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RESUMO

Objetivo: Avaliar a implementacdo do processo de preparo de medicamentos a beira-leito em um Centro de Terapia Intensiva, apds um
cclo de melhoria.

Método: Fstudo quase-experimental com amostras ndo pareadas, pré e pds-implementacdo, realizado em um Centro de Terapia Intensiva
de um hospital pablico no sul do Brasil, de setembro de 2022 a abril de 2023, sequindo as diretrizes do Standards for Quality Improvement
Reporting Excellence 2.0. Avaliou-se a adesdo a preparagdo do medicamento a beira-leito, interrupGes durante o preparo, acondicionamento
adequado, identificacdo e validade de medicamentos multidose, e registro da temperatura da geladeira de armazenamento. Para andlise
dos dados utilizaram-se os testes de Shapiro-Wilk e Teste U de Mann-Whitney, e para determinar a conformidade das prticas observadas,
utilizou-se o Indice de Positividade de Carter.

Resultados: Realizaram-se 45 auditorias pré intervencdo e 122 trés meses apds a implementacdo do ciclo de melhoria. Todas as varidveis
apresentaram melhorias significativas. A conformidade geral aumentou de 46% para 80% nos periodos pré e pds-implementagdo,
respectivamente, indicando a transi¢do do estrato de assisténcia “indesejada” para “sequra’”.

Conclusdo: 0 estudo revelou uma relacdo positiva entre a implementagdo de um ciclo de melhoria da qualidade, centrado no preparo de
medicamentos, e melhorias na sequranca do paciente.

Descritores: Sequranca do paciente. Erros de medicacdo. Unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

Objective: To assess the implementation of the bedside medication preparation process in an Intensive Care Unit, following a quality
improvement cycle.

Method: A quasi-experimental study with non-paired samples, pre- and post-implementation, conducted in an Intensive Care Unit of a
public hospital in southern Brazil, from September 2022 to April 2023, following the guidelines of the Standards for Quality Improvement
Reporting Excellence 2.0. Adherence to bedside medication preparation, interruptions during preparation, adequate storage, identification
and validity of multidose medications, and recording of storage refrigerator temperature were evaluated. Shapiro-Wilk and Mann-Whitney U
tests were used for data analysis, and Carter’s Positivity Index was used to determine compliance with observed practices.

Results: Forty-five audits were conducted pre-intervention and 122 audits three months after the implementation of the improvement
cycle. All variables showed significant improvements. Overall compliance increased from 46% to 80% in the pre- and post-implementation
periods, respectively, indicating a transition from “undesirable” to “safe” care stratum.

Conclusion: The study revealed a positive relationship between the implementation of a quality improvement cycle focused on medication
preparation and improvements in patient safety.

Descriptors: Patient safety. Medication errors. Intensive care units.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la implementacion del proceso de preparacion de medicamentos en la cabecera del paciente en una Unidad de Cuidados
Intensivos, tras un ciclo de mejora de la calidad.

Método: Un estudio cuasiexperimental con muestras no pareadas, antes y después de la implementacién, llevado a cabo en una Unidad de
Cuidados Intensivos de un hospital pablico en el sur de Brasil, desde septiembre de 2022 hasta abril de 2023, siquiendo las pautas del Estandar
para la Excelencia en la Presentacidn de Informes de Mejora de la Calidad 2.0. Se evalu¢ la adherencia a la preparacion de medicamentos en la
cabecera del paciente, las interrupciones durante la preparacion, el almacenamiento adecuado, la identificacion y Ia validez de medicamentos
multidosis, y se registré la temperatura del refrigerador de almacenamiento. Se utilizaron las pruebas de Shapiro-Wilk y U de Mann-Whitney
para el andlisis de datos, y el Indice de Positividad de Carter se utilizé para determinar la conformidad con las practicas observadas.
Resultados: Se llevaron a cabo 45 auditorfas antes de la intervencion y 122 tres meses después de la implementacion del ciclo de mejora.
Todas las variables mostraron mejoras significativas. La conformidad general aumentd del 46% al 80% en los perfodos antes y después de la
implementacion, respectivamente, lo que indica una transicion de un estrato de atencion “indeseable”a “sequro”.

Conclusion: £l estudio reveld una relacion positiva entre la implementacion de un ciclo de mejora de la calidad centrado en la preparacién
de medicamentos y las mejoras en la sequridad del paciente.

