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Resumo: Este estudo teve como objetivo analisar as estratégias de enfermagem utilizadas
para a prevengdo de erros na administragdo de medicamentos e para a promog¢ao da seguranca
do paciente. Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, realizada nas bases SciELO,
LILACS, MEDLINE/PubMed, BDENF e DOAJ, considerando publicacdes entre janeiro de
2020 e julho de 2026, nos idiomas portugués, inglé€s e espanhol. A busca inicial identificou 18
estudos, dos quais 8 compuseram a amostra final ap6s aplicacdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo.Entre as principais estratégias identificadas destacaram-se a educagdao permanente, a
dupla checagem, a aplicacdo dos certos da administracdo de medicamentos, a utilizagdo de
protocolos e checklists, a identificagdo correta do paciente e do medicamento, o uso de
tecnologias de seguranca, a reducdo de interrupcdes e distragdes, a comunicagdo
interprofissional, a supervisdo da equipe e o fortalecimento da cultura de seguranga. Os
achados indicam que a prevengao dos erros requer uma abordagem sistémica e integrada, nao
dependendo exclusivamente da atencdo individual do profissional. Conclui-se que a
enfermagem exerce papel fundamental na constru¢do de barreiras de seguranca, porém sua
atuagdo deve ser apoiada por capacitagdo continua, organizagdo adequada do trabalho,
protocolos institucionais, tecnologias e uma cultura de seguranca voltada a prevencdo e a
aprendizagem com os incidentes.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Erros de medica¢do; Administragdo de
medicamentos; Enfermagem; Eventos adversos.

Abstract: This study aimed to analyze the nursing strategies used to prevent medication
administration errors and promote patient safety. This is an integrative literature review
conducted in the SciELO, LILACS, MEDLINE/PubMed, BDENF, and DOAJ databases,
considering publications from January 2020 to July 2026 in Portuguese, English, and Spanish.
The initial search identified 18 studies, of which 8 comprised the final sample after
application of the inclusion and exclusion criteria. The main strategies identified included
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continuing education, double-checking, application of the rights of medication administration,
use of protocols and checklists, correct identification of patients and medications, use of
safety technologies, reduction of interruptions and distractions, interprofessional
communication, team supervision, and strengthening of the safety culture. The findings
indicate that error prevention requires a systemic and integrated approach and does not
depend exclusively on the individual attention of healthcare professionals. It is concluded that
nursing plays a fundamental role in establishing safety barriers; however, professional
practice must be supported by continuous training, adequate work organization, institutional
protocols, technologies, and a safety culture focused on prevention and learning from
incidents.

Keywords: Patient safety; Medication errors; Medication administration; Nursing; Adverse
events.

1 INTRODUCAO

A seguranga do paciente constitui um dos principais fundamentos para a qualidade da
assisténcia em satde, especialmente no ambiente hospitalar, no qual s3o realizados
procedimentos de elevada complexidade e que envolvem diferentes profissionais, tecnologias
e processos de cuidado. Entre as praticas assistenciais que exigem maior atengdo estd a
administracio de medicamentos, considerada uma atividade complexa e de grande
responsabilidade para a equipe de enfermagem, uma vez que envolve etapas como
interpretagdo da prescri¢do, preparo, conferéncia, identificagdo do paciente, escolha da via,
administracdo, registro e monitoramento da resposta terap€utica. Dessa forma, qualquer
fragilidade durante esse processo pode ocasionar incidentes, eventos adversos e danos
evitaveis ao paciente.

Os erros de medicagdo representam uma importante preocupagao para a seguranca do
paciente, pois podem ocorrer em diferentes etapas do processo medicamentoso, incluindo
prescricao, dispensagdo, preparo e administracdo (Serra e Silva, 2021). Embora muitos desses
eventos sejam evitaveis, sua ocorréncia ainda estd relacionada a diferentes fatores presentes
na organizacdo dos servicos de satde. Entre os fatores identificados na literatura estdo
problemas de comunicacdao entre os profissionais, interpretagdo inadequada das prescrigoes,
prescricdes ilegiveis ou incompletas, polifarmdacia, interrupcdes durante o trabalho,
sobrecarga profissional, organizacdo inadequada dos processos e fatores individuais. Dessa
forma, compreende-se que o erro de medicacdo ndo deve ser atribuido exclusivamente ao
profissional que realiza a administragdo, mas analisado dentro de um contexto mais amplo,
considerando também as condi¢des organizacionais e os processos de trabalho que podem

favorecer sua ocorréncia.



No Brasil, a preocupagdo com a seguranca do paciente também se materializou por
meio da implantacdo de politicas e protocolos especificos. O Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria n® 529/2013, e a Resolugao RDC n°
36/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria estabeleceram ag¢des direcionadas a
promocao da seguranga nos servigos de satde. Entre essas acdes, destaca-se o Protocolo de
Seguranga na Prescricdo, Uso ¢ Administragio de Medicamentos, que orienta a adogdo de
praticas destinadas a reducao dos riscos relacionados ao processo medicamentoso (Silva et al,
2022).

