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Avaliacao da pratica segura do uso e
administracao dos medicamentos em um
hospital pablico: sob o enfoque da auditoria

Assessment of the safe practice of use and administration of medicines in a hospital: under the audit approach

Evaluacion de la practica segura de uso y administracion de medicamentos en un hospital plblico: desde la
perspectiva de la auditoria

RESUMO

Objetivo: Apresentar possiveis inconformidades pesquisadas e analisadas nos registros das prescricoes medicas e registros de enfermagem dos pa-
cientes internados na UTI, quanto o uso, prescricao e administracao dos medicamentos. Métodos: foram analisados as prescri¢oes médicas e registros
de enfermagem sobre o uso, prescricao e administragao seguras dos medicamentos, com base em um dos eixos da Politica Nacional de Seguranca do
Paciente e Indicadores do Instituto para as Praticas Seguras no Uso de Medicamentos, utilizando-se de instrumentos para a coleta de dados durante o
periodo de 13 de novembro a 12 de dezembro de 2019, apds apresentacao e aceitacao do TCLE, ap6s ser submetida e aprovada do comité de ética de
pesquisa. Resultados: Foram obtidas 67, sendo identificar inconformidades em alguns itens analisados mediante a auditoria realizada e comparacao
com a legislacao especifica. Conclusao: foi possivel concluir que com base na auditoria € possivel visualizar erros relacionados a assisténcia medica e de
enfermagem, mesmo considerando o ambiente do estudo se caracterizar por uma UTI.

DESCRITORES: Registros médicos, Auditoria Clinica, Qualidade da assisténcia a satde, Registro de enfermagem, Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Objective: To present possible nonconformities researched and analyzed in the records of medical prescriptions and nursing records of patients
admitted to the ICU, regarding the use, prescription, and administration of medicines. Methods: medical prescriptions and nursing records on
the safe use, prescription, and administration of medicines were analyzed, based on one of the axes of the National Patient Safety Policy and
Indicators of the Institute for Safe Practices in the Use of Medicines, using- instruments for data collection during the period from November 13
to December 12, 2019, after submission and acceptance of the informed consent, after being submitted and approved by the research ethics
committee. Results: 67 were obtained, being to identify nonconformities in some items analyzed through the audit carried out and comparison
with the specific legislation. Conclusion: it was possible to conclude that, based on the audit, it is possible to visualize errors related to medical
and nursing care, even considering that the study environment is characterized by an ICU.

DESCRIPTORS: Medical records, Clinical Audit, Quality of health care, Nursing record, Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: Presentar posibles no conformidades investigadas y analizadas en los registros de prescripciones médicas y registros de enfermeria
de pacientes ingresados en la UCI, sobre el uso, prescripcion y administracion de medicamentos. Método: Se analizaron las prescripciones
meédicas v los registros de enfermeria sobre el uso, prescripcion y administracion segura de medicamentos, con base en uno de los ejes de la
Politica Nacional de Seguridad del Paciente e Indicadores del Instituto de Practicas Seguras en el Uso de Medicamentos, utilizando instrumen-
tos para la recoleccion de datos durante el periodo comprendido entre el 13 de noviembre y el 12 de diciembre de 2019, previa presentacion y
aceptacion del ICF, después de ser sometido y aprobado por el comité de ética de la investigacion. Resultados: se obtuvieron 67, identificando
no conformidades en algunos items analizados a través de la auditoria realizada y comparacion con la legislacion especifica. Conclusion: fue
posible concluir que a partir de la auditoria es posible visualizar errores relacionados a los cuidados médicos y de enfermeria, incluso conside-
rando el ambiente de estudio caracterizado por una UCI.

DESCRIPTORES: Historias clinicas, Auditoria clinica, Calidad de la asistencia sanitaria, Historia clinica de enfermeria, Seguridad del paciente.
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INTRODUCAO

ma vez que os servicos de satde vém

considerando a qualificacio ¢ a pa-

droniza¢ao na assisténcia a satide na
tentativa de reduzir a0 mdximo possiveis da-
nos ou incidentes que possam comprometer
a satde do paciente ou levé-lo & morte'. O
planejamento do cuidado ¢ realizado a partir
de referéncias mediadas por pesquisas cienti-
ficas que garantem a eficicia e comprovagio
de métodos especificos, somado a padroni-
zacao da assisténcia nos servicos de saude. A
atengio ao paciente necessita da busca cons-
tante da realizacio de boas praticas, baseadas
em evidéncias, para a qualificacio ¢ o aperfei-
coamento continuo da aten¢ao e assisténcia
a0 individuo hospitalizado®.

