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RESUMO: Administracio de medicamentos é uma responsabilidade da enfermagem,
envolvendo enfermeiros, técnicos e auxiliares na assisténcia medicamentosa aos pacientes. Erros
de medicacio, apesar de evitdveis, s3o uma das principais causas de agravos a satide globalmente,
contribuindo para altas taxas de mortalidade, prolongamento da hospitalizag¢io, impacto
negativo no tratamento e aumento dos custos de sadde. Esta pesquisa tem como objetivo
identificar, em publicagdes cientificas, as estratégias para reduzir erros de medicacio em
pacientes hospitalizados. Trata-se de uma revisio integrativa de cariter exploratério e
abordagem qualitativa. Foram incluidos estudos que abordam o tema, disponiveis na integra
como artigos cientificos em portugués, inglés e espanhol, publicados entre 2018 e 2023. Para a
pesquisa, foram utilizados descritores como “Erros de medicacdo” e “Seguranca do paciente” no
Portal DECS. A revisio das duas categorias principais: os principais erros de medicacido
relacionados a seguranca do paciente e as estratégias para reduzir eventos adversos. As causas
mais comuns incluem déficit de profissionais e sobrecarga de trabalho, causando erros como
horirios inadequados, omissdo de doses, dosagens erradas e falta de orientacdo ao paciente. Entre
as sugestdes dos profissionais para prevenir esses erros, destacam-se o treinamento e a
capacitagdo (92,69%) e a reducdo da sobrecarga de trabalho (69,19).
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ABSTRACT: Medication administration is a nursing responsibility, involving nurses,
technicians and assistants in providing medication assistance to patients. Medication errors,
although preventable, are one of the main causes of health problems globally, contributing to
high mortality rates, prolonged hospitalization, negative impact on treatment and increased
healthcare costs. This research aims to identify, in scientific publications, strategies to reduce
medication errors in hospitalized patients. This is an integrative review with an exploratory
nature and a qualitative approach. Studies that address the topic were included, available in full
as scientific articles in Portuguese, English and Spanish, published between 2018 and 2023. For
the research, descriptors such as “Medication errors” and “Patient safety” on the DECS Portal
were used. The review of the two main categories: the main medication errors related to patient
safety and strategies to reduce adverse events. The most common causes include a shortage of
professionals and work overload, causing errors such as inappropriate schedules, omitted doses,
wrong dosages and lack of patient guidance. Among the professionals' suggestions to prevent
these errors, training and qualification (92.6%) and the reduction of work overload (69.1%)
stand out.

Keyword: Medication error. Nursing. Patient safety.

RESUMEN: La administracién de medicamentos es una responsabilidad de la enfermeria, que
involucra a enfermeras, técnicos y asistentes en la prestacién de asistencia con medicamentos a
los pacientes. Los errores de medicacién, aunque se pueden prevenir, son una de las principales
causas de problemas de salud a nivel mundial, y contribuyen a altas tasas de mortalidad,
hospitalizaciones prolongadas, impacto negativo en el tratamiento y aumento de los costos de
atencién médica. Esta investigacién tiene como objetivo identificar, en publicaciones cientificas,
estrategias para reducir los errores de medicacién en pacientes hospitalizados. Se trata de una
revisién integradora de caricter exploratorio y enfoque cualitativo. Se incluyeron estudios que
abordan el tema, disponibles integramente como articulos cientificos en portugués, inglés y
espafiol, publicados entre 2018 y 2023. Para la investigacién se utilizaron descriptores como
“Errores de medicacién” y “Seguridad del paciente” en el Portal DECS. La revisién de las dos
categorias principales: los principales errores de medicacién relacionados con la seguridad del
paciente y las estrategias para reducir los eventos adversos. Las causas mis comunes incluyen la
escasez de profesionales y la sobrecarga de trabajo, provocando errores como horarios
inadecuados, omisién de dosis, posologia incorrecta y falta de orientacién al paciente. Entre las
sugerencias de los profesionales para prevenir estos errores destacan la formacién y cualificacién
(92,69%) y la reduccién de la sobrecarga de trabajo (69,190).