A literatura analisada nos artigos evidencia diferentes estratégias que podem ser
utilizadas pela enfermagem para prevenir erros na administracdo de medicamentos. Entre elas
destacam-se a educacao permanente dos profissionais, a dupla checagem, o uso de checklists,
a identificagdo correta do paciente, a identificagdo de medicamentos potencialmente
perigosos, a utilizagdo de etiquetas, a conferéncia sistematica das informacdes, a
informatizagdo das prescrigdes, o uso de codigos de barras e outras tecnologias voltadas a
seguranca. Também sao apontadas a padronizagdo dos procedimentos, a comunicagao efetiva
entre os profissionais ¢ a notificacdo dos incidentes como medidas importantes para o
aprimoramento dos processos de trabalho (Alves et al, 2024)

Embora existam protocolos e diferentes estratégias destinadas a prevengao dos erros
de medicacao, ainda sdo observadas dificuldades relacionadas a comunicagao, a sobrecarga de
trabalho, a interpretacdo das prescrigdes, a auséncia ou inadequacao de protocolos, a
necessidade de capacitacdo e a adesdo as medidas de seguranca. Estudos recentes também
apontam que a seguran¢a na administracdo de medicamentos depende da combinagdo de
diferentes barreiras, incluindo capacitacdo, padroniza¢do, comunicagdo, dupla checagem,
supervisao e uma cultura institucional que favorega a aprendizagem e a notificacdo dos
incidentes.

Diante desse cendrio, estabelece-se como problema de pesquisa a seguinte questio:
Quais sdo as principais estratégias desenvolvidas pela equipe de enfermagem para prevenir
erros na administragdo de medicamentos e promover a seguranca do paciente, segundo as
evidéncias disponiveis na literatura cientifica?

A realizagdo deste estudo justifica-se pela relevancia da administragdo segura de
medicamentos para a qualidade da assisténcia de enfermagem e para a preven¢ao de danos
evitaveis. Considerando que a enfermagem possui participacdo direta nesse processo,
conhecer os fatores relacionados aos erros e as estratégias utilizadas para preveni-los pode

contribuir para o fortalecimento das praticas profissionais, para a qualificacdo da assisténcia e



para a construcdo de ambientes de cuidado mais seguros. Além disso, a identificagdo e a
sintese das evidéncias disponiveis podem oferecer subsidios para ag¢des de educacao
permanente, aperfeicoamento de protocolos, utilizagcdo adequada de tecnologias e
fortalecimento da cultura de seguranca nas institui¢des de satide. Os estudos analisados
reforcam que estratégias educativas e tecnologias em saude apresentam relevancia para a
promocao da seguranca medicamentosa.

Assim, o objetivo geral deste estudo € analisar, na literatura cientifica, as estratégias de
enfermagem utilizadas para a preven¢do de erros na administracdo de medicamentos e para a
promocao da seguranga do paciente.

Como objetivos especificos, pretende-se: a) identificar os principais fatores associados
aos erros na administracado de medicamentos; b) descrever as principais estratégias utilizadas
pela equipe de enfermagem para prevenir esses erros; ¢) analisar a importancia da educagao
permanente, da comunicacdo, da dupla checagem e da utilizagdo de protocolos e tecnologias
na seguranga medicamentosa; ¢ d) discutir a contribuicdo da atuagdo da enfermagem para a
redugdo de eventos adversos e para o fortalecimento da cultura de segurancga do paciente.

Para alcangar os objetivos propostos, foi realizada uma revisdo integrativa da
literatura, método que possibilita reunir, analisar criticamente e sintetizar conhecimentos

produzidos em diferentes estudos sobre determinado fenomeno.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, de abordagem predominantemente
qualitativa, com o propdsito de reunir, analisar e sintetizar as evidéncias cientificas
disponiveis acerca das estratégias de enfermagem utilizadas para a prevencao de erros na
administracao de medicamentos e para a promoc¢ao da segurancga do paciente.

A revisdo integrativa possibilita a analise de diferentes estudos relacionados a uma
tematica especifica, permitindo uma compreensdo ampliada do fenomeno investigado e
contribuindo para a incorporacdo das evidéncias cientificas a pratica profissional. Esse
método ¢ particularmente adequado ao presente estudo por possibilitar a identificagdo dos
principais fatores associados aos erros de medicagdo e das estratégias utilizadas pela equipe
de enfermagem para sua preven¢ao (Almeida; Alves; Flores; Mussi, 2024).

O desenvolvimento da pesquisa seguird as etapas propostas para a realizagao de uma
revisdo integrativa: identificacdo do tema e elaboragdo da questdo norteadora; defini¢ao dos
critérios de inclusdo e exclusdo; estabelecimento das estratégias de busca e selecdo dos

estudos; extracdo e organizacdo das informagdes; andlise critica e interpretacdo dos



resultados; e apresentacdo da sintese do conhecimento produzido. Essa organizagdo também ¢
utilizada em estudos recentes sobre seguranca do paciente.

Para orientar o desenvolvimento da revisdo, foi elaborada a seguinte questdo
norteadora: Quais sdo as principais estratégias desenvolvidas pela equipe de enfermagem para
prevenir erros na administracio de medicamentos e promover a seguranga do paciente,
segundo as evidéncias disponiveis na literatura cientifica?

A questdo foi construida considerando como foco da investigacdo a atuagdao da
enfermagem, os erros relacionados a administragdo de medicamentos e as estratégias de
prevencao no contexto da assisténcia a satde.

