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RESUMO

A realizacdo de procedimentos de administragdo de medicamentos em ambiente hospitalar
de forma errbnea tem implicagbes diretas na qualidade e na seguranca do atendimento ao
paciente. A identificacdo desses erros tem sido alvo de andlise em processos de auditoria
para melhorar a prética clinica, envolvendo desde a analise de prontuarios médicos, 0
monitoramento das prescricbes por sistemas eletrdnicos ou bancos de dados
administrativos. Reclamagbes quanto a erros de medicacdo e eventos adversos
relacionados a medicamentos associados sdo usados, de forma direta, no monitoramento
da seguranca dos pacientes. O processo de auditoria tem grande influéncia na préatica
clinica e a gestao hospitalar, promovendo modificagdes na prestacdo de cuidados de saude,
apreciando-se diretrizes e protocolos descritos e desenvolvendo senso de responsabilidade
clinica, compreensao interprofissional, e sensibilidade as necessidades dos pacientes.
Nesse sentido, o objetivo desse estudo visa avaliar papel da auditoria hospitalar na
prevencdo de erros relacionados a medicacdo para melhoria do atendimento e maior
seguranca do paciente. Desta forma foi realizada uma busca sistematica da literatura na
plataforma SCIELO utilizando os termos “seguranca do paciente”, “medicacdo” e “auditoria”.
Erros de medicacdo e eventos adversos relacionados a medicamentos tém implicacdes
importantes, desde o aumento do tempo de hospitalizagdo e custos até desconforto e
incapacidade indevidos ou aumento da mortalidade. Para construir sistemas mais seguros
0s estudos originais e relatos de caso possibilitam o conhecimento dos riscos possiveis e
melhora no desempenho. A auditoria € um processo que permite melhoria de qualidade que
busca melhorar o atendimento ao paciente e os resultados por meio de sistematizagéo
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revisdo do cuidado em relacdo a critérios explicitos e a implementacdo de mudancas,
auxiliando na promogé&o do atendimento de qualidade oferecendo uma estrutura sisteméatica
para investigar e avaliar o trabalho dos profissionais de salde e para introduzir e monitorar
melhorias. Todos os estudos avaliados relataram erros relacionados tanto no processo de
prescricdo de medicamentos quanto na administracdo deles, causando danos aos
pacientes, em especial eventos adversos, destacando a falha na qualidade da assisténcia,
comprometendo assim a seguranc¢a do paciente.

Palavras-chave: medicamentos; atendimento ao paciente; ambiente hospitalar; auditoria
em salde

SUMMARY

The process performance of drug administration in a hospital environment erroneously has
direct implications in the quality and the safety of patient care. The identification of these
errors has been analyzed in audit processes to improve clinical practice, involving from the
analysis of medical records, the monitoring of prescriptions by electronic systems or
administrative databases. Reclamations regarding medication errors and adverse events
related to associated medications are used directly in monitoring patient safety. The audit
process has great influence on clinical practice and hospital management, promoting
changes in the provision of health care, appreciating guidelines and protocols described and
developing a sense of clinical responsibility, interprofessional understanding, and sensitivity
to patients' needs. In this sense, the aim of this study is to evaluate the role of hospital
auditing in the prevention of errors related to medication to improve care and greater patient
safety. Thus, a systematic search of the literature the SCIELO platform was carried out using
the terms "patient safety", "medication” and "audit". Medication errors and drug-related
adverse events have important implications, from increased hospital stay and costs to undue
discomfort and disability or increased mortality. Auditing is a process that allows quality
improvement that seeks to improve patient care and results through systematization review
of care in relation to explicit criteria and the implementation of changes, assisting in
promoting quality care by offering a systematic structure to investigate and evaluate the work
of health professionals and to introduce and monitor improvements. All studies evaluated
reported errors related both in the process of prescription of medications and in their
administration, causing harm to patients, especially adverse events, highlighting the failure in
the quality of care, thus compromising patient safety.

