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Seguranca na administracao de medicamentos:
utilizacao do software Bizagi® e a aplicacao dos pilares
do Triple Aim

Safety in drug administration: use of Bizagi® software and
application of the pillars of Triple Aim

RESUMO
Roberta de Almeida da Silva* Introducdo: As instituicdes hospitalares publicas e privadas tém vivenciado constantemente
problemas atribuidos a seguranca e qualidade da assisténcia prestada aos seus usuarios.
Rita Catalina Caregnato Objetivo: Apresentar a implantaciao de um processo uniforme e seguro de administracéo
Cecilia Dias Flores de medicamentos utilizando os pilares do Triple Aim. Método: Pesquisa aplicada de

intervencao, com apoio das etapas de modelagem da Gestao por Processos realizada
em uma unidade de internacdo de um hospital pediatrico, envolvendo 23 técnicos de
enfermagem e quatro enfermeiras. Resultados: Ocorreram quatro etapas: descrever As
Is, na qual se conheceu a realidade existente representando-a no Bizagi®, software de
BPM; planejar To Be, na qual se desenvolveu o processo para implantacao, considerando
o case do Triple Aim e o nove certos da administracao de medicamentos, representado
pelo Bizagi®; agir To Do, em que se deu a implantacdo do processo definido através
da capacitacao em servico; e avaliar Control, na qual se realizaram grupos focais e
entrevistas para verificar as vivéncias dos profissionais sobre o processo implantado.
Conclusées: A implantacao das mais recentes atualizagdes no processo de medicamentos
através de ferramentas de gestao, software para modelagem de processo e de iniciativas
internacionais contribuiu para a seguranca do processo assistencial e para a busca de
melhorias continuas na atuacdo da equipe de enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Paciente; Erros de Medicacao; Pediatria; Sistemas de
Medicacao no Hospital

ABSTRACT

Introduction: Public and private hospital institutions have constantly experienced problems

attributed to the safety and quality of care provided to their users. Objective: Introduce

the implementation of a uniform and safe medication administration process using the

pillars of Triple Aim. Method: Intervention applied research, with the support of the Process

Management modeling stages carried out in an inpatient unit of a pediatric hospital,

involving 23 nursing technicians and four nurses. Results: There were four stages: Describe

“AS 1S”, in which the existing reality was seen represented in Bizagi®, BPM software; Plan

“TO BE”, in which the process for implantation was developed, considering the case of Triple

Aim and the nine rights of the administration of medicines, represented by Bizagi®; Act

Universidade Federal de Ciéncias “TO DO”, in which the implementation of the process defined through on-the-job training
da Saide de Porto Alegre (UFSCPA), took place; and Evaluate “Control”, in which focal groups and interviews were carried
Porto Alegre, RS, Brasil out, verifying the professionals’ experiences about the process implemented. Conclusions:
The implementation of the latest updates in the drug process through management tools,

* E-mail: beta.almeida@hotmail.com process modeling software and international initiatives has contributed to the safety in care
process and also to continue looking for improvements in the nursing team’s performance.
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INTRODUCAO

As instituicées hospitalares publicas e privadas tém vivenciado
constantemente problemas atribuidos a seguranca e qualidade
da assisténcia prestada aos seus usuarios, por isso a busca de
mecanismos que possam coibir erros ou eventos adversos aos
pacientes passou a integrar uma grande preocupacao dos gesto-
res entrando na pauta de discussoes internacionais'.

0 marco histérico mundial de qualidade e seguranca na area da
saude ocorreu com a publicacdo de To err Is human: building
a safer health system, lancado em 1999 através do Institute
of Medicine (IOM), dos Estados Unidos da América (EUA), que
alertou para o problema existente ao citar que 44.000 a 98.000
pessoas morriam por ano, nos EUA, em consequéncia de even-
tos adversos ocorridos na prestacdo do atendimento a satde?.
A partir deste, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2012,
passou a tratar o tema qualidade assistencial como prioridade
em seu escopo de atuacao, lancando campanhas que culminaram
na importante Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente,
em 2004°.

No Brasil, desde 2008, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanita-
ria (Anvisa) e o Ministério da Saude (MS), em parceria com a
Organizacdo Pan-Americana de Saide?, tem lancado campanhas
com o objetivo de disseminar praticas seguras e de qualidade na
area da saude. Essa parceria surgiu da adesao do Brasil a Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente, na qual emergiram diversas
acoes de seguranca e qualidade assistencial®.

