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RESUMO
Objetivo: Avaliar a implementação do processo de preparo de medicamentos à beira-leito em um Centro de Terapia Intensiva, após um 
ciclo de melhoria.
Método: Estudo quase-experimental com amostras não pareadas, pré e pós-implementação, realizado em um Centro de Terapia Intensiva 
de um hospital público no sul do Brasil, de setembro de 2022 a abril de 2023, seguindo as diretrizes do Standards for Quality Improvement 
Reporting Excellence 2.0. Avaliou-se a adesão à preparação do medicamento à beira-leito, interrupções durante o preparo, acondicionamento 
adequado, identificação e validade de medicamentos multidose, e registro da temperatura da geladeira de armazenamento. Para análise 
dos dados utilizaram-se os testes de Shapiro-Wilk e Teste U de Mann-Whitney, e para determinar a conformidade das práticas observadas, 
utilizou-se o Índice de Positividade de Carter.
Resultados: Realizaram-se 45 auditorias pré intervenção e 122 três meses após a implementação do ciclo de melhoria. Todas as variáveis 
apresentaram melhorias significativas. A conformidade geral aumentou de 46% para 80% nos períodos pré e pós-implementação, 
respectivamente, indicando a transição do estrato de assistência “indesejada” para “segura”.
Conclusão: O estudo revelou uma relação positiva entre a implementação de um ciclo de melhoria da qualidade, centrado no preparo de 
medicamentos, e melhorias na segurança do paciente.
Descritores: Segurança do paciente. Erros de medicação. 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 implementación del proceso de preparación 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 implementación, llevado a cabo en una Unidad de 
Cuidados Intensivos de un hospital público en el sur de Brasil, desde septiembre de 2022 hasta abril de 2023, siguiendo las pautas del Estándar 
para la Excelencia en la Presentación de Informes de Mejora de la Calidad 2.0. Se evaluó la adherencia a la preparación de medicamentos en la 
cabecera del paciente, las interrupciones durante la preparación, el almacenamiento adecuado, la identificación y la validez de medicamentos 
multidosis, y se registró la temperatura del refrigerador de almacenamiento. Se utilizaron las pruebas de Shapiro-Wilk y U de Mann-Whitney 
para el análisis de datos, y el Índice de Positividad de Carter se utilizó para determinar la conformidad con las prácticas observadas.
Resultados: Se llevaron a cabo 45 auditorías antes de la intervención y 122 tres meses después de la implementación del ciclo de mejora. 
Todas las variables mostraron mejoras significativas. La conformidad general aumentó del 46% al 80% en los períodos antes y después de la 
implementación, respectivamente, lo que indica una transición de un estrato de atención “indeseable” a “seguro”.
Conclusión: El estudio reveló una relación positiva entre la implementación de un ciclo de mejora de la calidad centrado en la preparación 
de medicamentos y las mejoras en la seguridad del paciente.
Descriptores: Seguridad del paciente. Errores de medicación. Unidades de cuidados intensivos.
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� INTRODUÇÃO

Os erros de medicação e práticas inseguras nos processos 
relacionados a medicamentos são os principais incidentes 
de segurança com danos evitáveis notificados nos sistemas 
de saúde mundiais. A Organização Mundial da Saúde (OMS), 
visando reduzir esses danos, lançou, em 2017, o terceiro 
Desafio Global de Segurança do Paciente com o tema “Me-
dicação Sem Dano”, o qual buscava reduzir em 50% essas 
falhas nos próximos cinco anos e continua sendo um assunto 
a ser enfrentado(1).

No Brasil, o Programa Nacional de Segurança do Pacien-
te (PNSP) já havia sido implementado através da Portaria 
529/2013, a fim de promover práticas seguras e contribuir 
para a qualidade do cuidado, tendo como um dos objetivos 
a redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desne-
cessário associado ao cuidado de saúde(2). Uma das metas 
estabelecidas pelo PNSP, teve como foco as ocorrências 
de eventos no processo de terapia medicamentosa, neste 
sentido, foi publicado o Protocolo de segurança na pres-
crição, no uso e na administração de medicamentos(3), que 
teve como objetivo de promover práticas seguras no uso 
de medicamentos em estabelecimentos de saúde, sendo 
esta temática um dos pontos de atenção do Plano de Ação 
Global (PAG), lançado em 2021 pela OMS.