Keywords: medicines; patient care; hospital environment; health audit

INTRODUCAO

Procedimentos incorretos quanto a administracdo de medicamentos em ambiente
hospitalar tem implicac6es importantes para a seguranca do paciente e sua identificacdo
tem sido alvo de andlise em processos de auditoria para melhorar a pratica clinica
(HARKANEN; TURUNEN; VEHVILAINEN-JULKUNEN, 2020). A deteccéo de erros ¢ etapa

crucial na melhoria da cadeia de processos no ambiente hospitalar e novas abordagens o
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atendimento de rotina.

A revisao de prontuarios médicos, monitoramento computadorizado das prescri¢des,
bancos de dados administrativos e dados de reclamacfes de erros de medicacao e eventos
adversos relacionados a medicamentos associados sdo usados, de forma direta, no
monitoramento da seguranca dos pacientes (TEVIS; SCHMOCKER; WETTERNECK,
2017). No entanto, todos esses métodos apresentam suas vantagens, desvantagens e

limitacbes.

O processo de auditoria € mais bem usado nos EUA, Reino Unido e Australia, tem
influenciado a pratica clinica e a gestdo hospitalar, promovendo modificagées na prestacéo
de cuidados de saulde, apreciando-se diretrizes e protocolos descritos e desenvolvendo
senso de responsabilidade clinica, compreensado interprofissional, e sensibilidade as
necessidades dos pacientes (HUCKLES-BAUMGART et al.,, 2016; HOGAN et al., 2008;
TAM et al., 2008). No entanto, 0s processos apresentam algumas desvantagens: demanda-
se tempo para implementacdo, exige-se muitos recursos e 0s prestadores de servicos

precisam ser treinados.

A auditoria se caracteriza por ser uma atividade educativa, que promove um
atendimento de qualidade e deve ser realizado regularmente no ambiente hospitalar
(DURHAM; JANKIEWICZ, 2020). A seguranca do paciente deve ser o primeiro objetivo em
todos os ambientes, a fim de construir sistemas mais seguros, aprendendo com 0s erros e
reduzindo os custos humanos e fiscais. Nesse sentido, o objetivo desse estudo visa avaliar
papel da auditoria hospitalar na prevencédo de erros relacionados a medicacdo para melhoria

do atendimento e maior seguranca do paciente.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo conduziu uma revisdo integrativa, de carater exploratorio e
gualitativo. A busca e selecao de estudos foi realizada pela Biblioteca Virtual de Saude
(BVS). A busca e analise dos estudos foi realizado no més de marco de 2021. Utilizou-se o
sistema avancado de busca, adotando-se “SEGURANCA DO PACIENTE”, “MEDICACAQ”,
“AUDITORIA” como palavras-chave integradas pelo operador boleano AND, sendo
selecionados apenas artigos publicados na lingua portuguesa. Desta forma o algoritmo de
busca apresentou a seguinte estrutura no scielo: (seguranca do paciente) AND (medicacao)
AND (auditoria) AND (year_cluster:("2018" OR "2016" OR "2017" OR "2015" OR "2019" OR
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"2020") AND type:("article™)) AND (la:("pt")). A partir dos critérios de exclusdo foram

selecionados 10 artigos para a apresentacdo nesse estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir das definicbes dos descritores de busca, em consonancia com a proposta
temética a ser abordada, obtivemos como resultado dez estudos selecionados que estéo
explicitados na tabela 1. Os estudos foram agrupados de acordo com algumas variaveis de
interesse deste trabalho, sendo elas: populacdo amostral, 0 método de estudo e carater dos

dados.

Tabela 1: Sintese dos estudos selecionados nesta revisao.