Considerando os requisitos de qualidade, surge o Triple Aim,
uma iniciativa internacional, lancada em 2008 pelo Institute for
Healthcare Improvement (IHI), que tem por objetivo modificar
a forma do pensar em fazer assisténcia. O foco é aprimorar o
processo assistencial com uma visao sistémica da experiéncia do
paciente e assim melhorar o tratamento, a sua saude e reduzir
os custos desnecessarios®. Entretanto, o uso de metodologia para
guiar as implantacées no redesenho de processo se faz essen-
cial, atendendo aos requisitos estabelecidos para o atendimento
da qualidade. Entdo, a Gestao por Processos € uma alternativa
eficaz, que busca um olhar sistémico e integrado para o alcance
de resultados para todos os envolvidos. Utiliza ainda um sof-
tware para redesenho do processo, como o Bizagi®, que é de
facil manuseio e disponivel de forma gratuita®.

Na enfermagem, a qualidade assistencial € mencionada desde
sua esséncia por Florence Nightingale, que se preocupou em sis-
tematizar a assisténcia para obter melhores resultados’. Entre
as atividades desenvolvidas pela equipe de enfermagem, encon-
tra-se a administracao de medicamentos, atualmente, conforme
as regulamentacoes da profissao, sobre a responsabilidade direta
do técnico de enfermagem, devendo ocorrer com a supervisao
do profissional enfermeiro, corresponsavel por todo o processo
de preparo de administracac®.

O processo de administracao de medicamentos precisa envol-
ver: uma estrutura adequada para a segregacdo e preparacao
do medicamento; um processo descrito, seguro e integrado;
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capacitacao em servico, visando o envolvimento e atualizacao
permanente dos profissionais e resultando em desfechos satisfa-
torios para o paciente, com sustentabilidade institucional, sem
desperdicios e erros técnicos®'%".

Ainstituic@o hospitalar escolhida possui seu reconhecimento no
ambito hospitalar devido a sua constante preocupagdo com os
processos de qualidade e seguranca, principalmente por parte
da alta gestao (gerente e direcao), com foco permanente em
aprimorar e melhorar o processo de administracao de medica-
mentos. Por atender a um puUblico pediatrico, torna-se ainda
mais fragil e arriscado o processo de medicamentos, tendo a
necessidade de um foco direcionado para a capacitacao das
equipes e a busca por barreiras de seguranca. Partindo deste
cenario, emergiu o problema de pesquisa a ser investigado:
como o redesenho do processo de administracao de medica-
mentos através da metodologia de Gestao por Processos e pila-
res do Triple Aim podera promover melhorias na qualidade e
seguranca em uma das unidades de internacao de um hospi-
tal pediatrico? Portanto, para responder ao problema tracado
definiu-se como objetivo estabelecer um processo uniforme e
seguro de administracao de medicamentos em uma unidade de
internacdo de um hospital pediatrico utilizando a metodologia
da Gestao por Processos e os pilares do Triple Aim, prevendo
como produto final a elaboracao e entrega de um relatorio para
a alta gestao da instituicao hospitalar.

METODO

Trata-se de uma pesquisa aplicada de intervencao que utilizou os
pilares norteadores do Triple Aim, definidos pela iniciativa inter-
nacional como pilares para melhorar a qualidade e a seguranca
assistencial, com menor custo e mais salde para as populagoes.
Definir um processo considerando os trés pilares preconizados
possibilita o atendimento as reais necessidades atuais e subsidia
a implantacao de acdes com enfoque internacional.

A metodologia de intervencao considera que:

a maioria dos processos de melhora segue o mesmo
ciclo. A solucdo de problemas, por exemplo, comeca
com a identificacdo do problema, o planejamento de
uma solucao, sua implementacao, seu monitoramento e
a avaliacdo de sua eficacia. Analogamente, o tratamento
médico também segue o ciclo: monitoramento de sintomas,
diagnostico da doenca, prescricao do remédio, tratamento,
monitoramento e avaliacdo dos resultados'.

As etapas da metodologia de intervencao foram agregadas com
a Gestao por Processos, visando proporcionar uma logica de
sistematica do estudo, possibilitando entregar a comunidade,
ao servico e ao ensino um produto possivel de ser utilizado em
qualquer unidade de internacao hospitalar, representado pelo
software Bizagi®, e promovendo facil interpretacao e estrutura-
cao dos processos de trabalho.
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O software Bizagi® utilizado para modelagem e automacao de pro-
cessos apoia 0s processos operacionais de forma a atribuir valor,
reduzir desperdicios e melhorar o desempenho organizacional™.