Descriptores: Sequridad del paciente. Errores de medicacién. Unidades de cuidados intensivos.
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l INTRODUGCAO

Os erros de medicagdo e praticas inseguras nos processos
relacionados a medicamentos sao os principais incidentes
de seguranca com danos evitaveis notificados nos sistemas
de saude mundiais. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
visando reduzir esses danos, lancou, em 2017, o terceiro
Desafio Global de Seguranca do Paciente com o tema “Me-
dicacédo Sem Dano’, o qual buscava reduzir em 50% essas
falhas nos préximos cinco anos e continua sendo um assunto
a ser enfrentado.

No Brasil, o Programa Nacional de Seguranca do Pacien-
te (PNSP) ja havia sido implementado através da Portaria
529/2013, a fim de promover praticas seguras e contribuir
para a qualidade do cuidado, tendo como um dos objetivos
areducao, a um minimo aceitédvel, do risco de dano desne-
cessario associado ao cuidado de saude?. Uma das metas
estabelecidas pelo PNSP, teve como foco as ocorréncias
de eventos no processo de terapia medicamentosa, neste
sentido, foi publicado o Protocolo de seguranca na pres-
cricdo, no uso e na administracao de medicamentos®, que
teve como objetivo de promover praticas seguras no uso
de medicamentos em estabelecimentos de salide, sendo
esta temética um dos pontos de atencdo do Plano de Acdo
Global (PAG), lancado em 2021 pela OMS.

O PAG redefiniu o conceito de seguranca do pacien-
te, considerando uma perspectiva mais abrangente, para
uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas,
processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e
ambientes na drea da salde que reduz riscos de forma con-
sistente e sustentavel, diminui a ocorréncia de dano evitavel,
torna os erros menos provaveis e reduz o impacto do dano
quando este ocorrer, e tem como propdsito eliminar danos
evitdveis nos sistemas de saude até 2030%.

Portanto, a preocupacdo com a seguranga do paciente
nos processos envolvendo medicagéao se tornou prioridade
no ambito da salde nos Ultimos anos e se faz necessario
avancar nas problemdticas que permeiam essa questao.

O processo de preparo e administracdo de medicamentos
é uma atividade inerente a prética assistencial da equipe de
enfermagem em Centros de Terapia Intensiva (CTI), além
de um procedimento complexo e central na organizacdo
da assisténcia em salde ao paciente, e 0s erros podem
acontecer em qualquer etapa da terapia medicamentosa,
de modo a causar danos ao paciente. Ainda, os CTls contem-
plam pacientes com quadro de saude instavel e critico, que
necessitam de farmacologia ampla, dindmica e complexa,
além de monitoramento continuo, tornando esses locais
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potencialmente mais vulneraveis a erros e consequéncias
mais graves®o,

Os eventos adversos (EA), descritos como “incidentes
que resultam em dano ao paciente’, segundo a Classificacdo
Internacional de Seguranca do Paciente da Organizagao
Mundial da Saude, merecem maior atengao e uma analise
particular, tendo em vista a gravidade e instabilidade que
os pacientes internados na terapia intensiva apresentam, as
quais os tornam mais suscetiveis a desfechos desfavoraveis.
Os danos podem resultar em prolongamento do tempo de
internagao e, consequentemente, aumento de custos para
ainstituicao, danos temporarios ou permanentes, aumento
do risco de infeccbes e de morte”®,

Os Erros Relacionados a Medicacdo (ERM), definidos pelo
National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC-MERP) como eventos evitaveis que
podem ou nédo causar danos ao paciente, em qualquer
fase da terapia medicamentosa, estdo presentes de forma
constante na assisténcia a salde e sdo um potencial risco a
seguranca do paciente, devido as suas possiveis consequén-
cias, desde o prolongamento do tempo de permanéncia
intra hospitalar ou até mesmo a morte®'?, Estudos apontam
uma maior frequéncia de ERM em CTls, com consequéncias
mais graves aos pacientes em comparacao as unidades de
internacao clinica, visto que um CTIl é um ambiente mais
complexo e os pacientes apresentam e quadro clinico ins-
tavel, com diferentes niveis de gravidade e submetidos a
procedimentos invasivos!".