O PAG redefiniu o conceito de segurança do pacien-
te, considerando uma perspectiva mais abrangente, para 
uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas, 
processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e 
ambientes na área da saúde que reduz riscos de forma con-
sistente e sustentável, diminui a ocorrência de dano evitável, 
torna os erros menos prováveis e reduz o impacto do dano 
quando este ocorrer, e tem como propósito eliminar danos 
evitáveis nos sistemas de saúde até 2030(4).

Portanto, a preocupação com a segurança do paciente 
nos processos envolvendo medicação se tornou prioridade 
no âmbito da saúde nos últimos anos e se faz necessário 
avançar nas problemáticas que permeiam essa questão.

O processo de preparo e administração de medicamentos 
é uma atividade inerente à prática assistencial da equipe de 
enfermagem em Centros de Terapia Intensiva (CTI), além 
de um procedimento complexo e central na organização 
da assistência em saúde ao paciente, e os erros podem 
acontecer em qualquer etapa da terapia medicamentosa, 
de modo a causar danos ao paciente. Ainda, os CTIs contem-
plam pacientes com quadro de saúde instável e crítico, que 
necessitam de farmacologia ampla, dinâmica e complexa, 
além de monitoramento contínuo, tornando esses locais 

potencialmente mais vulneráveis a erros e consequências 
mais graves(5,6).

Os eventos adversos (EA), descritos como “incidentes 
que resultam em dano ao paciente”, segundo a Classificação 
Internacional de Segurança do Paciente da Organização 
Mundial da Saúde, merecem maior atenção e uma análise 
particular, tendo em vista a gravidade e instabilidade que 
os pacientes internados na terapia intensiva apresentam, as 
quais os tornam mais suscetíveis a desfechos desfavoráveis. 
Os danos podem resultar em prolongamento do tempo de 
internação e, consequentemente, aumento de custos para 
a instituição, danos temporários ou permanentes, aumento 
do risco de infecções e de morte(7,8).

Os Erros Relacionados à Medicação (ERM), definidos pelo 
National Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention (NCC-MERP) como eventos evitáveis que 
podem ou não causar danos ao paciente, em qualquer 
fase da terapia medicamentosa, estão presentes de forma 
constante na assistência à saúde e são um potencial risco à 
segurança do paciente, devido às suas possíveis consequên-
cias, desde o prolongamento do tempo de permanência 
intra hospitalar ou até mesmo a morte(9,10). Estudos apontam 
uma maior frequência de ERM em CTIs, com consequências 
mais graves aos pacientes em comparação às unidades de 
internação clínica, visto que um CTI é um ambiente mais 
complexo e os pacientes apresentam e quadro clínico ins-
tável, com diferentes níveis de gravidade e submetidos a 
procedimentos invasivos(11).

Corroborando, os ERM podem ocorrer em qualquer etapa 
do processo de medicação, desde a prescrição, até o preparo 
e a administração do medicamento. Em relação às suas ca-
racterísticas, são citados como erros de medicação durante 
a fase de prescrição a inclusão de medicamentos contrain-
dicados por fatores do paciente, como hipersensibilidade, 
interação com outros medicamentos ou comorbidades. Já 
na fase de preparo, estão incluídos erros na dose, diluição e 
concentração do medicamento, e na fase de administração 
são citados medicamentos, via de administração e paciente 
incorretos, além de duplicidade de dose. Ademais, certas 
condições de trabalho estão associadas aos ERM como 
contribuintes para tais desfechos, como distrações, inter-
rupções durante o preparo de medicação, estresse, falta de 
treinamento e cansaço(12,13).

