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RESUMO

A administracdo segura de medicamentos no contexto hospitalar constitui estratégia para a prevengdo de eventos
adversos e para a promogao da seguranga do paciente. Este estudo teve como objetivo analisar, por meio de revisao
integrativa da literatura, as praticas relacionadas a administracdo segura de medicamentos no ambiente hospitalar,
bem como os fatores associados & ocorréncia de erros e as estratégias profissionais voltadas a sua prevengdo. Trata-
se de revisdo integrativa, desenvolvida a partir da busca de artigos cientificos em bases de dados da area da saude,
com selecdo de estudos publicados em portugués, inglés e espanhol, conforme critérios previamente definidos. A
amostra final foi composta por nove artigos, organizados e analisados quanto ao titulo, periddico, autores, tipo de
estudo e principais achados. Os resultados evidenciaram que a administracdo segura de medicamentos depende de
abordagem sistémica, envolvendo padronizacdo de processos, comunicacdo entre os profissionais, redugdo de
interrupgdes durante o preparo e administragdo, capacitagdo continua da equipe e fortalecimento da cultura de
seguranga. Também foram identificados fatores de risco, como sobrecarga de trabalho, inadequagdes ambientais,
falhas técnicas, fragilidades na comunicagao interdisciplinar e limitagdes organizacionais. Destacou-se a relevancia
da atuacdo multiprofissional, especialmente da enfermagem e da farmdicia clinica, na prevencdo de erros e na
qualificacdo da assisténcia. Conclui-se que a administragdo segura de medicamentos requer competéncia técnica,
investimento institucional, integrac@o entre os profissionais e adog@o de praticas baseadas em evidéncias, com vistas
a redugd@o de danos e ao aprimoramento da qualidade do cuidado hospitalar.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Administracdo de medicamentos; Assisténcia hospitalar.
ABSTRACT

Safe medication administration in the hospital setting is a key strategy for preventing adverse events and promoting
patient safety. This study aimed to analyze, through an integrative literature review, practices related to safe
medication administration in the hospital environment, as well as factors associated with the occurrence of errors and
professional strategies aimed at their prevention. This is an integrative review developed through a search for
scientific articles in health-related databases, including studies published in Portuguese, English, and Spanish,
according to previously defined criteria. The final sample consisted of nine articles, organized and analyzed according
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to title, journal, authors, study type, and main findings. The results showed that safe medication administration
depends on a systemic approach involving process standardization, communication among professionals, reduction
of interruptions during medication preparation and administration, continuous staff training, and strengthening of the
safety culture. Risk factors were also identified, such as work overload, inadequate environmental conditions,
technical failures, weaknesses in interdisciplinary communication, and organizational limitations. The relevance of
multiprofessional performance was highlighted, especially nursing and clinical pharmacy, in error prevention and in
improving quality of care. It is concluded that safe medication administration requires technical competence,
institutional investment, integration among professionals, and adoption of evidence-based practices aimed at
reducing harm and improving the quality of hospital care.

Keywords: Patient safety; Medication administration; Hospital care.
RESUMEN

La administracion segura de medicamentos en el contexto hospitalario constituye una estrategia fundamental para
prevenir eventos adversos y promover la seguridad del paciente. Este estudio tuvo como objetivo analizar, mediante
una revision integradora de la literatura, las practicas relacionadas con la administracion segura de medicamentos en
el ambiente hospitalario, asi como los factores asociados a la ocurrencia de errores y las estrategias profesionales
orientadas a su prevencion. Se trata de una revision integradora desarrollada a partir de la busqueda de articulos
cientificos en bases de datos del area de la salud, incluyendo estudios publicados en portugués, inglés y espaiol,
conforme a criterios previamente definidos. La muestra final estuvo compuesta por nueve articulos, organizados y
analizados segun titulo, revista, autores, tipo de estudio y principales hallazgos. Los resultados evidenciaron que la
administracion segura de medicamentos depende de un enfoque sistémico que involucra la estandarizacion de
procesos, la comunicacion entre profesionales, la reduccion de interrupciones durante la preparacion y administracion
de medicamentos, la capacitacion continua del equipo y el fortalecimiento de la cultura de seguridad. También se
identificaron factores de riesgo, como sobrecarga de trabajo, condiciones ambientales inadecuadas, fallas técnicas,
debilidades en la comunicacion interdisciplinaria y limitaciones organizacionales. Se destaco la relevancia de la
actuacion multiprofesional, especialmente de enfermeria y farmacia clinica, en la prevencion de errores y en la mejora
de la calidad asistencial. Se concluye que la administracion segura de medicamentos requiere competencia técnica,
inversion institucional, integracion entre profesionales y adopcion de practicas basadas en evidencia, con el fin de
reducir dafios y mejorar la calidad del cuidado hospitalario.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Administracion de medicamentos; Atencion hospitalaria.

1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem se consolidado como um dos principais pilares da qualidade
assistencial em saude, sendo reconhecida globalmente como prioridade nos sistemas hospitalares. A
ocorréncia de eventos adversos, especialmente relacionados a administracdo de medicamentos, evidencia
fragilidades nos processos assistenciais e reforga a necessidade de estratégias voltadas a prevengao de danos
(Inchauspe et al., 2013).

