEREIRO MARCO ABRIL m JUNHO

JULHO AGOSTO SETEMBRO | OUTUBRO | NOVEMBRO | DEZEMBRO
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