Erros de medicação têm o potencial de prejudicar os 
pacientes, prolongar períodos de hospitalização, interferir 
no tratamento, aumentar os custos de saúde e desestabilizar 
o sistema de saúde global. Por isso, é crucial adotar estraté-
gias que identifiquem e minimizem os fatores de risco que 
aumentam a probabilidade desses erros(6).
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A colaboração entre profissionais de saúde desempenha 
um papel fundamental na redução de erros no preparo e na 
administração de medicamentos. A integração de diferentes 
especialidades permite uma abordagem abrangente dos 
diversos aspectos do processo de medicação. Além disso, 
a aplicação da metodologia de ciência da implementação 
proporciona uma estrutura sistemática para avaliar, imple-
mentar e ajustar intervenções com base em evidências, 
visando melhorar a segurança e a eficácia no preparo e na 
administração de medicamentos. Isso envolve a identificação 
de práticas inadequadas, a implementação de protocolos 
padronizados, a formação de equipes multidisciplinares e 
a avaliação contínua dos resultados(14).

Considerando o exposto, torna-se imperativo a imple-
mentação de sistemas de assistência à saúde mais eficazes e 
seguros ao longo das fases de medicação, buscando realizar 
intervenções e reformulações que auxiliem na melhoria 
da segurança do paciente. A partir disso, o objetivo desse 
estudo foi avaliar a implementação do processo de preparo 
de medicamentos à beira-leito em um CTI, após um ciclo 
de melhoria.

�MÉTODO

Trata-se de um estudo quase-experimental com amostras 
não pareadas, delineado seguindo as diretrizes do Standards 
for Quality Improvement Reporting Excellence 2.0 (SQUIRE)(15).

O estudo foi conduzido entre setembro de 2022 e abril 
de 2023, no CTI de um hospital público universitário terciário 
localizado no sul do Brasil, composto por três unidades de 
terapia intensiva clínicas e duas unidades cirúrgicas espe-
cíficas 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 Comissão 
de Qualidade e Segurança do CTI, 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, após um convite formal enviado 
a todos os colaboradores do serviço. O GT foi composto 
por enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacêuticos 
e membros da equipe administrativa.

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

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

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

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

Durante a Fase 3, em uma reunião, por meio de um ciclo 
de PDCA (Planejar-Executar-Verificar-Agir), foram estabeleci-
dos os critérios para avaliar a qualidade e segurança do novo 
processo: adesão à preparação do medicamento à beira-leito, 
frequência de interrupções durante o preparo dos medica-
mentos, acondicionamento adequado dos medicamentos, 
identificação e validade de medicamentos multidose, bem 
como a adequação e registro da temperatura da geladeira 
de armazenamento(16).

Em seguida, deu-se início à Fase 4, onde um teste piloto 
foi conduzido em uma unidade por 45 dias antes da imple-
mentação em todo o CTI. Nesta fase, todos os profissionais 
foram devidamente capacitados, começando pela unidade 
piloto e, posteriormente, após ajustes mínimos realizados 
em um encontro do GT, nas demais unidades.

As capacitações oferecidas incluíram atividade teórica pre-
sencial com duração de duas horas para todos os profissionais 
do serviço e simulações clínicas de todas as fases do preparo 
e administração de medicamentos para os profissionais de 
enfermagem com duração de uma hora. Além disso, foram 
adotadas estratégias de comunicação visual, como cartazes 
físicos descrevendo o roteiro em todos os leitos, e materiais 
digitais para reforçar as novas práticas.

Na fase 5, o novo processo foi monitorado por meio de 
auditorias, com o intuito de avaliar a conformidade na adesão 
às práticas padronizadas nos turnos da manhã, tarde e noite. 

As auditorias foram conduzidas de forma aleatória, ava-
liando profissionais que estavam iniciando o processo de 
preparo de medicamentos quando a avaliadora visitava a 
unidade. Cada auditoria consistiu na observação não partici-
pante (conforme ou não conforme) do processo de preparo 
e administração de um ou mais medicamentos prescritos 
para o horário específico em que ocorria a observação.

Após as auditorias, os profissionais observados no período 
recebiam relatórios detalhando os aspectos a serem aprimo-
rados ou mantidos em suas práticas de cuidado. Esses relató-
rios eram apresentados através de infográficos enviados para 
cada unidade, demonstrando a adesão a cada boa prática 
monitorada, sem identificar os profissionais individualmente.