A ferramenta é composta por simbolos que apoiam a visu-
alizacdo das condutas e acbes frente a etapa do processo,
tendo o significado atribuido conforme descrito no manual de
utilizacdo do software Bizagi®'®. Visando esclarecer a repre-
sentacdo dos processos através do software, construiu-se a
Figura 1 com o significado dos principais simbolos utilizados
na ferramenta Bizagi®.

Os sujeitos da pesquisa foram 27 profissionais de enfermagem
que atuavam na unidade de internacao, sendo quatro enfermei-
ros assistenciais e 23 técnicos de enfermagem, distribuidos em
quatro turnos de trabalho (manha, tarde, noite | e noite Il).

As etapas para a implantacao da intervencao seguiram os seguin-
tes passos:

o Descrever “As Is”, na qual se realiza o desenho do processo
atual, através do acompanhamento da realidade, visando
verificar as oportunidades de melhorias;

« Planejar “To Be”, na qual se define o processo ideal, consi-
derando a literatura e praticas seguras e qualificadas;

e Agir “To Do”, em que se implanta o processo estabelecido
através da capacitacdo dos envolvidos e provendo os recur-
S0s necessarios;

Silva RAet al. Administrando medicamentos: Bizagi® e Triple Aim

« Avaliar “Control”, na qual se buscam as formas de medir e
avaliar se ocorreram melhorias em relacao ao novo processo
implantado™.

Nesta Ultima etapa, utilizou-se o método de grupos focais com
trés questdes norteadoras para que houvesse o levantamento das
oportunidades de melhoria e o estabelecimento de acoes corre-
tivas. Nos dados coletados na Ultima etapa “Control” realizou-se
analise de conteldo estabelecida por Bardin'®, buscando atingir
os objetivos da pesquisa.

De forma a estruturar a analise de contetdo, a pesquisa seguiu
o seguinte rigor metodoldgico: preparacao das informagdes, uni-
tarizacao do contetdo em unidades de registro, classificacdo das
unidades de registro, descricao e interpretacao.

Apesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Nimero
do Parecer: 1.212.494 e todos os sujeitos receberam o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme normati-
vas estabelecidas pela Resolucao n° 466, de 12 de dezembro de
2012'. A Comissao do Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da
Instituicdo também acompanhou o processo de implementacao
visto sua relacao direta com as acoes estabelecidas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Visando estruturar os resultados e a discussao, optou-se por
organizar as intervencdes em etapas, as quais sao detalhas e
correlacionadas com a literatura sobre o tema. As quatro etapas

O

Inicio do
processo

O

Processo
intermediario

Processo

Acao

Departamento/Profissional

Subprocesso - remete a outro
processo relacionados

O

Final do

processo Decisao Tempo/prazo
Acoes que
Documento ocorrem juntas

Fonte: Elaborada pelas autoras (2016).

Figura 1. Significado dos principais simbolos - Bizagi® - software de Business Process Model and Notation (BPM).
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provém da modelagem de processos, da metodologia de Gestao
por Processos e visam elucidar o percurso metodolégico tracado
na pesquisa.

Descrever “As Is”

Nesta etapa realizou-se o diagndstico da realidade, buscando
informacdes de como o processo funciona na pratica dos profis-
sionais de enfermagem na unidade em estudo. Uma das pesqui-
sadoras foi até a unidade e acompanhou o desenvolvimento das
atividades com desenho na ferramenta Bizagi®. Os profissionais
contribuiram com as informagdes e também demonstraram na
pratica a sua rotina de realizacdo. A ferramenta de apoio para
aplicacdo do método, o Bizagi®, € um software de gestao de pro-
cessos de negocios que apoia a visualizagdo da situacao atual?.

A Figura 2 detalha os achados em relacdo ao processo atual e
propde uma discussdo em relacao as praticas a outros estudos
sobre o tema.

Em relacdo ao processo de qualidade e seguranca assistencial,
o principal ponto de relevancia foi: o preparo do medicamento
distante do paciente e muito tempo antes da administracao.
A preparacao do medicamento o mais proximo possivel da admi-
nistrac&o é um processo de seguranca que garante a estabilidade
quimica da substancia, evitando adventos graves decorrentes de
uma pratica nao adequada, tampouco recomendada®'®',

Outra questao apontada foi a auséncia da utilizagdo dos cinco
certos na administracao de medicamentos, visto que o distan-
ciamento das atividades assistenciais ao paciente e sua estru-
turacdo, encontrando-se a medicacdo para varios pacientes em
uma mesma bandeja, promove o erro no processo assistencial.
Ainda, alguns profissionais nao realizavam a etapa de conferén-
cia da pulseira de identificacao, através do nome completo e
data de nascimento, prerrogativa das Metas Internacionais de
Seguranca ja implantadas na instituicao e também componentes
do primeiro certo na administracao dos medicamentos.