Com a finalidade de atingir a prevencio
de eventos que podem agravar ou compro-
meter a vida do paciente, o Programa Nacio-
nal de Seguranca do Paciente (PNSP), insti-
tuido pela Portaria N° 529, de 01 de abril de
2013, foi criado para assegurar as condicoes
adequadas para a prestagio dos servicos de
satde’. A andlise ¢ a verificagio de determi-
nadas atividades na saude, considerando a
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vigilancia e a avaliagio na prestagio dos servi-
cos, sendo feitas de forma pontual ou conti-
nua, podem ser consideradas para a avaliacio
naatengao a satide do paciente.

As auditorias sio formas de instrumen-
talizar a fiscalizagio ¢ monitorizagio dos
servicos de atengao a satde, utilizada como
meio estimulador para a garantia da quali-
dade ¢ efetividade na prestacio dos servigos,
com o intuito de apresentar ¢ analisar dados
que facilitem a efetivagio da reducio de
indicadores negativos sobre os agravos rela-
cionados & prescricio ¢ administracao dos
medicamentos em institui¢des hospitalares,
por exemplo®.

A problemdtica ¢ justificada quando exis-
te uma necessidade de intervir na qualidade
da prestacio dos servigos de assisténcia em
satde, considerando a prética de administra-
¢ao dos medicamentos, uma agio que requer
atencao, além entendimento técnico e prati-
co dos profissionais envolvidos’.

Mediante o exposto, pode-se gerar a
teoria de que toda atividade relacionada 3
assisténcia & saude, necessita de padroniza-
3o, objetivando a eficdcia ¢ a qualidade da
assisténcia prestada ao individuo sadio ou

ndo, independentemente de sua instincia e
convénio para a prestacio de seus servigos.
Neste embasamento hipotético, pode-se
tentar elucidar quais evidéncias ou inconfor-
midades podem ser encontradas na auditoria
dos prontudrios dos pacientes hospitalizados
na UTI de um Hospital publico, localizado
no Municipio de Natal/RN, quando rela-
cionados aos registros sobre a pratica segura
no uso de medicamentos? O objetivo deste
estudo ¢ apresentar possiveis inconformida-
des pesquisadas e analisadas nos registros dos
prontudrios dos pacientes internados em um
Hospital publico, no Municipio de Natal, no
Estado do Rio Grande do Norte, verifican-
do o uso, a prescri¢ao ¢ a administracio dos
medicamentos em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

METODO

O presente estudo caracteriza-se por ser
uma pesquisa de campo, andloga a realizagao
de uma Auditoria Operacional, descritiva
¢ quantitativa, que conforme o Ministério
da Satde’, define que um de seus objetivos ¢
avaliar a eficiéncia, eficécia ¢ efetividade dos
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sitemas de satde.

Para tanto, foi necessério o levantamento
das informagoes relevantes sobre a institui-
¢io escolhida, assim conseguindo estimar
populacio e tipo de amostra esperada, pro-
fissionais envolvidos, servicos ofertados e dis-
ponibilidades de leitos. Além das referencias
¢ legislagoes que regem as atividades da assis-
téncia. Possibilitando a conclusio parcial da
fase analitica da auditoria, configurando-se
como uma descri¢io das necessidades a se-
rem auditadas.

Posteriormente, foi efetuada a fase ope-
rativa, realizada in loco na prépria unidade
hospitalar, inserindo-se conforme os méto-
dos descritos no escopo deste projeto. Por
sua vez, a fase operativa se caracteriza como
um estudo descritivo exploratdrio, de cardter
quantitativa onde utilizou-se da andlise do-
cumental formatada sob auditoria dos pron-
tudrios dos pacientes admitidos e internados
na UTI do Hospital escolhido, mediante a
coleta de informagdes referentes A prescri¢ao
médica e administracio das medicagoes rea-
lizadas e registradas pela equipe de enferma-
gem, conforme a rotina didria do setor.