A amostra foi intencional e por conveniência, englobando 
um total de 167 auditorias durante o preparo e administração 
de medicamentos. Dentre essas, 45 no período pré-interven-
ção e 122 no período pós-intervenção em todas as unidades 
que compõem o CTI.
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Durante os períodos de coleta de dados do estudo, 
os critérios de inclusão nas auditorias foram os seguintes: 
profissionais de enfermagem que tenham concluído com 
sucesso as capacitações teórica e prática, e que tenham sido 
observados integralmente pelo avaliador durante todas as 
etapas, desde o preparo até a administração do medica-
mento. Foram excluídos das auditorias os profissionais em 
afastamento do trabalho, bem como aqueles que abordassem 
a avaliadora para esclarecer dúvidas ou questionassem se 
aquele momento específico era o de realização da avaliação 
e, cientes disso, pudessem distorcer a percepção real das 
práticas. Para minimizar qualquer viés potencial, a avaliadora 
realizava as observações durante outras atividades de sua 
rotina nas unidades, garantindo, assim, uma abordagem 
mais natural e não intrusiva.

A coleta de dados foi conduzida por uma bolsista de 
iniciação científica, previamente capacitada pelo pesqui-
sador principal e participante de todas as capacitações. 
As variáveis, descritas na Fase 3, foram coletadas em dois 
momentos distintos: Tempo 0, antes da implementação das 
boas práticas definidas pelo GT, durante um período de 15 
dias, e Tempo 1, após a implementação.  A coleta iniciou-se 
três meses após a introdução do novo processo em todas 
as unidades. Utilizou-se um formulário digital contendo as 
variáveis do estudo, preenchido à beira-leito. Foram incluídas 
nas análises todas as auditorias realizadas.

Os dados foram inseridos em uma planilha do Excel® e 
analisados utilizando o programa estatístico Statistical Packa-
ge for the Social Sciences v. 20 (SPSS). Variáveis contínuas com 
distribuição normal foram expressas como média e desvio 
padrão, enquanto as variáveis assimétricas foram expressas 
como mediana e intervalo interquartílico (percentil 25 e 75). 
As variáveis categóricas foram apresentadas em números 
absolutos e percentuais. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado 
para verificar a normalidade dos dados.

Para determinar a conformidade esperada das práti-
cas observadas, utilizou-se o Índice de Positividade (IP) de 
Carter(16). Neste índice, 100% de positividade indica uma 
assistência desejável; 90 a 99% indicam uma assistência 
adequada; de 80 a 89% indicam uma assistência segura; 70 
a 79% indicam uma assistência limítrofe; e menos de 70% 
indicam uma assistência indesejada. Para este estudo, foi es-
tabelecido como conformidade esperada um IP de 90 a 99%, 
correspondente a uma assistência adequada. A comparação 
dos resultados entre os períodos pré e pós intervenção 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 

seres humanos, conforme aprovado pelo Conselho Nacional 
de Saúde através da resolução n° 466/12, e pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição participante. Os 
participantes do GT e os profissionais observados consen-
tiram em participar da intervenção e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

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

�RESULTADOS

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

Durante as fases de implementação do ciclo de melhoria, 
foram capacitados um total de 269 colaboradores, divididos 
em quatro turmas de capacitação teórica presencial para 
todos os profissionais da equipe multiprofissional, além 
de vinte turmas de capacitação prática específicas para os 
profissionais de enfermagem, os quais foram convocados.

Realizaram-se 7 encontros presenciais do GT, o qual, além 
da implementação da nova rotina, publicou institucionalmen-
te um Procedimento Operacional Padrão (POP) específico 
para o preparo e administração de medicamentos à beira-
-leito no CTI, além de materiais educativos e informativos.