Silva RAet al. Administrando medicamentos: Bizagi® e Triple Aim

Assim, o mecanismo de seguranca atualizado para a adminis-
tracao de medicamentos encontra espaco nos nove certos, uma
evolucao dos cinco certos na administracdo de medicamentos'’.
Os nove certos do preparo e administracao de medicamentos
incluem: o paciente certo; medicamento certo; via certa; hora
certa; dose certa; registro certo da administracao; orientacao
correta; forma certa; e resposta certa. Em todos estes itens a
principal acdo diferenciada é a participacdo do paciente/cuida-
dor/familia no processo'.

A etapa do registro, acontecendo distante do momento da
administracdo, pode gerar interferéncias de comunicacdo com
a equipe médica, que podera continuar ou alterar um plano
terapéutico sem o conhecimento da real situacdo do paciente;
0 esquecimento ou registro indevido em consequéncia a trans-
cricao de informacoes de um “rascunho” para o documento ofi-
cial, a prescricdo, também é um elemento que promove o erro e
coloca em risco a assisténcia ao paciente® 182,

Cumpre também mencionar a repeticao da atividade de registro
em trés documentos, na primeira e na segunda via da prescri-
¢ao e no sistema informatizado. No momento do mapeamento da
situacao atual, os técnicos de enfermagem realizavam tal funcao,
visto que estava acontecendo no final do turno de trabalho, o qual
também apresenta um grande tumulto de profissionais falando,
discutindo diversos temas ao mesmo tempo, causando distracoes.

A estruturacao do processo de uma forma geral, considerando
todos os recursos envolvidos, influencia diretamente as barreiras
de seguranca da assisténcia, neste caso especifico, da administra-
cao de medicamentos. As atividades repetitivas e em diferentes
momentos também promovem o erro, por isso o estabelecimento
de um processo estruturado e ldgico se faz essencial?'.

Planejar “To Be”

Na etapa de planejar buscou-se referencial tedrico que susten-
tasse a definicao do processo a ser implantado e possibilitasse a

l

de medic

Realizar . i
assagem de Imprimir as Realizar o Reservar na
. pla%tao etiquetas preparo* bandeja

o
Dispensacao

istracéo

Os medicamentos | * Houve alteracoes,
com horarios de alguns profissionais

administracao do preparavam os

turno de trabalho | medicamentos do
do profissional turno todo

Transcrigdo da
prescricao
em folha
de rascunho

cnoomlsiatroefiir Conferir a Administrar Registrar no Registrar na
o pulseira* a medicacao rascunho prescricao
paciente d

* Houve variagdes, Duas vias
alguns profissionais impressas no

néo realizavam sistema
aetapa informatizado

Fonte: Elaborada pelas autoras (2016).

Figura 2. Processo atual da administracao de medicamentos na unidade de internacao pediatrica pesquisada.
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resolucao dos apontamentos apresentados no “As Is”. O planejar
“To Be” visa definir o aperfeicoamento dos achados no processo
atual, descritos no “As Is”, visando obter melhores resultados?.

Os pilares do Triple Aim foram seguidos através da utilizacao de
acoes estabelecidas em um case descrito no livro Buscando o Tri-
ple Aim na salide?, as quais previam: aproximacao do profissional
do paciente no momento da administracao de medicamentos;
minimizacao das perturbacoes e conversas paralelas durante o
processo de preparo e administracao; implantacao dos certos na
administracao de medicamentos; comunicacao e envolvimento
da familia/paciente no processo de medicacao; e realizacao do
registro da administracao logo apos sua realizacao.

Em relacao aos certos da administracdo de medicamentos,
agregou-se os nove certos da administracao dos medicamen-
tos, descritos no “Protocolo de seguranca na prescricao, uso e
administracdo de medicamentos”, da Anvisa'', com as seguintes
definicdes: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora
certa, dose certa, registro certo, acao certa, forma certa e res-
posta certa.