Corroborando, os ERM podem ocorrer em qualquer etapa
do processo de medicacao, desde a prescricdo, até o preparo
e a administracdo do medicamento. Em relacdo as suas ca-
racteristicas, séo citados como erros de medicacdo durante
a fase de prescricao a incluséo de medicamentos contrain-
dicados por fatores do paciente, como hipersensibilidade,
interacdo com outros medicamentos ou comorbidades. Ja
na fase de preparo, estdo incluidos erros na dose, diluicdo e
concentracdo do medicamento, e na fase de administracdo
sdo citados medicamentos, via de administracdo e paciente
incorretos, além de duplicidade de dose. Ademais, certas
condigdes de trabalho estdo associadas aos ERM como
contribuintes para tais desfechos, como distracées, inter-
rupcoes durante o preparo de medicacao, estresse, falta de
treinamento e cansago!>'3,

Erros de medicacdo tém o potencial de prejudicar os
pacientes, prolongar periodos de hospitalizacao, interferir
no tratamento, aumentar os custos de salide e desestabilizar
o sistema de saude global. Por isso, é crucial adotar estraté-
gias que identifiquem e minimizem os fatores de risco que
aumentam a probabilidade desses erros®©.
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A colaboracao entre profissionais de salde desempenha
um papel fundamental na reducao de erros no preparo e na
administracdo de medicamentos. A integracdo de diferentes
especialidades permite uma abordagem abrangente dos
diversos aspectos do processo de medicacao. Além disso,
a aplicacao da metodologia de ciéncia da implementacao
proporciona uma estrutura sistematica para avaliar, imple-
mentar e ajustar intervencdes com base em evidéncias,
visando melhorar a seguranca e a eficacia no preparo e na
administragdo de medicamentos. Isso envolve a identificacdo
de préticas inadequadas, a implementacdo de protocolos
padronizados, a formacao de equipes multidisciplinares e
a avaliacdo continua dos resultados™.

Considerando o exposto, torna-se imperativo a imple-
mentacdo de sistemas de assisténcia a salde mais eficazes e
seguros ao longo das fases de medicacao, buscando realizar
intervencdes e reformulacdes que auxiliem na melhoria
da seguranca do paciente. A partir disso, o objetivo desse
estudo foi avaliar aimplementacdo do processo de preparo
de medicamentos a beira-leito em um CTl, apds um ciclo
de melhoria.

B METODO

Trata-se de um estudo quase-experimental com amostras
nado pareadas, delineado seguindo as diretrizes do Standards
for Quality Improvement Reporting Excellence 2.0 (SQUIRE)".

O estudo foi conduzido entre setembro de 2022 e abril
de 2023,no CTlde um hospital publico universitario terciario
localizado no sul do Brasil, composto por trés unidades de
terapia intensiva clinicas e duas unidades cirdrgicas espe-
cificas para adultos, totalizando 50 leitos. Nessas unidades,
a equipe de enfermagem é composta por 196 técnicos de
enfermagem e 73 enfermeiros.

Diante de fragilidades no processo medicamentoso,
identificadas pela equipe multiprofissional da Comissao
de Qualidade e Seguranca do CTl, foi realizado um ciclo de
melhorias liderado por um Grupo de Trabalho (GT) multipro-
fissional, focado no processo de preparo de medicamentos no
CTI.O GT foi composto por 21 profissionais que expressaram
interesse em participar, apds um convite formal enviado
a todos os colaboradores do servico. O GT foi composto
por enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos
e membros da equipe administrativa.

O ciclo de melhorias ocorreu em cinco fases distintas,
cada uma com suas etapas especificas:

Na Fase 1, durante duas reunides presenciais, foram identi-
ficadas as principais fragilidades do processo e destacadas as
oportunidades de melhorias. Nesse momento, surgiu como
prioridade a descentralizagdo do preparo de medicamentos,

pois até entdo os medicamentos eram preparados exclusi-
vamente no posto de enfermagem das unidades.

Na Fase 2, foram realizados trés encontros do GT, resul-
tando na reformulacdo do processo de preparo a beira-leito.
Foi elaborado um roteiro detalhando as etapas desde o
armazenamento até a checagem dos medicamentos.

Durante a Fase 3,em uma reuniéao, por meio de um ciclo
de PDCA (Planejar-Executar-Verificar-Agir), foram estabeleci-
dos os critérios para avaliar a qualidade e seguranca do novo
processo: adesdo a preparacdo do medicamento a beira-leito,
frequéncia de interrupcoes durante o preparo dos medica-
mentos, acondicionamento adequado dos medicamentos,
identificacdo e validade de medicamentos multidose, bem
como a adequacdo e registro da temperatura da geladeira
de armazenamento'®,

Em seguida, deu-se inicio a Fase 4, onde um teste piloto
foi conduzido em uma unidade por 45 dias antes da imple-
mentacao em todo o CTI. Nesta fase, todos os profissionais
foram devidamente capacitados, comecando pela unidade
piloto e, posteriormente, apds ajustes minimos realizados
em um encontro do GT, nas demais unidades.