A busca dos estudos foi realizada nas bases de dados Scientific Electronic Library
Online (SciELO), Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE/PubMed), Base de
Dados de Enfermagem (BDENF) e Directory of Open Access Journals (DOAJ). Foram
utilizados descritores relacionados a tematica, combinados por meio dos operadores
booleanos AND e OR, com destaque para as seguintes estratégias de busca: “Seguranca do
Paciente” AND “Erros de Medicacdao” AND “Enfermagem”; “Seguran¢a do Paciente” AND
“Administracio de Medicamentos” AND “Enfermagem”; e “Erros de Medicacdo” AND
“Cuidados de Enfermagem” AND “Preven¢ao”.

Foram considerados estudos publicados entre janeiro de 2020 e julho de 2026,
disponiveis na integra e gratuitamente, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol. Foram
incluidos artigos que abordassem a seguranca do paciente, erros de medicagdo, preparo ou
administracdo de medicamentos e estratégias de enfermagem para prevencdo de erros e
eventos adversos.

Foram excluidos artigos duplicados, estudos sem acesso ao texto completo, trabalhos
sem relacdo direta com a questdo norteadora, estudos que abordassem eventos adversos nao
relacionados a medicamentos, pesquisas sem enfoque na atuagdo da enfermagem e
documentos como editoriais, cartas ao editor, resumos de eventos, trabalhos de conclusao de
curso, dissertagoes e teses.

A busca resultou em 18 estudos. Inicialmente, procedeu-se a andlise dos titulos e
resumos, seguida da leitura na integra dos trabalhos potencialmente elegiveis. Apds a
aplicacdo dos critérios, 8 estudos integraram a amostra final da revisao integrativa.

Para a organizacdo dos dados, foi elaborado um instrumento de extracao contendo
autor e ano, titulo, periddico, pais, objetivo, tipo de estudo, populacdo ou contexto, fatores

associados aos erros de medicacdo, estratégias de prevengdo, principais resultados e



conclusodes. Posteriormente, os estudos foram submetidos & analise critica e qualitativa, sendo
os achados agrupados por similaridade tematica.

Os resultados foram apresentados de forma descritiva e qualitativa, por meio de
quadro de sintese e discussdo tematica. A analise permitiu identificar as principais estratégias
de enfermagem relacionadas a prevengdo de erros na administragdo de medicamentos, com
destaque para educagdo permanente, dupla checagem, aplicagdo dos certos da administracio
de medicamentos, protocolos, comunicagdo interprofissional, tecnologias de seguranca,
identificacdo correta do paciente e fortalecimento da cultura de seguranca, 18 estudos
identificados — triagem por titulos e resumos — leitura dos textos completos — aplicacdo
dos critérios de elegibilidade — 8 estudos incluidos na revisao.

A organizacao dessas informagdes permitiu realizar uma comparagao entre os estudos
e identificar convergéncias, diferencas e lacunas existentes na producdo cientifica. Apds a
extracdo das informagdes, os estudos foram submetidos a andlise critica e qualitativa dos
resultados. Os achados foram agrupados de acordo com sua proximidade tematica,
possibilitando a construgdo de categorias relacionadas ao objeto da pesquisa. Essa
organizacdo ¢ coerente com as evidéncias encontradas nos artigos analisados, que destacam
estratégias educativas e tecnologias em saude como recursos importantes para a seguranga
medicamentosa. Também sdo apontadas a comunica¢do interprofissional, a seguranca
medicamentosa € a dupla checagem como fatores protetores para a reducdo de eventos
adversos.

Os resultados foram apresentados de forma descritiva e qualitativa, por meio de
quadro contendo as principais caracteristicas dos estudos selecionados e de uma sintese
tematica dos achados. A discussdo foi desenvolvida relacionando os resultados encontrados
com o objetivo da pesquisa, buscando identificar quais estratégias de enfermagem apresentam
maior destaque na literatura para a prevengao de erros na administracdo de medicamentos.

Dessa forma, a revisdo integrativa permitird reunir o conhecimento cientifico
disponivel e compreender de maneira sistematizada como a enfermagem pode contribuir para
a reducao de erros de medicagdo e para o fortalecimento da seguranga do paciente, conforme
quadro 1. A literatura utilizada como base reforca que a prevengdo depende ndo apenas de
acdes individuais, mas também de protocolos, comunicacdo, capacitacdo, tecnologias e

fortalecimento da cultura institucional de seguranca.



Quadro 1 — Sintese dos estudos selecionados sobre seguranca do paciente e prevencio de erros na

administracio de medicamentos

Autor/Ano Titulo do estudo

Seguranga do
paciente: evidéncias de
Serrae estratégias de boas
Silva (2021) praticas no preparo €
adminisiragde de
medicamentos

Estratégias para
seguranga do paciente
em erros de
administragdo de
medicamentos: wma
revisde infegrativa

Silva et al.
(2022)

Errores en la
administracion da
medicamentos por los
profesionales de
enfermeria, Unidad de
Cuidados Intensivas,
Institute Nacional
Cardiopulmonar

Martinez
Iglesias
{2023)

Interrupcdes e
distragfes durante a
preparagdo e
adminisiragde de
medicamentos de alto
risco: estuds
fransversal

Gaitan-
Gomez et al.
(2024)

Comunicagdo
interprofissional na
unidade de terapia
intensiva neonaial e a
seguranga do paciente

Alves et al.
(2024)

Cultura de seguranga

Santos et al.
Anvos €L em unidade de lerapia

”
(2022) intensiva materna
Oliveira, gu!z'u'rc?r .:fr: FEgurAnNGa
Andolhe e @ paCIEmie &

incidentes registrados

Objetive Método
Identificar evidéncias
cientificas zobre
estratégias
desenvolvidas por Revizdo

enfermeiros para integrativa da
promover boas praticas literatura.