Palabras clave: Error de medicacién. Enfermeria. Seguridad del Paciente.
INTRODUCAO

A seguranca dos pacientes envolve a forma como medicamentos sio prescritos,
dispensados, administrados e monitorados nos estabelecimentos de saide, sendo a prevengio
uma diferenca marcante entre reacdes adversas e erros de medicagio, pois os ultimos sio
preveniveis. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria (ANVISA) recomenda que os servigos
de satde implementem sistemas de avaliagdo e prevencio de erros de medicagio (COFEN, 2021).

A administragio de medicamentos, focada como um cuidado de enfermagem, é responsabilidade
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de enfermeiros, técnicos e auxiliares, exigindo eficiéncia, responsabilidade técnica e destreza
(MOREIRA ET AL., 2018). Os erros de medicagio, evitdveis, sio uma das principais causas de
agravos a satde, elevando as taxas de mortalidade, prolongando hospitaliza¢des, prejudicando
tratamentos e aumentando os custos de assisténcia. A Organizagio Mundial da Saide (OMS)
estimou em 2017 que os custos globais relacionados a esses erros somam cerca de US$ 42 bilhdes
por ano (FARZI et al., 2017). Esses erros ndo sio apenas para os pacientes, que podem sofrer
danos temporirios, permanentes ou até fatais, mas também para a equipe e a institui¢do
(BILLSTEIN-LEBER et al., 2018). Prevenir erros de medicagdo exige a implementagio de
estratégias que identifiquem e minimizem fatores de risco. Tecnologias de informacdo em
satde, por exemplo, mostradas reduzem significativamente esses riscos (COSTA et al., 2021).
Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), onde a terapia medicamentosa é amplamente
utilizada, a responsabilidade pela administracio segura de medicamentos, incluindo os
potencialmente perigosos, recai principalmente sobre os enfermeiros. Estudos indicam que 969
dos pacientes em UTIs ou Unidades de Cuidado Intermedidrio (UCI) sofreram algum incidente
relacionado & medicagio durante a internacio (GELSDROF et al., 2021). Este estudo, portanto,
mapeia objetivamente estratégias de seguranca na administracio de medicamentos intravenosos
em pacientes criticos, evitando erros durante a hospitaliza¢do. A relevincia do tema reside na
necessidade de reforcar priticas que minimizem os danos aos pacientes, tornando-se essencial

para a saude publica e privada a adogio de medidas de prevencio.

METODOS

A pesquisa foi conduzida através de uma revisdo integrativa, de cariter exploratério e
abordagem qualitativa. a partir da problemitica elaborou-se a seguinte pergunta: Quais as
estratégias para redugio de erros de medicagio durante a hospitalizag¢io em publicagdes
cientificas? Como critérios de inclusio foram considerados: estudos que abordaremo tema desta
pesquisa, que se encontrar disponiveis na integra sob a modalidade de artigo cientifico; na lingua
portuguesa, inglesa e espanhola, nos ultimos o5 anos. Como critérios de exclusio foram
excluidos artigos repetidos, de revisdes, relato de experiéncia, monografias, dissertacdes, artigos
nio originais, matérias jornalisticas, anélise conjuntural e aqueles que apds a leitura na integra
nio responderam i questio de pesquisa. A pesquisa dos estudos ocorreu nas bases de dados,
Biblioteca Virtual em Sadde (BVS), Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Centro

Latino- Americano e Caribe de Informacdo em Ciéncias da Satide (BIREME). A partir do tema
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definido e titulo foram pesquisados os descritores no Portal dos Descritores em Ciéncias da
Sadde (DECS): “Erros de medicacdo”, “Seguranga do paciente”. Foram utilizados cruzamentos
booleanos de descritores como estratégia de busca. Foi utilizado para anilise das informacGes a
anélise temdética. A pesquisa nio envolveu seres humanos, entretanto, o autor garante o
atendimento a nio plagiar os artigos. Todas as producdes que foram utilizadas neste estudo

estiveram rigorosamente refincadas de acordo com as normas da Associagio Brasileira de

Normas Técnicas (ABNT).