Após a implementação do ciclo de melhoria no processo 
de preparo de medicamentos à beira-leito, observaram-se 
melhorias significativas em todas as áreas de cuidado mo-
nitoradas. Destaca-se o preparo de medicamentos realizado 
à beira-leito, que alcançou 96% de conformidade pós-inter-
venção. Da mesma forma, houve melhoria no acondicio-
namento adequado dos medicamentos, passando de 27% 
para 74% de conformidade, e na identificação e validade dos 
medicamentos multidose, de 24% para 83%. Além disso, a 
conformidade no preparo realizado sem interrupções variou 
de 62% para 85%, e a checagem adequada da temperatura 
das geladeiras de armazenamento aumentou de 49% para 
93%. Esses resultados refletem uma evolução positiva em 
todas as etapas do processo de preparo de medicamentos. 

Na análise do IP de Carter, a evolução na conformidade 
geral entre os períodos pré e pós implementação do novo 
processo foi de 46% para 80%, indicando, de acordo com a 
classificação do IP de Carter, a transição de uma assistência 
indesejada/sofrível para uma assistência segura no processo 
avaliado. Todas as variáveis avaliadas apresentaram melhorias 
estatisticamente significativas e encontram-se detalhadas 
na Tabela 1.
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Variáveis Pré (n = 45) Pós (n = 122) p

Preparo de medicamentos à beira-leito 0 (0%) 117 (96%) < 0,001*

Medicamentos e soluções 
acondicionados adequadamente

12 (27%) 90 (74%) < 0,001*

Soluções pausadas retiradas da bomba de infusão 35 (78%) 57 (47%) < 0,001*

Medicamentos multidose identificados e na validade 11 (24%) 101 (83%) 0,001*

Preparo realizado sem interrupções 28 (62%) 104 (85%) <0,001*

Checagem adequada da temperatura da geladeira 
de armazenamento

22 (49%) 113 (93%) < 0,001*

Índice de Positividade de Carter (%) – Classificação da Assistência

Preparo de medicamentos à beira-leito 0% 96%

Classificação da Assistência Indesejada Segura

Medicamentos e soluções 
acondicionados adequadamente

27% 74%

Classificação da Assistência Indesejada Limítrofe

Soluções pausadas retiradas da bomba de infusão 78% 47%

Classificação da Assistência Limítrofe Indesejada

Medicamentos multidose identificados e na validade 53% 88%

Classificação da Assistência Indesejada Segura

Preparo realizado sem interrupções 24% 84%

Classificação da Assistência Indesejada Segura

Checagem adequada da temperatura da geladeira 
de armazenamento

49% 93%

Classificação da Assistência Indesejada Segura

Conformidade geral da Assistência 46% 80%

Indesejada Segura

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. Variáveis categóricas expressas como n (%).
*Teste U de Mann-Whitney.

Tabela 1 – Comparação dos cuidados antes e após o ciclo de melhoria relacionado ao preparo de medicamentos à beira-
-leito e Índice de Positividade de Carter, (n=167). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2023.
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�DISCUSSÃO

O ciclo de melhoria da qualidade é uma abordagem 
reconhecida como uma forma cíclica de aprendizado, des-
tinada a aprimorar a qualidade em uma área ou processo 
específico. Nesse contexto, a ciência da implementação 
desempenha um papel central, oferecendo uma estrutura 
metodológica para planejar, implementar e avaliar mudanças 
nas práticas de saúde(14).

Ao adotar abordagens baseadas em evidências, como 
o ciclo de melhoria da qualidade, os profissionais de saúde 
podem identificar áreas de oportunidade, implementar 
intervenções eficazes e monitorar continuamente os resul-
tados para garantir melhorias sustentáveis na qualidade do 
cuidado prestado aos pacientes. Dessa forma, a ciência da 
implementação complementa o ciclo de melhoria da qua-
lidade, fornecendo ferramentas e diretrizes para transformar 
conhecimento em ação e promover mudanças positivas na 
prática clínica(14).

Ao analisar os dados por meio do IP de Carter(17), utilizado 
para avaliar o nível de conformidade das práticas assistenciais, 
este estudo demonstrou uma melhoria geral na segurança 
das práticas relacionadas ao preparo de medicamentos à 
beira-leito no CTI, reforçando assim a importância dos ciclos 
de melhoria na prática clínica.