Autor Titulo Populagéo Método de estudo  Carater
Profissionais mediadores
da qualidade e seguranca T transygrsal, L
FASSARELLA, et do paciente como Profissionais do  descritivo e Teodrico-
al., 2017. pacie . hospital exploratério pratico
estratégia para o cuidado o
guantitativo
seguro.
Erros no processo de
MENEGUETI, et ~ Medicacdo: propostade o\« 4o finac descritivo »
uma estratégia educativa e o Pratico
al., 2017. de notificacao guantitativo
baseada nos erros
notificados.
O método de andlise de Lantitativo
PENA,; causa raiz para a Andlise gx Iorat()rio, e Tedrico-
MELLEIRO, 2017. investigagédo de eventos documental d plora pratico
escritivo
adversos.
Cuidados na
administracéo de avaliativo,
SILVA, et al., medicamentos: as Profissionais de  exploratério Tedrico-
2017. responsabilidades dos enfermagem quantitativa e pratico
profissionais de qualitativa
enfermagem
AMARAL, et al., Segurancga no cuidado de  Reviséo de G .
. bibliométrico Teorico
2018. enfermagem. literatura
Prevaléncia e fatores
DE OLIVEIRA associados para a . descritivo .
. Pacientes da S Tedrico-
LESSA, et al., ocorréncia de eventos o longitudinal .
; hemodidlise o pratico
2018 adversos no servi¢co de quantitativo
hemodialise.
BRAGA; gﬂsestirsli;:n?:?a:gdcilgaﬁc?sre;ais hospitais gggﬂm:trll\tlglle Teorico-
MELLEIRO, 2018. S P P ; pratico
certificados. retrospectivo
Analise do preparo e
administragao de rofissionais Estudo de caso
COSTA, et al., medicamentos no P . . ' Tedrico-
i da equipe de exploratorio- .
2018. contexto hospitalar com , o pratico
saude descritivo

base no pensamento
Lean
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Types and frequency of auxiliares,

MENDES, et al. errors in the preparation técnicos de transversal e Teorico-

2018. and administration of enfermagem e descritivo pratico
drugs. enfermeiros

DA SILVA; ﬂ?éﬂiﬁiidietgeﬂ?ﬁéia e Atigode bibliografico, tipo

CAREGNATO, o = Lo Teorico

2019, monitoramento de revisdo revisdo integrativa

eventos adversos

Fonte: Autores, 2021

A populacdo amostral foi definida, quando aplicavel, como os individuos considerados
para o estudo, enquanto a amostra foi definida como subconjunto, representativo ou néo,
deste grupo. O método representa a metodologia aplicada pelos autores para obter os
dados de interesse do estudo. E por fim, os estudos foram classificados de acordo com seu
carater metodologico, onde estudos tedricos foram aqueles que realizaram sintese de
literatura especifica, enquanto os teodrico-praticos foram estudos conjecturados de forma
empirica. Utilizando os descritores apresentados em todos os estudos foi construido uma
nuvem de palavras (figura 1) que apresenta o0s pontos principais abordados nos artigos.

enfermeiros e enfermeiras

qualidade da assisténcia a saude

danos ao paciente

Figura 1: Nuvem de palavras produzida no site mentimeter utilizando os descritores apresentados
nos artigos selecionados nesse estudo. Fonte: Autores, 2021 (https://www.mentimeter.com/pt-
BR/features/word-cloud) .

Todos os estudos avaliados relataram erros relacionados tanto no processo de
prescricdo de medicamentos quanto na administracdo deles, causando danos aos
pacientes, em especial eventos adversos, destacando a falha na qualidade da assisténcia,

comprometendo assim a seguranca do paciente. E provavel que as abordagens utilizadas
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para detectar erros sejam diferentes na pesquisa e no atendimento de rotina, dados os
recursos disponiveis nas unidades de salde. Para prevenir erros de medicacao e reduzir os
riscos de danos, as organizac@es e instituicdes precisam de ferramentas para detecta-los

precocemente.

Qualquer sistema deve ser capaz de analisar erros e identificar oportunidades de
melhoria da qualidade. Os principais métodos para detectar eventos adversos sao revisao
de prontudrios, monitoramento computadorizado, relatérios de incidentes e pesquisa de
dados de sinistros. Os erros de medicacdo séo detectados principalmente por meio de
observacao direta, relato voluntario (por médicos, farmacéuticos, enfermeiras, pacientes e

outros) e revisdo de prontuarios.

Erros de medicacdo e eventos adversos relacionados a medicamentos tém
implicagdes importantes, desde o aumento do tempo de hospitalizacdo e custos até
desconforto e incapacidade indevidos ou aumento da mortalidade (DE VRIES et al., 2008;
DURHAM; JANKIEWICZ, 2020). A frequéncia e a gravidade dos erros de medicacdo ndo
sdo uniformemente distribuidas na populacdo e ha grupos de pacientes, medicamentos e
ambientes associados a riscos mais elevados (HARKANEN et al., 2021). Para construir
sistemas mais seguros, sociedades cientificas e agéncias de vigilancia, estudos originais e
relatos de caso possibilitam o conhecimento dos riscos possiveis e melhora no
desempenho. Para prevenir erros de medicacdo e reduzir os riscos de danos, as

organizag@es precisam de ferramentas para detecta-los (HARKANEN et al., 2021).