Para coleta das informacdes, foi utilizado
um instrumento, elaborado conforme reco-
mendagoes de um dos eixos do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
¢ de acordo com o protocolo de Seguranca
na Prescricio, uso ¢ administragio de medi-
camentos, langado pelo Ministério da Saide.
Assim como os Indicadores para a avaliagio
sobre a tematica, elaborado pelo Instituto
para Préticas Seguras no Uso de Medica-
mentos (ISMP).

Foi possivel a realizagio da conferéncia
dos quesitos citados no instrumento, compa-
rando-as com as prescrigoes médicas e regis-
tros ¢ anotagdes de enfermagem, conforme a
rotina didria do setor, contidas no prontudrio
do paciente da institui¢ao escolhida.

O instrumento utilizado foi elaborado
com quesitos pertinentes para a avaliacio
da prescri¢ao, uso ¢ administragio seguros
dos medicamentos, possibilitando respostas
claras e objetivas, com marca¢des tipo check
list, contendo respostas de “sim” ou “nao’,
com base nas indagacoes estabelecidas, para
a possibilidade da quantificacio ¢ apuracio
dos resultados ¢ andlise dos dados.

Vale salientar que previamente a utiliza-
¢3o do instrumento, foi realizado a aplicagio
do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE) aos pacientes conscientes
ou responsdveis (representadoas durante
o turno diurno na instituiao selecionada,
durante os horarios das visitas previamente
estabelecidas pela instituicao. Possibilitando
o esclarecimento dos detalhes da pesquisa,
assim como orientagio sobre protecio e ga-
rantia dos direitos dos participantes.

Sendo assim, apds internacao dos pacien-
tes na UTI, foi efetuada a abordagem das
pesquisadoras aos seus responsdveis, para
apresentacao da proposta do estudo ¢ ob-
tencdo da assinatura do TCLE. Guiado pela
relacio do censo didrio de internacio hospi-
talar, para controle ¢ conferéncia da perma-
néncia dos pacientes na UTT e correlaciona-
-la com os seus respectivos registros.

Cada instrumento foi enumerado referen-
ciando uma amostra, especificada pela pres-
crigdo e registros de enfermagem didrios. Nao
foi considerado o quantitativo de pacientes
internados e sim os registros dos proﬁssionais,
que proporcionou uma variagio amostral du-
rante o perfodo de coleta destes dados. Tam-
bém foi adicionado um niimero a amostra,
com base em cada data do registro realizado.

Foram incluidos prontudrios dos pacien-
tes submetidos & internagio na UTT durante
o periodo em que se decorreu a pesquisa. Os
pacientes submetidos aos cuidados intensi-
vos foram selecionados conforme os critérios
de inclusio e exclusio. Estes como critérios
de inclusio, ter no minimo dezoito anos,
independentemente de seu diagndstico ad-
missional e estarem de acordo com os termos
esclarecidos no TCLE.

Dentre os critérios de exclusio, incluiu-se
a permanéncia inferior a 48 horas em casos
de dbitos ou alta do setor, pacientes menores
que 18 anos, ou os que recusaram participar
da pesquisa ou que nao aceitaram assinar o
TCLE. O preenchimento do check list foi
realizado na prépria instituicio hospitalar,
em local apropriado, ressaltando coleta um
dia posterior a producio dos registros, visto
ndo interromper a rotina das atividades da
assisténcia.

A coleta foi realizada pelas pesquisadoras
autoras do estudo, durante o perfodo entre
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13 de novembro a 12 de dezembro de 2019.
Apds submissao e aprovacio pelo comité de
ética, substanciado e aprovado com CAAE:
19348319.9.0000.5537, subsidiando aspec-
tos éticos legais do envolvimento de seres
humanos em pesquisas cientificas.