Um estudo realizado em um hospital brasileiro concluiu 
que a aplicação de ciclos de melhoria em prol da segurança 
do paciente pode levar a ganhos significativos. Após a imple-
mentação da intervenção, observou-se uma melhoria abso-
luta e relativa nos critérios de qualidade que apresentavam 
defeitos antes da intervenção, com significância estatística 
(p < 0,001). Esses resultados destacam a eficácia dos ciclos 
de melhoria na promoção da segurança do paciente e na 
melhoria da qualidade dos cuidados de saúde(18).

No que diz respeito à variável “preparo realizado sem 
interrupções” constatou-se no presente estudo que as in-
terrupções reduziram significativamente no período pós 
intervenção, evoluindo de uma assistência indesejada para 
uma assistência segura. Entretanto, ainda expressam um risco 
potencial, visto que em 16% das observações os profissionais 
foram interrompidos durante o preparo dos medicamentos.

Interrupções durante o processo de preparo e adminis-
tração de medicamentos são reconhecidas como elementos 
inerentes às condições predisponentes para a ocorrência de 
erros. A natureza intrusiva dessas interrupções pode com-
prometer a concentração e a atenção dos profissionais de 
saúde, levando a lapsos na execução adequada das tarefas. 
Além disso, tais interrupções têm o potencial de perturbar a 
sequência de ações planejadas, introduzindo uma quebra na 
continuidade do processo, o que por sua vez pode dificultar 
a retomada eficiente e precisa da atividade interrompida(19).

Segundo um estudo realizado na Espanha, o qual iden-
tificou erros de medicação por meio de observação direta 
dos enfermeiros durante a administração de medicamentos, 

a interrupção foi o erro mais frequente nessa etapa(20). Ainda, 
a equipe de enfermagem é citada como a principal fonte 
de interrupção, através de conversas paralelas e troca de 
informações, sendo a fase do preparo a mais acometida(21). 
Essa dinâmica complexa ressalta a importância de estratégias 
eficazes para minimizar ou gerenciar interrupções durante a 
administração de medicamentos, visando aprimorar a segu-
rança e a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

No que tange a adesão à implementação do preparo 
de medicamentos à beira-leito, essa medida atingiu um 
percentual de adesão de 96% no período pós intervenção, 
evidenciando uma assistência segura conforme o IP de 
Carter. Em um estudo que buscou identificar as distrações 
e as interrupções durante o preparo e a administração de 
medicamentos em unidades de internação hospitalar, foi 
evidenciado que 69% das situações de distrações ocorreram 
durante o preparo medicamentoso, bem como 64% das 
interrupções, sendo o principal motivo a conversa paralela 
originada a partir de terceiros(22).

Após o ciclo de melhoria, registrou-se um incremento 
de 44% na conformidade em relação aos “medicamentos 
e soluções adequadamente acondicionados”. Conforme 
estipulado pelo Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso 
e Administração de Medicamentos, é essencial que esses 
produtos sejam armazenados em locais de acesso restrito 
aos pacientes, familiares e demais profissionais. A ausência 
desse controle em CTIs pode diretamente comprometer a 
qualidade do cuidado oferecido, aumentando o risco de 
erros durante a preparação e administração dos medica-
mentos, especialmente devido à semelhança entre grafias 
e embalagens de diferentes produtos(23).

Um estudo conduzido em um hospital universitário na 
região nordeste do Brasil revelou que mais de 90% dos erros 
de medicação estão associados a medicamentos como eletró-
litos, heparina e psicotrópicos, frequentemente encontrados 
em CTIs. A inadequada segregação dos medicamentos após 
a preparação amplia o risco de erros, colocando os pacientes 
em maior risco, especialmente aqueles que utilizam medi-
camentos de Alta Vigilância (MAVS). Além disso, os riscos 
ocupacionais para os profissionais relacionados à adição, 
também são amplificados devido à falta de padronização 
e organização no armazenamento e administração de me-
dicamentos, tornando o potencial de riscos a pacientes e 
profissionais ainda mais preocupantes(23).