As capacitagdes oferecidas incluiram atividade tedrica pre-
sencial com duracao de duas horas para todos os profissionais
do servigo e simulagdes clinicas de todas as fases do preparo
e administracdo de medicamentos para os profissionais de
enfermagem com duracdo de uma hora. Além disso, foram
adotadas estratégias de comunicacao visual, como cartazes
fisicos descrevendo o roteiro em todos os leitos, e materiais
digitais para reforcar as novas praticas.

Na fase 5, 0 novo processo foi monitorado por meio de
auditorias, com o intuito de avaliar a conformidade na adesao
as praticas padronizadas nos turnos da manhé, tarde e noite.

As auditorias foram conduzidas de forma aleatdria, ava-
liando profissionais que estavam iniciando o processo de
preparo de medicamentos quando a avaliadora visitava a
unidade. Cada auditoria consistiu na observacdo ndo partici-
pante (conforme ou ndo conforme) do processo de preparo
e administracdo de um ou mais medicamentos prescritos
para o horéario especifico em que ocorria a observagao.

Apds as auditorias, os profissionais observados no periodo
recebiam relatérios detalhando os aspectos a serem aprimo-
rados ou mantidos em suas praticas de cuidado. Esses relatd-
rios eram apresentados através de infograficos enviados para
cada unidade, demonstrando a adesdo a cada boa pratica
monitorada, sem identificar os profissionais individualmente.

A amostra foiintencional e por conveniéncia, englobando
um total de 167 auditorias durante o preparo e administracao
de medicamentos. Dentre essas, 45 no periodo pré-interven-
¢do e 122 no periodo poés-intervengdo em todas as unidades
que compdem o CTI.
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Durante os periodos de coleta de dados do estudo,
os critérios de inclusdo nas auditorias foram os seguintes:
profissionais de enfermagem que tenham concluido com
sucesso as capacitacdes tedrica e pratica, e que tenham sido
observados integralmente pelo avaliador durante todas as
etapas, desde o preparo até a administracao do medica-
mento. Foram excluidos das auditorias os profissionais em
afastamento do trabalho, bem como aqueles que abordassem
a avaliadora para esclarecer dlvidas ou questionassem se
aquele momento especifico era o de realizacdo da avaliacdo
e, cientes disso, pudessem distorcer a percepcao real das
praticas. Para minimizar qualquer viés potencial, a avaliadora
realizava as observacdes durante outras atividades de sua
rotina nas unidades, garantindo, assim, uma abordagem
mais natural e ndo intrusiva.

A coleta de dados foi conduzida por uma bolsista de
iniciacao cientifica, previamente capacitada pelo pesqui-
sador principal e participante de todas as capacitacoes.
As variaveis, descritas na Fase 3, foram coletadas em dois
momentos distintos: Tempo 0, antes da implementacdo das
boas praticas definidas pelo GT, durante um periodo de 15
dias,e Tempo 1,apds a implementacdo. A coleta iniciou-se
trés meses apos a introducao do novo processo em todas
as unidades. Utilizou-se um formulario digital contendo as
variadveis do estudo, preenchido a beira-leito. Foramincluidas
nas analises todas as auditorias realizadas.

Os dados foram inseridos em uma planilha do Excel® e
analisados utilizando o programa estatistico Statistical Packa-
geforthe Social Sciences v. 20 (SPSS). Varidveis continuas com
distribuicdo normal foram expressas como média e desvio
padrdo, enquanto as variaveis assimétricas foram expressas
como mediana e intervalo interquartilico (percentil 25 e 75).
As varidveis categoricas foram apresentadas em nimeros
absolutos e percentuais. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado
para verificar a normalidade dos dados.

Para determinar a conformidade esperada das prati-
cas observadas, utilizou-se o Indice de Positividade (IP) de
Carter®. Neste indice, 100% de positividade indica uma
assisténcia desejavel; 90 a 99% indicam uma assisténcia
adequada; de 80 a 89% indicam uma assisténcia segura; 70
a 79% indicam uma assisténcia limitrofe; e menos de 70%
indicam uma assisténcia indesejada. Para este estudo, foi es-
tabelecido como conformidade esperada um IP de 90 a 99%,
correspondente a uma assisténcia adequada. A comparacao
dos resultados entre os periodos pré e pos intervencgéo foi
realizada utilizando o Teste U de Mann-Whitney.

Este estudo foi conduzido em conformidade com as dire-
trizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo
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seres humanos, conforme aprovado pelo Conselho Nacional
de Saude através da resolugdo n° 466/12, e pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdo participante. Os
participantes do GT e os profissionais observados consen-
tiram em participar da intervencao e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os autores declaram nao possuir conflitos de interesse e
que todas as despesas relacionadas ao estudo foram cobertas
pelos pesquisadores.