N0 preparc e

administracio de

medicamentos.

Analisar estratégias
relacionadas a
seguranga do paciente  Revisdo

diante dos erros de integrativa.
administragio de

medicamentos.

Identificar erros

relacicnados & Estudo
administragio de descritivo,
medicamentos por observacional e
profiszionais de transversal.
enfermagem em UTL

Analisar interrupgdes e

distragdes durante o

preparo e Estudo
administragio de transversal.

medicamentos de alto
rizco.

Analisar a relagio entre

. Estudo
comunicagio N
- . qualitativo,
interprofissional e exploratério e
zeguranga do pacients descritivo
em UTI neonatal. )

Avaliar a cultura de  Estudo survey,
seguranga do pacients  guantitativo e

em UTI materna. transversal.
Anali Itura de

alizar a cultura Estudo
segurania € o transversal,

incidentes registrados

Principais resultados/achados

Foram selecionados nove artigos.
Os estudos evidenciaram a
wtilizagdo de estratégias
educativas e tecnologias em
zaiide para promover a SegUranga
medicamentoza. Predominaram
estudos descritivos e ndo
experimentais.

O3 estudos reforcaram que o erro
ndo deve ser atribuido
exclusivamente ao profizssional,
sendo necessdario investigar
fatores crganizacionais e
sistémicos. Foram destacadas
barreiras como dupla checagem,
prescricdo escrita e rotulagem
dos medicamentos.

Foram identificadas falhas no
preparo, administracio e
monitoramento dos
medicamentos. Os erros foram
relacionados a sobrecarga de
trabalho e falhas na capacitagdo,
reforgando a necessidade de
agbes educativas.

Foram identificadas interrupgdes
principalmente durante o preparc
dos medicamentos de alto risco,
momento critico do processo.
Muitas interrupgdes estavam
relacionadas 4 comunicagio
profissional e social, indicando a
necessidade de reduzir distragdes
durante a preparagdo.

A comunicagdo verbal,
especialmente durante a
passagem de plantio, favorecen a
continuidade do cuidado e a
redugio de falhas assistenciais. A
comunicagio interprofissional foi
identificada como elemento
central para a seguranga do
paciente.

A cultura de seguranga foi
consideradza predominantemente
fragil segundo a percepgio dos
profissionais. Destacou-ze a
baixa frequéncia de notificagdo
de eventos adversos, indicando
barreiras institucionais e
culturais.

A cultura de seguranga foi
percebida como moderada.
Foram registrados 430



Autor/Ano  Titule do estudo Objetive Método Principais resultados/achados

Padilha durante as passagens  durante as passagens  observacional e incidentes, envolvendo eventos

(2022) de plantdo de de plantic. quantitativo. com & sem dancs, evidenciando a
enfermagem em necezsidade de aprimoramento
urnidades de terapia das praticas de seguranga.
intensiva

As estratégias mais citadas foram
Analizar a percepcio checagem dos processos
Administragdo segura de profiszionaiz de (36,67%), atengdo aos processos

de medicamentos: enfermagem zobre Estudo (43,33%), os treze certos
- . transversal
Santos et al. percepgdo de estratégias, programas - {36,67%) e dupla checagem
= = analitico, com ) _
(2026) profissionais de institucionais e 20 profissionais (33,33%). Capacitagdes foram
enfermagem sobre desafios relacionados 3 © F° relatadas por 60% dos

. C .. o de enfermagem. .. s
estratégias e desgfior  administracio segura = participantes. 26,67% relataram

de medicamentos. incidentes relacionados a
adminiztracio de medicamentos.

Fonte: Elaborado pelos autores (2026), com base nos estudos selecionados para a revisao integrativa.

A andlise do conjunto dos estudos evidencia que as estratégias de prevencao dos erros
de administracdo de medicamentos sao multifatoriais e complementares. Os achados apontam
principalmente para a necessidade de checagem sistemadtica, aplicacdo dos certos da
administracio de medicamentos, dupla checagem, capacitagdo continua, protocolos,

comunicagdo eficaz, tecnologias de seguranca e fortalecimento da cultura de seguranca.

Também se observa que os erros estao relacionados ndo apenas a falhas individuais,
mas a condi¢des do processo de trabalho, como sobrecarga profissional, problemas de
comunicagdo, prescri¢des ilegiveis ou confusas, dificuldades de identificag¢do e insuficiéncia
de capacitagdo. No estudo com profissionais de enfermagem, por exemplo, esses fatores

apareceram como importantes vulnerabilidades para a administragao segura.

3 RESULTADOS

A andlise dos estudos selecionados permitiu identificar diferentes estratégias de
enfermagem relacionadas a prevengdo de erros na administragdo de medicamentos e a
promocao da seguranca do paciente. Os achados da pesquisa demonstram que a ocorréncia de
erros esta associada a multiplos fatores, envolvendo aspectos individuais, organizacionais,
estruturais e relacionados a comunicacdo entre os profissionais. Da mesma forma, a
prevengdo dos eventos adversos depende da utilizagdo integrada de diferentes barreiras de
seguranga, como capacitacdo profissional, protocolos, dupla checagem, comunicacao efetiva,

tecnologias e fortalecimento da cultura de seguranga.