RESULTADOS

Com base no levantamentos dos estudos pode-se observar que existe uma variacio de
artigos que trazem a temética dos erros de medicacdo ao longo dos anos. Assim, vé-se que é uma
temdatica que apesar de bastante discutida, ainda perpassa por muitas dificuldades. Quanto ao
tipo de estudo, tem-se um maior nimero de estudo qualitativo,seguido concomitante os estudos
transversais e revisio integrativa, e um numero menor de estudo descritivo, estudo
observacional e estudo descritivo exploratério. Se tratando assim de uma revisio bibliogréfica,
forcoso admitir a importincia dessa classificacdo na busca pelos resultados almejados. No
presente estudo nio é avaliada a qualidade das pesquisas ou dos artigos produzidos, mas sim dos
periédicos cientificos em que as producdes sdo publicadas. Quanto 4 indexacdo dos periddicos,
estes apresentaram praticamente dois artigos de cada, sendo a Revista Ciéncia, Cuidado e saide
com o1 artigo e a Revista de enfermagem UFPE com um artigo também. Fazendo um
levantamento do que o trabalho objetiva, vai de encontro a proposta desta pesquisa, como
analisar condutas que devem ser adotadas por profissionais de enfermagem e gestores para
que a ocorréncia de erros naadministragio de medicamentos, identificar e analisar os fatores
de risco relacionados aos erros de medicagio presentes nas prescricdes de Medicamentos, dentre
outros. Em relacdo aos principais resultados encontrados, foram destacados diversos fatores
como: prescricio manual e ilegivel, sobrecarga de trabalho, falta de aten¢io e capacitagio
profissional, grande nimero de pessoas circulando e interrupg¢des no trabalho, assim como os
principais erros foram de contetido por desvio de qualidade e de omissio. Como sugestdo de
melhorias, os profissionais elencaram treinamento, capacitacdo, educagio permanente para
diminui¢io dos erros. Vale ressaltar também a vigilincia constante. Pode-se observar a partir
dos estudo levantados para anélise desta pesquisa, foram realizados nas regides Sudeste, com

quatro dos doze estudos, enquanto os outros trés estudos, foram realizados na regido centro-
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oestes, quatro realizados na regiio Nordeste e o1 estudo na regido sul do Brasil. Com base nesses

dados vemos a escassez de estudos em uma regio do Pais, sendo necessarios mais estudos.

DISCUSSAO

Erros de medicagio devem ser notificados, registrados e documentados, cabendo ao
enfermeiro responsdvel anunciar ou punir o profissional envolvido, proporcionalmente 2
gravidade do erro. Erros que culminam em processos éticos pelos Conselhos Regionais de
Enfermagem, podem ter consequéncias graves, incluindo a perda do direito de exercicio da
profissio. Entretanto, o medo de punicdes, demissdo e sentimentos de culpa podem levar a
subnotificagio. A educacio continuada dos profissionais de satide é essencial para modificar essa
realidade, considerando os riscos de vida do paciente e as complicacdes emocionais e econdmicas
resultantes. Erros de medicacio predominam entre os erros de assisténcia de enfermagem,
motivando a criagio de manuais e protocolos de seguranga do paciente. Fatores como déficit de
profissionais e sobrecarga de trabalho estdo diretamente relacionados a ocorréncia desses erros,
que representam um problema de saide publica, especialmente no preparo e administracio de
medicamentos intravenosos. Observa-se a ocorréncia de erros como dosagem errada, omissio de
doses e falta de orientagio ao paciente, além de falhas nas técnicas assépticas durante o preparo
de medicamentos, como a auséncia de higieniza¢io adequada das mios e bandejas, e uso de
agulhas multiplas. Profissionais em UTIs devem considerar intera¢cdes medicamentosas como
um fator de alto risco para eventos adversos, pois estudos mostram que 95,1% dos pacientes em
UTIs maternas foram expostos a, no minimo, uma interacio medicamentosa potencial.
relacionado a medicacdo inclui erro de contetido, rotulagem e documentagio, como omissio de
erros prescritos, dose errada e falhas na identificagio de medicamentos. Alta carga de trabalho,
falta de preparo, estresse e falha na comunica¢io incorreta para a ocorréncia desses erros. Na
etapa de prescricdo, erros ocorrem frequentemente devido a prescricdo manual, que podem ser
ilegiveis ou incompletos, aumentando o risco de erros, especialmente em medicamentos de alta
vigildncia. A auséncia de protocolos institucionais direcionados ao preparo de medicamentos
intravenosos também favorece esses erros, como a falta de rotulagem adequada, prejudicando a
tripla verificacdo antes da administracio. Ferramentas de tecnologia da informagdo, como a
prescri¢do eletrdnica, podem melhorar a seguranca da prescricdo. Na Espanha, o software
PREFASEG ajuda a detectar erros de medicagio em tempo real, prevenindo eventos adversos. E