B RESULTADOS

Ao todo, foram realizadas 167 auditorias nas unidades
pesquisadas, sendo 45 na primeira etapa, pré-intervencéo,
e 122 pods-intervencao.

Durante as fases de implementagao do ciclo de melhoria,
foram capacitados um total de 269 colaboradores, divididos
em quatro turmas de capacitacao tedrica presencial para
todos os profissionais da equipe multiprofissional, além
de vinte turmas de capacitacao prética especificas para os
profissionais de enfermagem, os quais foram convocados.

Realizaram-se 7 encontros presenciais do GT, o qual, além
daimplementacdo da nova rotina, publicou institucionalmen-
te um Procedimento Operacional Padrdo (POP) especifico
para o preparo e administracdo de medicamentos a beira-
-leito no CTl, além de materiais educativos e informativos.

Apds aimplementacao do ciclo de melhoria no processo
de preparo de medicamentos a beira-leito, observaram-se
melhorias significativas em todas as areas de cuidado mo-
nitoradas. Destaca-se o preparo de medicamentos realizado
a beira-leito, que alcancou 96% de conformidade pés-inter-
vencdo. Da mesma forma, houve melhoria no acondicio-
namento adequado dos medicamentos, passando de 27%
para 74% de conformidade, e na identificacdo e validade dos
medicamentos multidose, de 24% para 83%. Além disso, a
conformidade no preparo realizado sem interrupgdes variou
de 62% para 85%, e a checagem adequada da temperatura
das geladeiras de armazenamento aumentou de 49% para
939%. Esses resultados refletem uma evolugdo positiva em
todas as etapas do processo de preparo de medicamentos.

Na andlise do IP de Carter, a evolucao na conformidade
geral entre os periodos pré e pds implementacdo do novo
processo foi de 46% para 80%, indicando, de acordo com a
classificacdo do IP de Carter, a transicdo de uma assisténcia
indesejada/sofrivel para uma assisténcia segura no processo
avaliado.Todas as varidveis avaliadas apresentaram melhorias
estatisticamente significativas e encontram-se detalhadas
na Tabela 1.
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Tabela 1 - Comparacao dos cuidados antes e apds o ciclo de melhoria relacionado ao preparo de medicamentos a beira-
-leito e Indice de Positividade de Carter, (n=167). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2023.

Variaveis Pré (n =45) O GERPY))
Preparo de medicamentos a beira-leito 0 (0%) 117 (96%) <0,001*
Medi t lucé

edicamentos € solCoes 12 (27%) 90 (74%) <0001
acondicionados adequadamente
Solugdes pausadas retiradas da bomba de infusdo 35 (78%) 57 (47%) <0,001*
Medicamentos multidose identificados e na validade 11 (24%) 101 (83%) 0,001*
Preparo realizado sem interrupgdes 28 (62%) 104 (85%) <0,001*
Checagem adequada da temperatura da geladeira 22 (49%) 113 (93%) <0,001*

de armazenamento

indice de Positividade de Carter (%) — Classificacdo da Assisténcia

Preparo de medicamentos a beira-leito 0% 96%
Classificacdo da Assisténcia Indesejada Segura

Medicamentos e solucoes

acondicionados adequadamente 2% 74%
Classificacdo da Assisténcia Indesejada Limitrofe
Solugdes pausadas retiradas da bomba de infusao 78% 47%
Classificagao da Assisténcia Limitrofe Indesejada
Medicamentos multidose identificados e na validade 53% 88%
Classificacdo da Assisténcia Indesejada Segura
Preparo realizado sem interrupgdes 24% 84%
Classificagcdo da Assisténcia Indesejada Segura
;ﬁzi‘ifr?aezr:nzdrsgsfoda da temperatura da geladeira 49% 93%
Classificacao da Assisténcia Indesejada Segura
Conformidade geral da Assisténcia 46% 80%
Indesejada Segura

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. Varidveis categdricas expressas como n (%).
*Teste U de Mann-Whitney.
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H pDIscussAO

O ciclo de melhoria da qualidade é uma abordagem
reconhecida como uma forma ciclica de aprendizado, des-
tinada a aprimorar a qualidade em uma area ou processo
especifico. Nesse contexto, a ciéncia da implementacdo
desempenha um papel central, oferecendo uma estrutura
metodoldgica para planejar, implementar e avaliar mudangas
nas praticas de saide.