A instituicao escolhida, possui suas ativi-
dades com funcionamento para atendimen-
to ambulatorial ¢ hospitalar de alta e média
complexidade. Com servicos de internagio
clinica ¢ intensiva, regulagio, de urgéncia,
Servi¢o Auxiliar de Diagndstico e Terapia
(SADT) e vigilincia em satde, todos con-
veniados pelo SUS, atendendo a populacao
por demanda espontinea. Além de possuir
servios de apoio com farmdcia prépria clas-
sificada como farmdcia hospitalar ¢ Servico
de Prontudrio do Paciente (SPP). A analise
baseou-se meramente pelo reconhecimento
estatistico, com a somatizagao das respostas,
mediante as inconformidades. Sendo possi-
vel elucidar por meio das referéncias pesqui-
sadas ¢ estudadas, associando o emparelha-
mento entre os dados apresentados ¢ a teoria
que rege a tematica.

Ao mesmo tempo, os dados quantitativos
foram depositados, analisados, armazenados
¢ tabulados com o auxilio do Microsoft Excel
2010. Tanto para a avaliagio e apresentagio
das amostras colhidas ¢ disponibilizadas,
quanto para a identificagio dos indicadores,
sobre conformidade ou inconformidade
com a legislagao pertinente ao estudo.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Ressalta-se que durante os dias destinados
paraa coleta dos dados, no perfodo entre 13 de
novembro a 12 de dezembro de 2019. Obser-
vou-se uma redugio da incidéncia de interna-
¢oes no setor. Notou-se também, um nimero
reduzido de leitos ocupados, justificado pelo
ntimero insuficiente de recursos humanos e
insumos para monitorizacio do paciente.

Assim, a diminui¢io da vacincia dos lei-
tos, aliou-se & paralisacio dos médicos e equi-
pe de enfermagem, reduzindo ao nimero
minimo de 30% do efetivo, apés o inicio da
greve na institui¢ao escolhida. A greve esten-
deu-se durante os dias de 02 a 20 de dezem-
bro, ¢ consequentemente aumentou para
trés, o nimero de leitos bloqueados na UTT
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Evidentemente, o niimero amostral foi
afetado conforme os critérios de inclusio
¢ exclusao apresentados anteriormente. O
quantitativo da amostra totalizou em 67
prescricoes e 67 registros de enfermagem
analisados. Cada registro configurou uma
amostra Unica, visto a utiliza¢io do instru-
mento que comtemplava quesitos de ambos.
Dentre os indicadores ¢ etapas de andlise, fo-
ram observados os seguintes achados.

4.1 Achados nas prescri¢oes médicas

Para fins de andlise, foi possivel observar
os itens conformes e nio conformes, inse-
ridos nas prescricoes médicas dos pacientes
internados na UTT do hospital onde se deu
o estudo. Do total da amostra, 65 (97,0%)
prescricoes analisadas foram feitas de forma
digitalizada, sendo acrescidas de alguns itens
redigidos 4 mao, quando necessdrio, pelo
médico plantonista, diarista ou especialista/
parecerista. Apenas 02 (2,99%) prescri¢oes
foram feitas de forma totalmente manuscrita.

Nao had controvérsias quanto a utiliza-
¢do da prescri¢ao sendo redigidas a mao, no
entanto, ¢ necessdrio que exista uma facil
compreensdo na leitura, para a seguranca da
administracio dos medicamentos ¢ facilitar
a comunicaco entre a equipe multidiscipli-
nar. Sendo um dever do prescritor realizar
qualquer alteragio ou acréscimo sobre a pres-
cri¢io medicamentosa do paciente de forma
legivel. O ntimero de 42 (64,6%) prescri-
¢Oes, apresentaram acréscimos manuscritos.
Dessas, apenas 03 (7,14%) ndo apresentaram
legibilidade na leitura. Sendo considerado
uma inconformidade segundo o Cédigo de
Etica do profissional médico®*,

A instituicao de saude deve orientar seus
profissionais sobre a conscientizagio ¢ res-
ponsabilizagio quanto as producdes sobre
seus registros. Nesse caso, quando o prescritor
identificar problemas quanto  sua caligrafia,
a orientagao deve ser feita a preferir meios di-
gitais para reduzir erros demasiados®™.