Alguns pontos de maior relevancia no ciclo do medicamento
foram considerados, objetivando uma visao critica sobre a
execucao das etapas e sua correlacao com os eventos adver-
sos: a estrutura em que o profissional executa seu trabalho,
a forma como o preparo acontece (técnica), o momento da
administracao dos medicamentos (proximo ou distante do

Silva RAet al. Administrando medicamentos: Bizagi® e Triple Aim

leito) e os registros decorrentes da assisténcia prestada (ante-
cipados ou tardios)?.

Para que o processo fosse viabilizado foi necessario adquirir
alguns recursos, os quais foram providenciados pela Geréncia
Administrativa e Técnica do hospital, sendo necessario para cada
profissional técnico de enfermagem: um notebook, um carro de
medicacdo, descarte individual de residuos contaminados e de
perfurocortante acoplado aos carros e um banco para registros
com maior tempo de realizacao.

Considerando ambos os referenciais e os recursos, obteve-se o
seguinte processo de administracao de medicamentos, represen-
tando pela ferramenta Bizagi® (Figura 3).

Na definicao das etapas do processo foram consideradas algumas
particularidades do perfil de pacientes, tal como a questao do
isolamento, o qual impossibilita o acesso do profissional com o
carro de medicamentos e notebook, visto o risco de transmissao
cruzada dos germes.

Agir “To Do”

A implantacao do processo ocorreu em abril de 2016 e foi
conduzida por uma das pesquisadoras, que compareceu nos
quatro turnos de trabalho para realizar a educacao em ser-
vico com a equipe de enfermagem sobre o novo processo,
realizando a troca de vivéncias e a escuta. As capacitacoes
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Fonte: Elaborada pelas autoras (2016).

Figura 3. Processo de administracao de medicamentos baseados nos pilares do Triple Aim e nos nove certos da administracdo de medicamentos

descritos pela Anvisa.
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duraram 2 h em cada turno de trabalho com realizacao de
esclarecimentos individuais através do acompanhamento das
atividades, também se verificou o funcionamento dos recursos
tecnologicos e materiais, visando ajustar os ultimos detalhes
para a realizacao das atividades.

Buscou-se nesta acao de implantacao, correlacionar o modelo
de trabalho existente e as acoes de enfermagem desenvolvidas,
provendo as trocas entre os profissionais para o desenvolvimento
e aperfeicoamento do processo assistencial.

O mais desafiador nesta etapa foi envolver os profissionais
na substituicdo das técnicas engessadas por uma mudanca no
“fazer”, provocando, estimulando e produzindo a melhoria con-
tinua nas praticas assistenciais, sustentadas por evidéncias e
contribui¢des da vivéncia dos profissionais.

Todos os profissionais convidados a se envolver na mudanca do
processo aceitaram o desafio e formalizaram o aceite através
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Observou-se que a adesao foi melhorando a medida que
compreendiam os motivos geradores do processo de mudancas e
os desfechos que podem ocorrer ao paciente com a continuidade
da pratica anterior.

A pesquisadora apoiou-se em documentos escritos, entregues
individualmente a cada profissional, visando esclarecer as duvi-
das que poderiam ocorrer em sua auséncia. Foi disponibilizado
e incentivado também, o registro em uma folha de sugestdes,
visando utilizacao na etapa Avaliar “Control”.

Silva RAet al. Administrando medicamentos: Bizagi® e Triple Aim

Avaliar “Control”

Na etapa Avaliar “Control”, optou-se por ouvir os profissionais
de enfermagem que executaram o processo proposto através da
realizacdo de trés grupos focais com os técnicos de enfermagem
e entrevistas com os enfermeiros, ambas as técnicas realizadas
no horario de trabalho dos profissionais, nos turnos manha/tarde
e em ambas as noites.

A escolha pela utilizagdo do método nesta etapa tem o objetivo
de aperfeicoar as atividades desenvolvidas pelos profissionais
através da participacado ativa em acdes de desenvolvimento no
local de atuacao, possibilitando mudancas e reflexoes acerca das
praticas realizadas?.

Os dados foram trabalhados segundo a analise de conteGdo
estabelecida por Bardin'®, da qual emergiram seis categorias:
Aproximacao com paciente; Promocao da Seguranca; Recursos
e Estrutura; Envolvimento da Familia; Organizacdo do Tempo;
e Quantitativo de Profissionais. Para representar os achados, uti-
lizaram-se os recursos dos mapas conceituais, através do Cmpas
Tools, ferramenta para elaborar esquemas conceituais e repre-
senta-los graficamente (Figura 4).