Ao adotar abordagens baseadas em evidéncias, como
o ciclo de melhoria da qualidade, os profissionais de satide
podem identificar dreas de oportunidade, implementar
intervengdes eficazes e monitorar continuamente os resul-
tados para garantir melhorias sustentéveis na qualidade do
cuidado prestado aos pacientes. Dessa forma, a ciéncia da
implementacdo complementa o ciclo de melhoria da qua-
lidade, fornecendo ferramentas e diretrizes para transformar
conhecimento em agdo e promover mudangas positivas na
pratica clinica™.

Ao analisar os dados por meio do IP de Carter"”, utilizado
para avaliar o nivel de conformidade das praticas assistenciais,
este estudo demonstrou uma melhoria geral na seguranca
das praticas relacionadas ao preparo de medicamentos a
beira-leito no CTl, reforcando assim a importancia dos ciclos
de melhoria na pratica clinica.

Um estudo realizado em um hospital brasileiro concluiu
que a aplicacdo de ciclos de melhoria em prol da seguranca
do paciente pode levar a ganhos significativos. Apds a imple-
mentacdo da intervencao, observou-se uma melhoria abso-
luta e relativa nos critérios de qualidade que apresentavam
defeitos antes da intervengédo, com significancia estatistica
(p <0,001). Esses resultados destacam a eficacia dos ciclos
de melhoria na promogao da seguranca do paciente e na
melhoria da qualidade dos cuidados de satide"®.

No que diz respeito a varidvel “preparo realizado sem
interrupgdes” constatou-se no presente estudo que as in-
terrupcdes reduziram significativamente no periodo pés
intervencao, evoluindo de uma assisténcia indesejada para
uma assisténcia segura. Entretanto, ainda expressam um risco
potencial, visto que em 16% das observacdes os profissionais
foram interrompidos durante o preparo dos medicamentos.

Interrupcdes durante o processo de preparo e adminis-
tracdo de medicamentos sao reconhecidas como elementos
inerentes as condicdes predisponentes para a ocorréncia de
erros. A natureza intrusiva dessas interrupgdes pode com-
prometer a concentrac¢do e a atenc¢do dos profissionais de
salde, levando a lapsos na execucdo adequada das tarefas.
Além disso, tais interrupgdes tém o potencial de perturbar a
sequéncia de acoes planejadas, introduzindo uma quebra na
continuidade do processo, o que por sua vez pode dificultar
a retomada eficiente e precisa da atividade interrompida‘™.

Segundo um estudo realizado na Espanha, o qual iden-
tificou erros de medicacdo por meio de observacéo direta
dos enfermeiros durante a administracdo de medicamentos,

Rev Gadcha Enferm. 2024;45(esp 1):e20230288

ainterrupcao foi o erro mais frequente nessa etapa®’. Ainda,
a equipe de enfermagem é citada como a principal fonte
de interrupcéo, através de conversas paralelas e troca de
informacées, sendo a fase do preparo a mais acometida®”,
Essa dindamica complexa ressalta aimportancia de estratégias
eficazes para minimizar ou gerenciar interrupcdes durante a
administracao de medicamentos, visando aprimorar a segu-
ranca e a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

No que tange a adesdo a implementacdo do preparo
de medicamentos a beira-leito, essa medida atingiu um
percentual de adesdo de 96% no periodo pds intervencéo,
evidenciando uma assisténcia segura conforme o IP de
Carter. Em um estudo que buscou identificar as distracdes
e as interrupgdes durante o preparo e a administracdo de
medicamentos em unidades de internacdo hospitalar, foi
evidenciado que 69% das situagcdes de distracdes ocorreram
durante o preparo medicamentoso, bem como 64% das
interrupcdes, sendo o principal motivo a conversa paralela
originada a partir de terceiros®®?.

Apos o ciclo de melhoria, registrou-se um incremento
de 44% na conformidade em relacdo aos “medicamentos
e solucdes adequadamente acondicionados”. Conforme
estipulado pelo Protocolo de Seguranca na Prescricéo, Uso
e Administragao de Medicamentos, é essencial que esses
produtos sejam armazenados em locais de acesso restrito
aos pacientes, familiares e demais profissionais. A auséncia
desse controle em CTls pode diretamente comprometer a
qualidade do cuidado oferecido, aumentando o risco de
erros durante a preparagao e administracdo dos medica-
mentos, especialmente devido a semelhanca entre grafias
e embalagens de diferentes produtos®.