Qualquer sistema deve ser capaz de analisar erros e identificar oportunidades de
melhoria da qualidade e mudancas no sistema (DURHAM; JANKIEWICZ, 2020). Os
principais métodos para detectar eventos adversos sdo revisdo de prontuarios,
monitoramento computadorizado, relatorios de incidentes e pesquisa de dados de sinistros.
Os erros de medicacdo séo detectados principalmente por meio de observacgédo direta, relato
voluntério (por médicos, farmacéuticos, enfermeiras, pacientes e outros) e revisdo de
prontuérios (HOGAN et al., 2008).

O monitoramento do paciente, por meio de entrevistas, por meio de formularios
estruturados, por correio, telefone ou visitas, ou por meio de questionarios de satisfacédo e
grupos focais, pode descobrir erros de medicagdo e eventos adversos associados em
pacientes ambulatoriais (DURHAM; JANKIEWICZ, 2020). No futuro, o foco sera em

cuidados de longo prazo, cuidados primarios e pacientes ambulatoriais.

O Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica (NICE) define a auditoria com
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“um processo de melhoria de qualidade que busca melhorar o atendimento ao paciente e 0s
resultados por meio de sistematizacao revisdo do cuidado em relacéo a critérios explicitos e
a implementacdo de mudancas”. A auditoria clinica geralmente analisa a ocorréncia de
eventos adversos ou criticos ja relatados pela equipe multidisciplinar. As recomendacfes
muitas vezes ndo sao seguidas, pois hdo h4 um método sistematico. A visdo dos usuarios

sobre a qualidade do atendimento, quando disponivel pode também ser avaliada.

A auditoria também se caracteriza por uma atividade educativa pois ajuda na
promocdo de um atendimento de qualidade oferecendo uma estrutura sistematica para
investigar e avaliar o trabalho dos profissionais de salde e para introduzir e monitorar
melhorias (PIERSON et al., 2007). A auditoria clinica deve ser uma forma objetiva de medir
e monitorar a pratica em relacdo a um conjunto de padrdes e de detectar incompatibilidades
entre a palavra e a prética real.

A auditoria ndo € um meio de medir resultados, mas uma forma de comparar o0 que
se faz com o que as evidéncias de pesquisa indicam que deve ser feito em relacdo a um
padrdo de referéncia (SCHIFF, 2017). A auditoria permite a avaliacdo da adequacéo de
decisbes, servicos e resultados de saude especificos (DURHAM; JANKIEWICZ, 2020).

A mudanca é possivel quando uma intervencdo € bem projetada e a maioria das
intervencdes de qualidade que foram estudadas tiveram algum efeito (média de cerca de
10% para os alvos principais). No entanto, nenhum deles é superior para todas as
alteracdes em todas as configuracdes. As intervencdes que visam a obstaculos especificos
a mudanca parecem ser mais eficazes do que as que nao o sao.

Auditoria e feedback parecem ser eficazes quando visam a ordenacdo de testes e
atividades preventivas, mas o tamanho do efeito pode ser modulado por feedback,
dependendo de sua fonte, formato e frequéncia ou intensidade de apresentacdo. O

feedback é recomendado em combinag¢@o com educagéo, visitas de extensao ou lembretes.

CONSIDERACOES FINAIS

A prevencdo de erros de medicacdo depende do conhecimento epidemiolégico,
deteccdo de erros e melhorias no desempenho. A revisdo de prontuarios € o padréo ouro na
deteccdo de eventos adversos relacionados a medicamentos e, no futuro, o monitoramento
computadorizado serd o método de captura dos eventos adversos antes que eles ocorram.
Os relatdrios revelam erros de medicacdo e a auditoria é uma ferramenta relativamente

simples para avaliar o desempenho real e planejar agdes corretivas para reduzir o risco de
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erros de medicacdo. A mudanca é possivel quando uma intervencao € bem projetada.
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