Aproximacdo com o paciente

Vinte e trés unidades de registro dos sujeitos da pesquisa,
de ambas as categorias profissionais, técnico de enfermagem
e enfermeiro, afirmaram que o processo proposto promove a
integracao da equipe de enfermagem com o paciente através
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| Envolvimento da Familia |

| Unidades de registro |
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| Organizacdo do Tempo |

| Unidades de registro |

Fonte: Elaborada pelas autoras (2016).
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| Unidades de registro |

Figura 4. Mapa Conceitual das categorias emergidas da analise de conteldo.
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da aproximacéo fisica junto ao quarto, minimizando o distan-
ciamento estabelecido pelo processo anterior, quando todas as
atividades eram executadas no posto de enfermagem.

[...] a gente agora fica perto do paciente... até demais
porque eles chama bastante... eu fico mais tranquila
porque fico mais perto e vejo tudo que acontece [...] (TE1).

[...] os outros andares até acham estranho... as enfermeiras
que nao estao acostumadas, perguntam onde a gente anda
que nunca tem ninguém no posto... é que agora estamos
perto dos quartos e dos pacientes... acho que neste periodo
nunca tinha entrado tanto nos quartos antes [...] (TE4).

[...] eu confesso que achei que ficar mais perto do paciente
ia ser ruim... porque aqui eles reclamam muito... mas parece
que agora até reclamam menos... ndo sei se os colega
concordam [...] (TE6).

As vivéncias foram todas relatadas como positivas, pois propor-
cionaram ao profissional a proximidade com o paciente, dire-
cionando as atividades para agregar valor aos processos assis-
tenciais. Para evitar erros na administracao de medicamentos,
a aproximacao com o paciente é uma alternativa eficaz, uma vez
que estabelece uma comunicacao eficiente entre os profissionais
e quem esta sendo assistido?.

[...] até para escutar se eles precisa de alguma coisa,
estamos sempre por perto agora [...] (TE5).

[...] agora a gente ta cuidando dos pacientes, preparando
medicacao que leva tempo, evoluindo... fica assim o turno
todo [...] (TES).

[...] mantém um contato bem mais préximo com o paciente
estando nos corredores... estamos perto deles [...] (TE12).

[...] ficamos mais perto do paciente e vimos que as
bandejas eram horriveis [...] (TE14).

As falas dos profissionais de enfermagem também expressam a
necessidade de resgatar o cuidado do paciente como o centro
das atividades de enfermagem. As discussoes sobre o cuidado
tém espaco nos temas de pesquisa na area da enfermagem,
porém ainda sao timidas e precisam ter visibilidade, pois
estao relacionadas diretamente com os melhores desfechos
para o paciente?.

Promocdo da seguranca

Constataram-se 15 unidades de registro para a categoria,
de ambas as categorias profissionais, sendo todas relacionadas
as vivéncias positivas dos profissionais, técnicos de enfermagem
e enfermeiros, visto que o processo proporcionou uma maior
concentracao na realizacao das atividades de administracao de
medicamentos. Sabe-se que estabelecer processos que promo-
vam barreiras de seguranca € uma estratégia importante, ja que
conduz os profissionais na execucao de suas atividades, minimi-
zando riscos advindos de eventos adversos®.
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[...] quando é, quando... Tem assim, essas medicacgdes EV,
que tu vai preparar no carrinho, € bem melhor, bem mais
seguro (TE3).

[...] varias vezes esqueci e misturei as medicagdes, uma
com as outras, tinha que colocar fora e fazer de novo... fora
que tinha que revisar todas para saber qual faltava... agora
eu preparo e ja administro... Bem mais facil [...] (TE4).

[...] a bandeja era a pior de todas... com o carrinho mesmo
que nao seja o ideal ainda... a bandeja com um monte
de medicacdo ja pronta era horrivel... As vezes, a gente
esquecia de rotular um medicamento e tinha que colocar
fora, porque ja nem sabia o que era [...] (TE14).

0 processo antigo de administracdo, devido a distancia fisica
do leito do paciente, induzia o profissional a preparar os medi-
camentos de varios pacientes ao mesmo tempo e para todos
os horarios de seu turno de trabalho. O processo implantado,
mais proximo ao leito, promove a reorganizagédo das ativida-
des e a administracdo de medicamentos realizada proxima de
seu preparo. Uma das grandes falhas no processo de medica-
mentos, tornando-o inseguro, é o preparo ser realizado muito
tempo antes da administracdo e em um Unico momento para
diversos pacientes, ocasionado falhas e confusdes no processo
e possibilitando erros?.