Um estudo conduzido em um hospital universitario na
regido nordeste do Brasil revelou que mais de 90% dos erros
de medicacdo estdo associados a medicamentos como eletré-
litos, heparina e psicotropicos, frequentemente encontrados
em CTls. Ainadequada segregacdo dos medicamentos apds
a preparacdo amplia o risco de erros, colocando os pacientes
em maior risco, especialmente aqueles que utilizam medi-
camentos de Alta Vigilancia (MAVS). Além disso, os riscos
ocupacionais para os profissionais relacionados a adicao,
também sao amplificados devido a falta de padronizacao
e organiza¢do no armazenamento e administragado de me-
dicamentos, tornando o potencial de riscos a pacientes e
profissionais ainda mais preocupantes®,

Relacionado ao ambiente de trabalho, torna-se imperativo
proporcionar um ambiente apropriado, isento de elemen-
tos que possam interferir na concentracao e atencao dos
profissionais enquanto realizam tarefas como o preparo de
medicamentos a beira-leito. Isso se justifica pela constatacao
de que, em circunstancias inadequadas, como, por exemplo,
em situacdes de interrupcdes por troca de informagdes, con-
versas paralelas e atendimento de alarmes, os profissionais
tornam-se mais vulneraveis a cometer erros de medicacao
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e, consequentemente, aumenta-se a probabilidade de ocor-
réncia de eventos adversos®,

Em relacdo a varidvel ‘medicamentos multidose identifica-
dos e navalidade’, este estudo identificou uma conformidade
satisfatoria relacionada a este item no periodo pds interven-
cao, pois 88% dos medicamentos estavam identificados e
dentro do prazo de validade. A adequacao desses parametros
assume um papel fundamental, pois a sua n&do observancia
pode comprometer a segurancga do processo de preparo e
administracdo de medicamentos, além de representar um
fator de risco significativo para a ocorréncia de iatrogenias
medicamentosas, como intoxicacoes, efeitos indesejaveis e
falta de efetividade na terapia medicamentosa®.

Uma investigagdo que analisou a conformidade dos
cuidados e a aderéncia dos profissionais de enfermagem
a administracdo segura de medicamentos em um CTl de
um hospital publico em Sergipe revelou que em 49,5% das
situacdes observadas os profissionais de enfermagem nao
efetuaram a identificacdo adequada dos medicamentos a
serem administrados. Erros no preparo da medicacao po-
dem ser explicados pela sobrecarga exaustiva de trabalho e
quantitativa reduzida de funcionarios disponiveis, agravando
0 cansaco fisico e mental do profissional de saude e vulne-
rabilizando a seguranca do paciente!%),

No que concerne a devida verificacdo da temperatura da
geladeira destinada ao armazenamento de medicamentos,
este estudo documentou uma taxa de conformidade de
93% com relacao a essa pratica, indicando uma melhoria de
44% quando se comparam os periodos anterior e posterior
a intervencdo. No entanto, uma minoria de profissionais
continuou a negligenciar o registro didrio ou a registrar
incorretamente a temperatura da geladeira de armazena-
mento apds a intervencao. E fundamental salientar que a
verificacdo dessa temperatura é uma das responsabilidades
indiretas da equipe de enfermagem, devendo ser executada
diariamente. Isso ocorre devido ao potencial impacto das
variagbes de temperatura, que podem desencadear insta-
bilidade nos medicamentos e oxidacao, comprometendo a
eficacia e acarretando riscos para o paciente hospitalizado®”.

Ademais, vale ressaltar que um dos aspectos que demons-
trou uma adesdo menos efetiva a medidas de seguranca
foi a variadvel relacionada as “solucdes pausadas retiradas
da bomba de infusao”. Tal ocorréncia expbe os pacientes
a um risco potencial de ativacao inadvertida da bomba
de infusao (BI), o que pode acarretar em erros ou eventos
adversos. E crucial compreender que a bomba de infusio é
um dispositivo eletromecanico estrategicamente integrado
as operacoes hospitalares, visando aprimorar a precisao e
a seguranga das infusdes intravenosas, 0 que, por sua vez,
desempenha um papel vital na garantia da seguranca durante
a administracdo de medicamentos®.

No contexto da administracdo segura de medicamen-
tos, a normalizacédo do desvio pode se manifestar quando
falhas, no processo medicamentoso, sdo ignoradas ou ndo
corrigidas imediatamente. Essa aceitacao passiva de préaticas

inadequadas representa um sério risco a seguranca do pa-
ciente e compromete os esforcos para promover uma cul-
tura de seguranca no ambiente de saude. A normalizacdo
do desvio é um fendbmeno que ocorre quando préaticas ou
comportamentos inadequados se tornam tolerados ou acei-
tdveis em um ambiente especifico,mesmo que contradigam
os padroes estabelecidos ou as diretrizes de sequranga'®.