Os estudos analisados apresentam diferentes delineamentos metodologicos, incluindo
revisOes integrativas, estudos transversais, estudos observacionais, pesquisas qualitativas e
estudos relacionados a implementacdo de estratégias de seguranca. Essa diversidade
possibilitou uma compreensao ampliada do fenomeno, permitindo identificar tanto os fatores
que favorecem a ocorréncia dos erros quanto as medidas utilizadas para preveni-los.

O estudo de Serra e Silva (2021), intitulado “Seguranca do paciente: evidéncias de
estratégias de boas praticas no preparo e administracdo de medicamentos”, teve como objetivo
identificar evidéncias cientificas sobre estratégias desenvolvidas por enfermeiros para
promover boas praticas no preparo ¢ na administragdo de medicamentos. Por meio de uma
revisdo integrativa da literatura, foram selecionados nove artigos para analise.

Os resultados evidenciaram que a educacdo em saude e o uso de tecnologias
constituem estratégias importantes para promover a seguran¢ca na administracdo de
medicamentos. Os estudos analisados apresentaram predominancia de delineamentos
descritivos e ndo experimentais, indicando a relevancia de agdes educativas e recursos
tecnologicos como ferramentas de apoio a pratica da enfermagem e a prevencgdo de erros
relacionados aos medicamentos.

Silva et al. (2022), realizaram uma revisdo integrativa com o objetivo de analisar
estratégias relacionadas a seguranca do paciente diante dos erros na administragdo de
medicamentos. Os achados demonstraram que esses erros ndao devem ser atribuidos
exclusivamente ao profissional, sendo necessario considerar também fatores organizacionais e
sistémicos envolvidos no processo de trabalho.

Entre as principais estratégias de prevencdo identificadas, destacaram-se a dupla
checagem, a utilizacdo de prescri¢des claras e a correta rotulagem dos medicamentos. Essas
medidas foram apontadas como importantes barreiras para reduzir falhas durante o processo
de preparo e administrag¢do, contribuindo para uma assisténcia de enfermagem mais segura.

Ja Martinez Iglesias (2023) realizou um estudo descritivo, observacional e transversal
com o objetivo de identificar erros relacionados a administragdo de medicamentos por
profissionais de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva. Os resultados
evidenciaram falhas nas etapas de preparo, administragdo e monitoramento dos
medicamentos.

Os achados relacionaram a ocorréncia dos erros principalmente a sobrecarga de
trabalho e as falhas na capacitacdo dos profissionais, destacando a importancia da educagao

permanente como estratégia para qualificar a assisténcia. Portanto, esse estudo reforca a



necessidade de melhores condi¢des de trabalho e de acdes educativas continuas para reduzir
riscos € promover a seguranc¢a do paciente.

Gaitan-Gomez et al. (2024) realizaram um estudo transversal com o objetivo de
analisar as interrup¢des e distragdes ocorridas durante o preparo e a administracdo de
medicamentos de alto risco. Os resultados demonstraram que as interrupgdes ocorreram
principalmente durante o preparo desses medicamentos, considerado um momento critico para
a seguranga do paciente.

Os achados também evidenciaram que muitas dessas interrup¢des estavam
relacionadas a comunicagdo profissional e social, podendo comprometer a concentragao dos
profissionais e aumentar o risco de falhas. Dessa forma, o estudo destaca a importancia de
reduzir distracdes e interrup¢des durante o preparo dos medicamentos, favorecendo um
ambiente de trabalho mais seguro para a equipe de enfermagem e para o paciente.

Alves et al. (2024) realizaram um estudo qualitativo, exploratério e descritivo com o
objetivo de analisar a relacdo entre a comunicagao interprofissional e a seguranga do paciente
em uma unidade de terapia intensiva neonatal. Os resultados evidenciaram que a comunicagao
verbal, especialmente durante a passagem de plantdo, contribui para a continuidade do
cuidado e para a reducgdo de falhas assistenciais.

Os achados demonstram que a comunicagao interprofissional constitui um elemento
fundamental para a seguranca do paciente, uma vez que favorece o compartilhamento
adequado das informacdes entre os profissionais e contribui para a continuidade e qualidade
da assisténcia. Assim, fortalecer a comunicag¢do entre a equipe de enfermagem e os demais
profissionais mostra-se uma estratégia relevante para prevenir falhas no cuidado.

Santos et al. (2022) realizaram um estudo quantitativo e transversal com o objetivo de
avaliar a cultura de seguranga do paciente em uma unidade de terapia intensiva materna. Os
resultados demonstraram uma percep¢ao predominantemente fragil da cultura de seguranga
entre os profissionais, destacando-se a baixa frequéncia de notificacdo de eventos adversos.