Os profissionais precisam estar envolvidos na busca constante
por estratégias seguras nos processos assistenciais que possam
promover barreiras de seguranca para a pratica e se utilizarem
das experiéncias para garantir o aperfeicoamento continuo da
exceléncia assistencial?.

Recursos e estrutura

Categoria que emergiu de 43 unidades de registro, de ambas as
categorias profissionais, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
As vivéncias foram negativas e acompanharam relatos sugerindo
mudancas para o adequado funcionamento do processo instituido.

Por se tratar de uma unidade de internacao, as dificuldades estao
relacionadas ao tamanho do carrinho para o preparo dos medi-
camentos (grande demais para o espago existente), ao excesso
de medicamentos por paciente (dispensacdo pela farmacia para
as 24 h), auséncia de chaves para restringir o acesso aos medica-
mentos (gavetas por paciente com volume significativo de medi-
camentos e sem mecanismo com trava de seguranca), quartos
semiprivativos com pouco espaco fisico para entrada do carrinho
e rede wi-fi de internet com quedas frequentes.

[...] os semiprivativos mal a gente cabe ali... muito
pequeno... nem cabe direito o familiar e o paciente...
nunca da para entrar com o carrinho... nds temos dois, os
outros andares tém varios, como que eles vao conseguir
entrar com esses carros, nem tem como, né (TE1).

[...] falta estrutura para melhorar e ter menos retrabalho
para nos, carrinho leve, computador com internet boa...
isso falta (TES).
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[...] vir por turno e a farmacia entregar ja com os materiais
iria nos ajudar muito... assim os medicamentos tudo junto
para os horarios e os materiais por prescricao dificulta
nosso trabalho demais (TE12).

[...] ter todos os medicamentos entregues ja organizados
e por turno iria ajudar muito, isso falta... o apoio da
farmacia (E16).

[...] ter chave no carrinho para colocar as medicacoes...
porque sempre tem que ter um de olho nas criancas [...]
(E17).

As questdes estruturais e de recursos no processo de preparo
e administracdo de medicamentos ainda possuem divergéncias.
A melhor pratica seria aquela em que o preparo fosse realizado
em locais apropriados, evitando contaminacodes, tendo o recurso
das doses unitarias por paciente, o que, de fato, corrobora com
todas as afirmacdes acima descritas. Caberia a equipe de enfer-
magem o processo de administracao dos medicamentos com
cumprimento rigoroso das etapas de seguranca?®.

Instituir as doses unitarias e reconstituidas provindas da farma-
cia, dirimindo as duvidas na pratica da assisténcia, preservando
o tempo da equipe de enfermagem para a assisténcia direta ao
paciente e garantindo a dose correta, € uma acdo de seguranca
que garante o processo assistencial. Na pediatria as doses uni-
tarias e ja manipuladas em locais adequados e por profissionais
especificos promovem a seguranca da administracdo e evitam
erros provindos da auséncia de técnica correta e/ou falhas de
manipulacgao (preparo) em locais improprios™®.

Organizac@o do tempo

A categoria emergiu de seis unidades de registro das vivéncias
positivas dos técnicos de enfermagem, os quais consideraram
que, por estarem mais proximos do paciente, algumas atividades
ficaram mais rapidas e facil execucao. As falas abaixo refletem
a afirmacao.

[...] na hora do café também como mudou... como agora
os pais tém que buscar o café la embaixo, a gente ja ta
ali evoluindo, ta ali proximo, entdo a gente sO deixa a
porta aberta, as crianca ficam dormindo e a gente ja fica
assistindo mais eles ali. Antes a gente tinha que sair e fica
ali no leito, sem fazer nada... Ficava no leito de um, ficava
no leito do outro e dai isso é tempo da gente, né [...] (TE3).

[...] antes a gente tinha que vir aqui evoluir, dai tinha que
ta prescrevendo o material para ir buscar, que agora com
essa funcdo que mudou nossa rotina da farmacia, ai eu
tinha que ta aqui [no posto] e as vezes me chamavam la...
sO que eu tinha que vir aqui prescrever, ai eu ja faco tudo
la, eu to la, ai a mae so abre a porta ali e ja te pede outra
coisa entendeu. Nem toca a campainha, a gente atende
mais rapido também eles. Antes tu vinha aqui, prescrevia e
tocava a campainha... dai ja tinha liberado tua prescricdo
de pedido e pediram outra coisa, dai tu tinha que vir aqui,
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tu abria de novo, prescrevia de novo... as vezes tu ja ta ali
e ele esqueceu... s6 abre a porta e te fala (TE7).