Relacionado ao ambiente de trabalho, torna-se imperativo 
proporcionar um ambiente apropriado, isento de elemen-
tos que possam interferir na concentração e atenção dos 
profissionais enquanto realizam tarefas como o preparo de 
medicamentos à beira-leito. Isso se justifica pela constatação 
de que, em circunstâncias inadequadas, como, por exemplo, 
em situações de interrupções por troca de informações, con-
versas paralelas e atendimento de alarmes, os profissionais 
tornam-se mais vulneráveis a cometer erros de medicação 
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e, consequentemente, aumenta-se a probabilidade de ocor-
rência de eventos adversos(24).

Em relação à variável “medicamentos multidose identifica-
dos e na validade”, este estudo identificou uma conformidade 
satisfatória relacionada a este item no período pós interven-
ção, pois 88% dos medicamentos estavam identificados e 
dentro do prazo de validade. A adequação desses parâmetros 
assume um papel fundamental, pois a sua não observância 
pode comprometer a segurança do processo de preparo e 
administração de medicamentos, além de representar um 
fator de risco significativo para a ocorrência de iatrogenias 
medicamentosas, como intoxicações, efeitos indesejáveis e 
falta de efetividade na terapia medicamentosa(25).

Uma investigação que analisou a conformidade dos 
cuidados e a aderência dos profissionais de enfermagem 
à administração segura de medicamentos em um CTI de 
um hospital público em Sergipe revelou que em 49,5% das 
situações observadas os profissionais de enfermagem não 
efetuaram a identificação adequada dos medicamentos a 
serem administrados. Erros no preparo da medicação po-
dem ser explicados pela sobrecarga exaustiva de trabalho e 
quantitativa reduzida de funcionários disponíveis, agravando 
o cansaço físico e mental do profissional de saúde e vulne-
rabilizando a segurança do paciente(11,26).

No que concerne à devida verificação da temperatura da 
geladeira destinada ao armazenamento de medicamentos, 
este estudo documentou uma taxa de conformidade de 
93% com relação a essa prática, indicando uma melhoria de 
44% quando se comparam os períodos anterior e posterior 
à intervenção. No entanto, uma minoria de profissionais 
continuou a negligenciar o registro diário ou a registrar 
incorretamente a temperatura da geladeira de armazena-
mento após a intervenção. É fundamental salientar que a 
verificação dessa temperatura é uma das responsabilidades 
indiretas da equipe de enfermagem, devendo ser executada 
diariamente. Isso ocorre devido ao potencial impacto das 
variações de temperatura, que podem desencadear insta-
bilidade nos medicamentos e oxidação, comprometendo a 
eficácia e acarretando riscos para o paciente hospitalizado(27).

Ademais, vale ressaltar que um dos aspectos que demons-
trou uma adesão menos efetiva a medidas de segurança 
foi a variável relacionada às “soluções pausadas retiradas 
da bomba de infusão”. Tal ocorrência expõe os pacientes 
a um risco potencial de ativação inadvertida da bomba 
de infusão (BI), o que pode acarretar em erros ou eventos 
adversos. É crucial compreender que a bomba de infusão é 
um dispositivo eletromecânico estrategicamente integrado 
às operações hospitalares, visando aprimorar a precisão e 
a segurança das infusões intravenosas, o que, por sua vez, 
desempenha um papel vital na garantia da segurança durante 
a administração de medicamentos(28).

No contexto da administração segura de medicamen-
tos, a normalização do desvio pode se manifestar quando 
falhas, no processo medicamentoso, são ignoradas ou não 
corrigidas imediatamente. Essa aceitação passiva de práticas 

inadequadas representa um sério risco à segurança do pa-
ciente e compromete os esforços para promover uma cul-
tura de segurança no ambiente de saúde. A normalização 
do desvio é um fenômeno que ocorre quando práticas ou 
comportamentos inadequados se tornam tolerados ou acei-
táveis em um ambiente específico, mesmo que contradigam 
os padrões estabelecidos ou as diretrizes de segurança(29).

No ambiente hospitalar, em média, cerca de 80% dos 
pacientes são submetidos a terapias intravenosas, sendo que 
esse percentual é ainda mais acentuado em CTIs. Portanto, 
as falhas no momento do preparo de medicamentos e a 
comunicação ineficaz entre os membros da equipe multi-
profissional estão associadas a práticas inadequadas no uso 
de BI(30). Ainda, por se tratar de uma tecnologia conectada 
diretamente ao paciente, é essencial que se tenha maior 
atenção nos cuidados e detalhes com esse equipamento(31).