Embora o estudo ndo tenha como foco especifico os erros na administragao de
medicamentos, seus achados apresentam relagdo com o objetivo desta pesquisa ao evidenciar
a importancia dos fatores institucionais e organizacionais na prevengao de eventos adversos.
A existéncia de uma cultura de seguranca fortalecida pode favorecer a identificacdo e
comunicacdo dos incidentes, possibilitando a ado¢dao de medidas preventivas e contribuindo
para uma assisténcia de enfermagem mais segura

Oliveira, Andolhe e Padilha (2022) realizaram um estudo transversal, observacional e

quantitativo com o objetivo de analisar a cultura de seguranca do paciente e os incidentes



registrados durante as passagens de plantdo de enfermagem em unidades de terapia intensiva.
Os resultados demonstraram que os profissionais de enfermagem percebiam a cultura de
seguranca como moderada, indicando a existéncia de aspectos institucionais que ainda
necessitam de aprimoramento. Durante as passagens de plantdo, foram registrados 480
incidentes, incluindo eventos com e sem danos ao paciente.

O achado ¢ relevante para a discussdo sobre a prevengao de erros na administragdo de
medicamentos porque evidencia a importancia da comunicagdo durante a continuidade do
cuidado e do reconhecimento dos incidentes como fontes de aprendizagem. A identificag¢do de
eventos com e sem danos demonstra que falhas podem ocorrer mesmo quando ndo resultam
imediatamente em consequéncias graves, tornando importante seu registro e analise para
prevenir recorréncias. Nesse sentido, uma cultura de seguranga mais fortalecida pode
favorecer a comunicacdo dos riscos, a analise dos incidentes e a ado¢dao de medidas
preventivas, contribuindo para praticas de enfermagem mais seguras. O estudo, portanto, ndo
investiga exclusivamente erros de medicag@o, mas oferece evidéncias relevantes sobre um dos
componentes organizacionais que sustentam a seguranca do paciente e a prevencao de falhas
assistenciais.

Santos et al. (2026) realizaram um estudo transversal analitico com 30 profissionais de
enfermagem, com o objetivo de analisar a percep¢do da equipe sobre estratégias, programas
institucionais e desafios relacionados a administracdo segura de medicamentos. Os resultados
demonstraram que as principais estratégias reconhecidas pelos participantes foram a
checagem dos processos (56,67%), a atencdo aos processos (43,33%), a aplicagdo dos treze
certos da administragdo de medicamentos (36,67%) e a dupla checagem (33,33%). Além
disso, 60% dos profissionais relataram participagdo em capacitacdes realizadas na propria
unidade, avaliadas positivamente por contribuirem para a atualizacdo dos conhecimentos,
esclarecimento de duvidas e reforgo das rotinas de seguranca.

Apesar dessas estratégias, 26,67% dos participantes relataram ter presenciado ou se
envolvido em incidentes relacionados a administracio de medicamentos, incluindo
administracdo por via incorreta, administracdo a pacientes alérgicos, troca de pacientes e
falhas na supervisdo de estudantes. Esses achados demonstram que permanecem
vulnerabilidades no processo de administragdo, especialmente relacionadas a conferéncia
técnica, identificagdo do paciente e supervisao da assisténcia. Portanto, o estudo refor¢a que a
prevengdo dos erros exige nao apenas aten¢do individual, mas também capacitagao continua,

organizag¢do do trabalho, protocolos, supervisao e fortalecimento das barreiras de seguranca.



A literatura analisada reforca essa compreensdo ao apontar que a prevencgdo dos erros
exige uma abordagem sistémica, envolvendo condi¢cdes adequadas de trabalho, processos
claramente definidos, supervisdo, protocolos e cultura institucional de seguranca, como
descrito no quadro 2, a seguir:

Quadro 2 — Principais estratégias de enfermagem para prevencio de erros na administracio de
medicamentos

Estratégia de enfermagem

Finalidade na seguranca do paciente

Educacio permanente e
capacitacio continua

Atualizar conhecimentos, aperfeigoar habilidades e reduzir
falhas relacionadas ao preparo e 4 administracio de
medicamentos.

Dupla checagem

Conferir informacbes do medicamento antes da administracdo,
especialmente nos medicamentos de maior risco, reduzindo a
possibilidade de erros.

Aplicacio dos certos da
administracio de
medicamentos

Garantir a conferéncia sistematica de informagées
fundamentaiz, como paciente, medicamento, dose, via, horario
e Tegistro.

Utilizacdo de protocolos e
checklists

Padronizar as etapas do processo medicamentoso e facilitar a
identificacio de possiveis falhas antes da administracio.

Identificacdo correta do
paciente ¢ do medicamento

Ewitar trocas de pacientes, medicamentos, doses e vias de
admimistracio, fortalecendo as barreiras de seguranca.

Utilizacio adequada de
tecnologias de seguranca

Apoiar a conferéneia e a admimistragio dos medicamentos por
meto de recursos como prescrigio eletrénica, codigo de barras
g equipamentos de mfusio.

Feducio de interrupgoes e
distracies durante o preparo

Preservar a concentracio do profissional durante etapas
criticas, especialmente no preparo de medicamentos de alto
risCo.

Fortalecimento da comunicacao

Favorecer a transmiss3o adequada das informagdes, a

interprofissional contimndade do cuidado e a prevencio de falhas assistencias.
Supervisio da equipe de Acompanhar o cumprimento dos protocolos e das praticas
enfermagem seouras durante o processo de admimistracio de medicamentos.

Incentivo i notificacdo de
incidentes

Possibilitar a identificagdo das falhas e a analise dos eventos
para desenvolver medidas de prevencio e melhoria dos
PrOCEssOs.