Nos achados sobre a identificagio do pa-
ciente na prescricio, foram observadas ape-
nas o nimero de 07 (10,4%) prescricoes com
os nomes completos dos internados, dentre
as 67 prescricoes analisadas. As demais, apre-
sentavam abreviagées com iniciais ou ausén-
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cia de algum sobrenome. A completude do
nome do paciente ¢ considerada importante
para diferenciar um individuo ¢ outro que
apresente nome ou sobrenome iguais ou
semelhantes. Sendo sua principal forma de
identificagio social e mais um meio de distin-
guir os pacientes com nomes semelhantes®”,

Quanto ao item relacionado sobre a in-
sercao de identificacio da data de nascimen-
to do paciente, apenas 03 (4,48%) prescri-
coes, apresentaram esse registro. Observa-se
a necessidade de instituir como diferencial
a data de nascimento, quando necessitar de
mais um item para distin¢ao individual e evi-
tar erros de identificagio do paciente™.

A auséncia da identificagio do paciente
¢ considerada uma inconformidade visto as
boas praticas instituidas na PNSP, nortean-
do os cixos da identificacio correta do pa-
ciente e uso, prescri¢ao ¢ administragao segu-
ros de medicagio6,7,8. Sobre a identificagio
do prescritor, foi possivel levantar o ntimero
de 65 (97,02%) das prescrigoes que apresen-
taram carimbo do médico prescritor. Dessas,
02 (3,08%) estavam com o registro do carim-
bo de forma ilegivel, com presenca de falhas.

Do total das amostras, apenas 02 (2,99%)
prescri¢oes nao tinham validagao com o ca-
rimbo ou assinatura do médico. Contradi-
zendo a recomendagio do Conselho Federal
de Medicina, ¢ apresentando-se como um
dado nio conforme, quando permanece a
orienta¢io para validagao da prescri¢io com
o registro do profissional prescritor. Prescri-
¢30 sem assinatura ou carimbo, pode ser con-
siderada como nao revisada na data de sua
origem ou invalidada®™.

Analisando a prescri¢io medicamentosa,
com o total das 67 prescri¢oes avaliadas, ape-
nas 03 (4,48%) nio apresentaram a quantifi-
cagao de ampolas, comprimidos e frascos ou
forma farmacéutica a serem administradas.
Considerando um ponto positivo, visto ser
um numero reduzido de prescri¢des com
essa inconformidade.

Sobre o uso ¢ recomendagio de diluen-
tes, 06 (8,96%) das prescricdes apresenta-
ram algumas medicagdes sem sua descrigao.
Também foram observadas 05 (7,46%) pres-
cri¢des com auséncia do volume de seus di-
luentes. Essas, ficando a critério da equipe de
enfermagem, o volume/quantidade que serd

diluida a medicagao, assim como, o tipo de
diluente aser utilizado. Assim possibilitando
riscos quando dilui¢ao errada, interagao me-
dicamentosa entre diluente e principio ativo
ou até mesmo instabilidade medicamentosa,
inativando sua funcionalidade. Bem como a
contraindicacao ao diluente desejado e nao
descrito, mediante a comorbidade apresen-
tada pelo paciente.

4.2 Achados nos
registros de enfermagem

Em 67 prescricoes médicas avaliadas,
foram observadas que em 08 prescri¢oes,
havia a presenca do carimbo ¢ a assinatura
dos enfermeiros, deduzindo que uma re-
visao da prescricio foi feita para a abertura
dos horarios das medicacoes pelo préprio
profissional. Assim, configurando-se como
o responsével pela dupla conferéncia da pres-
cri¢io ¢ medicagdes a serem administradas.
Salienta-se que as demais 59 prescri¢oes,
apresentaram apenas a abertura do horério,
sem qualquer identificagio do responsével
pClO at09,10,11‘12‘

A abertura dos horérios das medicagoes,
devem ser validadas pelo profissional enfer-
meiro que a fez, com uso de carimbo ou as-
sinatura de forma a ser padronizado no setor
ou na instituigio, visto facilitar revisio de du-
vidas quanto ao horario a ser administrado ou
se necessdrio corrigido, mediante modifica-
¢bes na prescri¢ao, entre outros motivos™ !,

Das prescri¢coes avaliadas, 58 amostras
foram totalmente checadas pelos profissio-
nais de enfermagem. Em 09 das prescricoes
apresentadas, foi posstvel observar alguns
achados sobre a rotina das checagens no se-
tor, incluindo a inespecificidade da presenca
ou auséncia do ato.