[...] eu acho que ficar mais perto do leito do paciente
economizou tempo pra gente ter que vir aqui... quando
eles pedem medicacdo a agente ja ta por ali né, ja ta
atendendo e tal, e... fica mais assistindo ao paciente, mais
proximo... a gente fica ali evoluindo e tal no corredor,
entdo a gente fica mais proximo do paciente, isso é um
ponto positivo (TE9).

A estruturacédo dos processos de trabalho, através do redesenho,
promove melhorias na organizacao do tempo, visto que possibi-
lita uma reflexao sobre as praticas assistenciais e um redimen-
sionamento das atribuicdes dos profissionais?'.

A seguranca do paciente também é beneficiada quando os pro-
fissionais de enfermagem reorganizam o seu tempo e dedicam
mais horas a assisténcia e vigilancia direta ao paciente, pos-
sibilitando melhora na qualidade, minimizando os riscos no
processo assistencial?.

Envolvimento da familia

Os sujeitos da pesquisa, de ambas as categorias profissionais,
trouxeram o envolvimento da familia através de 16 unidades de
registro, sendo 12 relatos de vivéncias negativas e quatro de
positivas. A familia, ao participar do processo assistencial, passa
também a ser responsavel e envolvida nas etapas da prestacéao
do cuidado.

Os relatos de vivéncias negativas emergiram principalmente
em relacdo a familia que cuida de criancas com doencas croni-
cas, as quais geralmente precisam prestar os mesmos cuidados
na residéncia:

[...] a luz no corredor é o que mais a gente escuta de
reclamacao... eles acordam, os pais acordam e a gente
acende a luz do quarto... para confirmar na prescricao,
eles nao querem confirmar, mas claro que depois eles sao
os primeiros a reclamar (TE1).

[...] os pais dos cronicos riram... ndo acharam nada
demais... eles sabem tudo ja... e a gente fica repetindo a
mesma coisa... todos os dias [...] (TE5).

[...] acham bobagem porque disseram que parecemos
vigias e que eles sabem cuidar dos filhos... que fazem tudo
em casa ja (TE7).

As familias de criancas com doencas cronicas precisam ser
envolvidas com estratégias diferentes na atuacdo da equipe
de enfermagem, a qual necessita buscar a individualizacao das
acoes de cuidado e do formato de comunicacao, aproximando
as particularidades de cada contexto familiar com as acoes
assistenciais que se pretendem alcancar e envolvendo-as neste
processo de decisao.

Em outro contexto, o das vivéncias positivas, as verbaliza-
coes sdo de que a familia reclama menos, pois se sente mais
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segura com a proximidade e facilidade de contato com o
profissional, promovendo o vinculo com a equipe e o atendi-
mento das suas necessidades:

[...] a equipe esta mais proxima da familia e do paciente,
esse foi um ponto positivo em relacdo ao novo processo

[...] (E3).

[...] eu confesso que achei que ficar mais perto do paciente
ia ser ruim... porque aqui eles reclamam muito... mas
parece que agora até reclama menos... nao sei se os colega
concordam [...] (TE6).

A participacdo da familia, através de seu envolvimento no pro-
cesso de cuidado, deve ser acompanhada de multiplas habilida-
des de comunicacao da equipe de enfermagem, visando aproxi-
ma-las do processo assistencial, sentido o seu envolvimento para
o restabelecimento do estado de salde e garantia da seguranca
na assisténcia®.

Quantitativo de profissionais

Os relatos em relagao ao quantitativo de profissionais emergiram
de trés unidades de registro, de ambas as categorias profissio-
nais, técnico de enfermagem e enfermeiro, através de vivéncias
negativas, devido ao quantitativo insuficiente de profissionais,
quando a unidade esta com trés técnicos de enfermagem:

[...] as pessoas precisam ter mais tempo para fazer isso
tudo... quer dizer precisa ter mais pessoas, mais gente... a
equipe falta e coloca atestado... isso prejudica quem vem
trabalhar [...] (S5).

[...] quando ficam em trés profissionais é critico... correm
o turno todo de trabalho porque a familia solicita muito e
agora estao mais perto para pedir as coisas [...] (517).

O absenteismo da equipe de enfermagem é uma situacdo critica
que esta cada vez mais sendo pauta de discussao da alta direcao das
organizagdes na area da saude. As questdes que envolvem a salide
dos profissionais € um dos fatores mais recorrentes, e cabe as insti-
tuicdes buscarem estratégias integradas na gestao de pessoas, pos-
sibilitando acdes proativas que possam minimizar as ocorréncias*.
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