Desenvolvimento de uma
cultura de seguranca nio
punitiva

Estimular a comunicacio dos incidentes e transformar os erros
em oportunidades de aprendizagem e melhona mstitucional.

Melhoria das condicbes e
organizacio do trabalho

Reduzir fatores de risco relacionados a sobrecarga,
desorganizacio do ambiente e fragilidades dos processos
assistenciais.

Fonte: Elaborado pelos autores (2026), com base nos estudos analisados na revisdo integrativa.
4 DISCUSSAO

A anélise dos estudos demonstra que os erros na administracdo de medicamentos sao
um fendmeno multifatorial, relacionado ndo apenas a atuacgdo individual dos profissionais,
mas também as condigdes organizacionais, estruturais € comunicacionais presentes nos
servicos de saude. De modo geral, os estudos convergem ao apontar que a prevengao depende

da atuagdo integrada da equipe, associada a protocolos, capacitagdao, conferéncia dos



medicamentos, comunicacdo efetiva e fortalecimento da cultura de seguranca. Essa
perspectiva ¢ importante porque permite compreender o erro como resultado de fragilidades
no processo de trabalho, e ndo apenas como falha individual.

Entre as estratégias mais recorrentes, destacam-se a educa¢do permanente, a dupla
checagem, a aplicagdo dos certos da administracdo de medicamentos e a conferéncia
sistematica dos processos. Serra e Silva (2021) evidenciaram a importancia de estratégias
educativas e tecnologias em satde, enquanto Silva et al. (2022) destacaram a dupla checagem,
a prescricdo adequada e a rotulagem dos medicamentos como barreiras para redugdo das
falhas. Esses achados sdo refor¢ados por Santos et al. (2026), cujos participantes apontaram a
checagem dos processos (56,67%), a atencdo aos processos (43,33%), os treze certos
(36,67%) e a dupla checagem (33,33%) como estratégias importantes para a administracdo
segura.

A capacitagdo profissional também se mostrou fundamental para a prevencao dos
erros. Martinez Iglesias (2023) relacionou as falhas identificadas no preparo, administragdo e
monitoramento dos medicamentos a sobrecarga de trabalho e as deficiéncias de capacitagao.
De forma semelhante, Santos et al. (2026) verificaram que 60% dos profissionais haviam
participado de capacitagdes na propria institui¢do, avaliadas positivamente por contribuirem
para a atualizagdo dos conhecimentos, esclarecimento de dividas e reforco das rotinas de
seguranca. Dessa forma, os resultados indicam que a educacdo permanente deve ocorrer de
maneira continua e articulada as situagdes vivenciadas no cotidiano assistencial, favorecendo
a qualificacdo da pratica e a identificag@o de riscos.

Outro aspecto relevante refere-se as condi¢des de trabalho. A sobrecarga profissional
aparece como fator que pode comprometer a atencdo e aumentar a possibilidade de falhas
durante o processo medicamentoso. Os estudos analisados também associam os riscos a
problemas como prescri¢des inadequadas, ambientes tumultuados, deficiéncias na capacitagao
e fragilidades na organizagdo do processo de trabalho. Assim, a prevencao dos erros exige
medidas que ultrapassem a orienta¢do individual do profissional e envolvam a organizac¢do
institucional e a gestao do cuidado.

A comunicacdo constitui outro elemento central dos resultados. Gaitan-Gomez et al.
(2024) demonstraram que interrup¢des e distracdes ocorreram principalmente durante o
preparo de medicamentos de alto risco, muitas delas relacionadas a comunicacao profissional
e social. Em contrapartida, Alves et al. (2024) evidenciaram que a comunicagao verbal
estruturada, especialmente durante a passagem de plantdo, favorece a continuidade do cuidado

e reduz falhas assistenciais. Dessa forma, os estudos ndo apontam para a redugdo da



comunicagdo, mas para a necessidade de qualifica-la e organiza-la, evitando interrupcdes
durante etapas criticas e garantindo adequada transmissdo das informagdes entre os
profissionais.

A cultura de seguranca também se apresenta como componente essencial para a
prevencdo dos eventos adversos. Santos et al. (2022) identificaram uma percepgao
predominantemente fragil da cultura de seguranca e baixa frequéncia de notificagdo de
eventos adversos. Oliveira, Andolhe e Padilha (2022), por sua vez, encontraram uma
percepcdo moderada da cultura de seguranca e registraram 480 incidentes durante as
passagens de plantdo. Esses achados sugerem que as institui¢des ainda enfrentam dificuldades
para transformar os incidentes em oportunidades de aprendizagem. O fortalecimento de uma
cultura ndo punitiva, que favoregca a comunicagdo dos erros e a analise de suas causas, pode
contribuir para a identificacdo das fragilidades e para a implementacdo de medidas
preventivas.

No estudo de Santos et al. (2026), a ocorréncia de incidentes entre 26,67% dos
participantes, incluindo administragdo pela via incorreta, administracao a pacientes alérgicos e
troca de pacientes, demonstra que, mesmo com a existéncia de programas e estratégias de
seguranga, permanecem vulnerabilidades no processo. Esse resultado reforca que a presenca
de protocolos e treinamentos, isoladamente, nio garante a eliminagio dos riscos. E necessaria
a combinagdo de medidas de conferéncia, identificacdo correta do paciente, supervisao,
capacitacdo e condi¢oes adequadas de trabalho.