crucial que gestores e institui¢des invistam na capacitacio dos profissionais de sadde,
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especialmente no que diz respeito a administracio de medicamentos, para garantir uma
assisténcia integral com menos falhas. A capacitagio continua é vital, pois aprimora as
habilidades dos profissionais e promove a adocdo de estratégias interdisciplinares para um
processo de medicacdo seguro e atualizado. O medo de notificar erros ainda persiste em algumas
instituicdes, mas a abordagem de seguranca do paciente deve focar em estratégias de
aprendizagem continua e menos punitivas. As estratégias de gerenciamento de riscos incluem a
identificacdo correta do paciente, levantamento de possiveis alergias, informatiza¢io da
prescricio médica, adogdo de sistemas de dispensagio de seguros e envolvimento do paciente e
da equipe em todo o processo. Protocolos e manuais também sio essenciais para reduzir a
variabilidade na pratica clinica e minimizar erros de medica¢do. A incorporacio de sistemas
eletrdnicos desde a prescricio até a administracdo de medicamentos, a colaboracio entre
farmacéuticos e familiares, e a educacio permanente da equipe de satde sio estratégias

fundamentais para melhorar a seguranca na administracio de medicamentos.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta revisio possibilitaram identificar em publicagdes cientificas as
estratégias para reducio de erros relacionados a4 medicacdo em pacientes hospitalizados, assim
como os principais erros de medicacdo e incidentes que ocorreram comprometendo a seguranga
do paciente. Observou- se, nos estudos, estratégias e interven¢des voltadas aos erros de
medicacio, fornecendo subsidios para o aprimoramento das priticas, além de propiciar maior
seguranca no processo de medicacdo, a fim de reduzir os eventos adversos evitdveis.
Intervengdes como fortalecimento da comunicacio, educagio continuada, cultura de seguranga,
trabalho em equipe, envolvimento do paciente, apoio da tecnologia da informacio, reconciliagio
medicamentosa e como solu¢des para oportunizar uma assisténcia segura. Foram descritos os
erros de medicacdio mais presentes nos dias atuais, assim como estratégias para a diminuicio
desses erros. E importante ressaltear, que muitos erros se repetem em diversas instituicdes,
como estrutura inadequada etc. E dentre as estratégias estdo educacdes continuadas, prontudrios
eletrdnicos, etc. A enfermagem desempenha papel fundamental na fase final do processo de
medicagio. Fase esta que compreende o preparo, a administracdo, a avaliacdo da efetividade da
droga administrada e o registro e, a documentacio do cuidado realizado. Trata-se da tltima
barreira para prevenirque o erro de prescricio ou dispensagio atinja o paciente, aumentando a

responsabilidade do profissional de enfermagem envolvido no processo. Sendo assim, sugere-se
p bilidade do prof: 1 de enf g lvid p Send , sug
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que novas pesquisas sejam realizadas, embusca de um cuidado mais seguro, com o intuito de
contribuir para o fortalecimento e qualidade do cuidado ao paciente, assim como promover
maior engajamento com as politicas voltadas 4 seguranca do paciente na medicacdo. Espera-se
que os resultados deste estudo possam contribuir para a conscientizagio sobre acdes que vio
oportunizar melhor qualidade na assisténcia e seguranca no uso de medicag¢des, principalmente

no nivel de aten¢do primaria
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