Portanto, é de suma importância reconhecer os desa-
fios inerentes à utilização adequada das BIs, especialmente 
dada sua alta incidência nas terapias intravenosas, visando 
promover a segurança e eficácia na administração de me-
dicamentos em ambientes hospitalares. Além disso, para 
aprimorar ainda mais a segurança dos medicamentos, são 
imprescindíveis programas que promovam a colaboração, 
educação e formação multidisciplinares, adotando uma 
abordagem sistêmica(32). 

Ao adotar abordagens multiprofissionais e a metodologia 
de ciência da implementação, os profissionais de saúde po-
dem trabalhar em conjunto para minimizar erros, garantindo 
uma prestação de cuidados mais segura e eficiente aos 
pacientes. A pesquisa clínica continua a contribuir com co-
nhecimentos que têm o potencial de melhorar os resultados 
clínicos e dos serviços de saúde; no entanto, a integração 
de evidências nos cuidados de rotina é um desafio, resul-
tando em uma lacuna entre conhecimento e prática. Nesse 
contexto, o campo da ciência da implementação oferece 
uma abordagem valiosa para os enfermeiros traduzirem as 
evidências em sua prática clínica diária(14).

Em terapia intensiva, o preparo de medicamentos à 
beira-leito é uma prática crítica que requer máxima precisão 
e eficiência para garantir a segurança dos pacientes. Ao 
implementar o ciclo de melhorias baseado na metodo-
logia de ciência da implementação, buscamos aprimorar 
continuamente esse processo fundamental. No processo 
de implementação identificaram-se facilitadores, barreiras 
e estratégias de sustentabilidade da intervenção. Ao com-
preender e abordar esses elementos, foi possível otimizar a 
eficácia do preparo de medicamentos no CTI.

Os facilitadores incluíram a disponibilidade de recursos 
adequados, treinamento eficaz da equipe e uma cultura 
organizacional que valoriza a segurança do paciente. Por 
outro lado, as barreiras surgiram devido a restrições de tem-
po, falhas de comunicação entre os membros da equipe ou 
resistência à mudança.

Para garantir a sustentabilidade da intervenção, foi 
essencial o monitoramento contínuo, revisão 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 CTI sejam duradouras e 
tenham um impacto positivo contínuo na segurança e na 
qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

Considerando todos os aspectos discutidos, este estudo 
apresenta algumas limitações, como a amostragem por con-
veniência e a realização em um único centro, o que restringe 
a generalização dos resultados. No entanto, é importante 
destacar a grande relevância do estudo dentro da instituição, 
pois oferece insights importantes sobre a dinâmica de um 
serviço de grande porte e enfatiza o papel fundamental 
das auditorias clínicas como ferramentas colaborativas no 
gerenciamento da segurança do paciente.

�CONCLUSÃO

Neste estudo, observou-se uma relação positiva entre 
a implementação de um ciclo de melhoria da qualidade 
relacionado ao preparo de medicamentos à beira-leito em 
um CTI e melhores resultados na segurança do paciente. A 
introdução de um protocolo de boas práticas teve um papel 
significativo, revelando áreas de fragilidade e oportunida-
des de aprimoramento, conforme verificado no pós-ciclo 
de melhoria.

Os resultados fornecem uma base inicial para o desen-
volvimento de programas educacionais, com ênfase na 
adoção de protocolos de boas práticas no ensino. Além disso, 
na pesquisa, podem inspirar investigações futuras sobre a 
eficácia de intervenções similares em diferentes contextos 
de cuidados de saúde e os fatores que influenciam sua 
implementação bem-sucedida. Na assistência e na gestão, 
podem orientar enfermeiros na adoção de melhores práti-
cas, priorizando a segurança do paciente e implementando 
mudanças organizacionais que promovam uma cultura de 
segurança do paciente e incentivem a colaboração entre as 
diferentes equipes de saúde.
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