De maneira geral, os resultados permitem compreender que a seguranca na
administracdo de medicamentos depende de uma abordagem sistémica e continua. As
estratégias identificadas nos estudos sdo complementares e apresentam maior significado
quando incorporadas de forma integrada aos processos assistenciais. Assim, a enfermagem
desempenha papel fundamental na prevencdo dos erros, mas sua atuagcdo precisa estar
sustentada por protocolos claros, educacdo permanente, comunicagdo adequada, supervisdo,
organizacdo do trabalho, tecnologias apropriadas e uma cultura institucional voltada a
seguranca. Essa compreensdo € coerente com os estudos que apontam que a prevencgao dos
eventos adversos depende da integracdo entre fatores humanos, organizacionais e
tecnologicos.

Desse modo, a discussdao dos achados indica que prevenir erros de medicacdo nao
significa apenas exigir maior atencdo do profissional, mas construir condi¢des para que o

cuidado seja realizado de maneira segura. A adog¢do de estratégias integradas pode fortalecer



as barreiras de protecdo, reduzir a ocorréncia de incidentes e contribuir para a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem e da seguranca do paciente.

Em resumo, os estudos analisados apontam que a enfermagem constitui uma barreira
fundamental para a prevenc¢do dos erros de medicacdo, mas sua atuacdo precisa estar apoiada
por processos institucionais seguros. A combina¢do de conhecimento profissional, educagdo
permanente, protocolos, comunicacao, tecnologias, condigdes adequadas de trabalho e cultura
de seguranga apresenta-se como o caminho mais consistente para reduzir riscos e promover

uma assisténcia de enfermagem mais segura.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo analisar as estratégias de enfermagem utilizadas para
a prevengdo de erros na administracdo de medicamentos e para a promog¢ao da seguranca do
paciente. A analise dos estudos selecionados permitiu compreender que os erros relacionados
aos medicamentos constituem um fendmeno multifatorial, influenciado por aspectos
individuais, organizacionais, estruturais € comunicacionais. A amostra final foi composta por
8 estudos, selecionados apds a aplicagdo dos critérios de elegibilidade estabelecidos na

metodologia.

Os achados demonstraram que as principais estratégias de prevengdo estdo
relacionadas a educacdo permanente e capacitacdo continua, dupla checagem, aplicagdao dos
certos da administracdo de medicamentos, utilizacdo de protocolos e checklists, identificagcdo
correta do paciente e do medicamento, tecnologias de seguranga, comunicagdo
interprofissional, supervisdo da equipe e fortalecimento da cultura de seguranga. Essas
estratégias devem ser aplicadas de forma integrada, considerando que nenhuma medida
isolada ¢ capaz de eliminar completamente os riscos presentes no processo medicamentoso.

Os estudos também evidenciaram que fatores como sobrecarga de trabalho, falhas na
comunicagdo, problemas relacionados as prescrigdes, interrupgdes durante o preparo,
deficiéncia na capacitagao e fragilidades institucionais podem favorecer a ocorréncia de erros.
Dessa forma, a prevencdo ndo deve se concentrar exclusivamente na responsabilidade
individual do profissional, mas considerar as condi¢cdes e a organizagdo do processo de
trabalho. Essa perspectiva reforga a necessidade de uma abordagem sistémica, baseada na
identificacao dos riscos e na construcao de barreiras de seguranca.

A andlise também destacou a importancia da cultura de seguranca, principalmente no

incentivo a comunicagdo e a notificagdo dos incidentes. Os achados relacionados a percepgao



fragil ou moderada da cultura de seguranca demonstram que ainda existem desafios
institucionais para transformar os eventos adversos em oportunidades de aprendizagem e
melhoria. Nesse sentido, ¢ necessario promover ambientes em que os profissionais possam
comunicar falhas e riscos de forma responsavel, sem que a resposta institucional esteja
baseada exclusivamente na punig¢ao.

Conclui-se que a equipe de enfermagem exerce papel fundamental na prevencao dos
erros de administracdo de medicamentos, por participar diretamente de diferentes etapas do
processo e atuar como importante barreira de protecdo ao paciente. Entretanto, para que essa
atuacdo seja efetiva, € necessdrio o apoio institucional por meio de protocolos claros,
capacitagdo permanente, comunicacdo adequada, supervisdo, tecnologias apropriadas e
condig¢des seguras de trabalho.

Como limitagdo, destaca-se a diversidade dos delineamentos dos estudos analisados e
a heterogeneidade dos contextos investigados, o que dificulta a comparacdo direta entre
alguns resultados. Ainda assim, a revisdo possibilitou reunir evidéncias relevantes para a
pratica da enfermagem e demonstrar que a seguranca medicamentosa depende da integragao
entre conhecimento profissional, organizacdo dos processos e cultura institucional de

seguranca.

Dessa forma, espera-se que os resultados desta revisdo contribuam para o
fortalecimento das praticas de enfermagem, para o desenvolvimento de agdes de educacao
permanente e para o aperfeigoamento dos protocolos institucionais, favorecendo a redugao de
erros, a prevencdo de eventos adversos e a promogao de uma assisténcia cada vez mais segura

e qualificada.
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