Durante a coleta dos dados, foi observado
que dentre essas 09 prescrigoes, alguns horé-
rios nao haviam registros algum sobre a ad-
ministragio das medicagdes. Assim, perma-
necendo o hordrio em branco, sem o registro
sobre falta do medicamento na institui¢io
ou qualquer outra justificativa nos registros
e anotagdes de enfermagem. Resultando na
duvida da efetividade do registro ou ato de
administrar a droga, prevalecendo como a
medicagio do hordrio nio administrada,
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Avaliacdo da pratica segura do uso e administracao dos medicamentos em um hospital pablico: sob o enfoque da auditoria

configurando uma quebra na continuidade
da assisténcia ao paciente ou risco sobre a su-
perdosagems, quando existe a possibilidade
de a medicagio ser feita novamente™ 2,

Sobre as informagoes de medicagdes nao
checadas, nao administradas ou boladas nos
registros de enfermagem. Destas, apenas
03 amostras dos que estavam sinalizadas na
prescri¢ao, foram informados nos registros
de enfermagem como "medicamento em fal-
ta na farmdcia da instituicao’ Considerado
como uma justificativa valida, visto ter algum
relato sobre a ndo administracao do medica-
mento com horério "bolado’

Todas as checagens das medicagoes reali-
zadas, foram feitas apenas com um traco na
vertical, sem identificacao do profissional que
as administrou, tanto na prdpria prescri¢io
médica, nos hordrios predeterminados, quan-
to no registro das anotagoes de enfermagem.
Visto que, em nenhuma das prescri¢oes, apre-
sentou qualquer informagio do administra-
dor da medicagio. O Novo Cédigo de Erica
do profissional de enfermagem?9, apresentado
pela Resolugio n° 564, de 06 de novembro de
2017, sugere o comportamento ético do pro-
fissional de enfermagem, citando como deve-

REFERENCIAS

res relacionados aos registros de enfermagem,
os artigos numeros 35, 36, 38, 46.

CONCLUSAO

A auditoria evidenciou que apesar de se-
rem obtidos ntiimeros relativamente reduzidos
quanto a amostra esperada, possibilitou a ob-
servancia que, em que mesmo em uma unida-
de de terapia intensiva, onde requer o méximo
de cuidado prestado ao paciente, pode-se apre-
sentar dados ¢ numeros de inconformidades
importantes, tanto nas prescricoes médicas
quanto nos registros de enfermagem.

Além de gerar indicadores que subsidiam
a visualizacio de possiveis erros assistenciais.
Proporcionam dados que possibilitam ar-
quitetar estratégias mediante a problemdti-
ca existente para a formulacio de melhorias
quanto a assisténcia prestada e gerenciamen-
to de riscos.

O objetivo do estudo foi alcancado quan-
do os resultados apresentados demonstram
incoerentes quanto ao uso, prescri¢io ¢ ad-
ministracio de medicamentos referenciados
por meio de protolos sobre a conduta medi-
camentosa na seguranca do paciente.

Certifica que auditoria de qualidade pro-
porciona um meio avaliador ¢ fiscalizador na
assisténcia a satide. Assim como foi possivel
certificar a ideia hipotética para a existéncia
da normatizagio e padronizacio das pres-
crigoes medicas e registros de enfermagem,
podera confirmar e garantir a continuidade
da assisténcia segura, qualidade de comu-
nicagio, respaldo profissional ¢ redugio de
custos, garantindo a eficiéncia, eficcia e efe-
tividade, no controle da assisténcia de saude
e beneficios para o paciente. Garantindo a
comunicago na transi¢ao dos cuidados em
toda unidade hospitalar, possibilitando a
garantia de boas praticas quanto os registros
dos profissionais sobre a utilizagio de medi-
camentos na UTL

Sendo assim, também proporcionar evi-
déncias de dados clinicos para mudancas
na atitude ¢ aperfeicoamento profissional,
normatizacao da atividade assistencial, per-
meando a visdo autocritica ¢ ética sobre suas
obrigacdes que regem cada categoria profis-
sional gerando autoanalise acerca do objeto
auditado, para fins de elaborar novos planos
¢ indicadores sobre a assitencia prestada na
unidade hospitalar estudada.
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