No ambiente hospitalar, em média, cerca de 80% dos
pacientes sao submetidos a terapias intravenosas, sendo que
esse percentual é ainda mais acentuado em CTls. Portanto,
as falhas no momento do preparo de medicamentos e a
comunicacéo ineficaz entre os membros da equipe multi-
profissional estdo associadas a préticas inadequadas no uso
de BI®Y, Ainda, por se tratar de uma tecnologia conectada
diretamente ao paciente, é essencial que se tenha maior
atencdo nos cuidados e detalhes com esse equipamento®”.

Portanto, é de suma importancia reconhecer os desa-
flos inerentes a utilizacdo adequada das Bls, especialmente
dada sua alta incidéncia nas terapias intravenosas, visando
promover a seguranca e eficacia na administracdo de me-
dicamentos em ambientes hospitalares. Além disso, para
aprimorar ainda mais a seguranca dos medicamentos, sdo
imprescindiveis programas que promovam a colaboracéo,
educacao e formacédo multidisciplinares, adotando uma
abordagem sistémica®?.

Ao adotar abordagens multiprofissionais e a metodologia
de ciéncia daimplementacéo, os profissionais de satide po-
dem trabalhar em conjunto para minimizar erros, garantindo
uma prestacdo de cuidados mais segura e eficiente aos
pacientes. A pesquisa clinica continua a contribuir com co-
nhecimentos que tém o potencial de melhorar os resultados
clinicos e dos servicos de salde; no entanto, a integragao
de evidéncias nos cuidados de rotina € um desafio, resul-
tando em uma lacuna entre conhecimento e pratica. Nesse
contexto, 0 campo da ciéncia da implementacao oferece
uma abordagem valiosa para os enfermeiros traduzirem as
evidéncias em sua pratica clinica diaria.

Em terapia intensiva, o preparo de medicamentos a
beira-leito é uma pratica critica que requer maxima preciséo
e eficiéncia para garantir a seguranca dos pacientes. Ao
implementar o ciclo de melhorias baseado na metodo-
logia de ciéncia da implementacao, buscamos aprimorar
continuamente esse processo fundamental. No processo
de implementacao identificaram-se facilitadores, barreiras
e estratégias de sustentabilidade da intervencéo. Ao com-
preender e abordar esses elementos, foi possivel otimizar a
eficécia do preparo de medicamentos no CTI.

Os facilitadores inclufram a disponibilidade de recursos
adequados, treinamento eficaz da equipe e uma cultura
organizacional que valoriza a seguranca do paciente. Por
outro lado, as barreiras surgiram devido a restricdes de tem-
po, falhas de comunicacgao entre os membros da equipe ou
resisténcia a mudanca.

Para garantir a sustentabilidade da intervencao, foi
essencial o monitoramento continuo, revisao regular dos
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processos e envolvimento ativo de toda a equipe. Dessa
forma, buscou-se garantir que as melhorias implementadas
no preparo de medicamentos no CTl sejam duradouras e
tenham um impacto positivo continuo na seguranca e na
qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

Considerando todos os aspectos discutidos, este estudo
apresenta algumas limitacdes, como a amostragem por con-
veniéncia e a realizagdo em um Unico centro, o que restringe
a generalizagdo dos resultados. No entanto, é importante
destacar a grande relevancia do estudo dentro da instituicao,
pois oferece insights importantes sobre a dinamica de um
servico de grande porte e enfatiza o papel fundamental
das auditorias clinicas como ferramentas colaborativas no
gerenciamento da seguranca do paciente.

B CONCLUSAO

Neste estudo, observou-se uma relagéo positiva entre
a implementacao de um ciclo de melhoria da qualidade
relacionado ao preparo de medicamentos a beira-leito em
um CTl e melhores resultados na seguranca do paciente. A
introducdo de um protocolo de boas praticas teve um papel
significativo, revelando areas de fragilidade e oportunida-
des de aprimoramento, conforme verificado no pés-ciclo
de melhoria.

Os resultados fornecem uma base inicial para o desen-
volvimento de programas educacionais, com énfase na
adocao de protocolos de boas praticas no ensino. Além disso,
na pesquisa, podem inspirar investigacdes futuras sobre a
eficacia de intervencdes similares em diferentes contextos
de cuidados de saude e os fatores que influenciam sua
implementacao bem-sucedida. Na assisténcia e na gestao,
podem orientar enfermeiros na adocéo de melhores préati-
cas, priorizando a seguranca do paciente e implementando
mudangas organizacionais que promovam uma cultura de
seguranca do paciente e incentivem a colaboragao entre as
diferentes equipes de saude.
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