Nesse contexto, os erros de medicagdo configuram-se como eventos evitaveis que podem resultar
em consequéncias graves, incluindo aumento da morbimortalidade e prolongamento do tempo de
internacao hospitalar. Tais eventos podem ocorrer em diferentes etapas do processo medicamentoso, como

prescrigdo, dispensacdo e administragdo (Costa et al., 2021).
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A administracdo de medicamentos, sobretudo no ambiente hospitalar, exige elevado nivel de
conhecimento técnico-cientifico, uma vez que envolve multiplas varidveis relacionadas ao paciente, ao
medicamento e ao contexto assistencial. Quando realizada de forma inadequada, pode ocasionar
complicagdes severas, como reagdes adversas e falhas terapéuticas (Moura et al., 2025).

Fatores humanos e organizacionais desempenham papel significativo na ocorréncia de erros de
medicagdo. A sobrecarga de trabalho, a falha na comunicacdo entre equipes e a auséncia de protocolos
institucionais sdo aspectos frequentemente associados a eventos adversos no ambiente hospitalar (Silva et
al., 2020).

A complexidade do cuidado em saude e a crescente incorporagao de tecnologias também contribuem
para a necessidade de praticas seguras na administracdo de medicamentos. Embora os avangos tecnologicos
possam reduzir riscos, sua utilizacdo inadequada pode gerar novos tipos de erros, exigindo capacitacao
continua dos profissionais (Inchauspe et al., 2013).

Diante disso, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca a seguranca do paciente como a
reducdo do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia a saide a um minimo aceitavel,
reforgando a importancia de praticas seguras e padronizadas nos servicos hospitalares (Cruz et al., 2017).

Para Silva et al 2020, no Brasil, a implementagdo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), instituido pela Portaria n° 529/2013, representa um marco importante na promoc¢ao da qualidade
assistencial, incluindo protocolos especificos para a seguranga na prescricao, uso € administragdo de
medicamentos.

A equipe de enfermagem desempenha um importante papel nesse processo, sendo responsavel direta
pela administragdo de medicamentos e, consequentemente, pela prevencdo de erros. Para tanto, ¢
fundamental que esses profissionais possuam conhecimento aprofundado sobre farmacologia, técnicas de
administracao e monitoramento de efeitos adversos (Camerini et al., 2014).

Estratégias como a adog¢do dos “nove certos” na administragdo de medicamentos, o uso de
tecnologias de identificagdo e a padronizagdo de protocolos assistenciais tém sido amplamente
recomendadas como formas eficazes de minimizar erros e garantir maior seguranga ao paciente (Costa et
al., 2021).

Outro aspecto relevante refere-se a necessidade de uma abordagem multiprofissional na gestdo de
medicamentos, uma vez que a integracdo entre médicos, enfermeiros e farmacéuticos contribui
significativamente para a redugdo de eventos adversos e para a melhoria da qualidade do cuidado

(Nascimento et al., 2025).
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A cultura de seguranca nas instituigdes de satide também se mostra essencial, pois incentiva a
notificacdo de erros, o aprendizado organizacional e a implementacdo de melhorias continuas nos processos
assistenciais, afastando praticas punitivas e promovendo um ambiente mais seguro (Sampaio et al., 2014).

Diante desse cenario, evidencia-se a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre praticas
seguras relacionadas a administragdo de medicamentos no ambiente hospitalar. Este estudo tem como
objetivo analisar, por meio de uma revisao integrativa da literatura, as principais praticas, fatores associados
e estratégias voltadas a administragdo segura de medicamentos no contexto hospitalar, visando contribuir

para a reducdo de erros e para a promog¢ao da seguranca do paciente.
2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisao integrativa da literatura, método que possibilita reunir, analisar e
sintetizar resultados de pesquisas sobre um determinado tema, de maneira sistematica e abrangente,
permitindo identificar evidéncias cientificas, lacunas do conhecimento e contribuicdes para a pratica
assistencial. Esse tipo de revisdo tem sido amplamente utilizado em estudos voltados a seguranca do
paciente e a administracdo de medicamentos, por favorecer uma compreensdo ampliada do fendémeno
investigado (Moura et al., 2025; Costa et al., 2021).

A conducao da revisao foi organizada em etapas sucessivas, contemplando: identificagdo do tema e
formulagao da questdo norteadora; definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo; busca na literatura;
selecdo dos estudos; extragdo e organizagao dos dados; avaliagdo critica dos artigos incluidos; e sintese dos
achados. Esse percurso metodologico € coerente com estudos de revisdo integrativa aplicados ao campo da
enfermagem e da seguranga medicamentosa (Silva et al., 2020; Camerini, Silva e Mira, 2014).

Para orientar a busca, elaborou-se a seguinte questdo norteadora: quais evidéncias cientificas estao
disponiveis na literatura acerca das praticas relacionadas a administragdo segura de medicamentos no
contexto hospitalar? A defini¢do dessa pergunta buscou contemplar o cendrio hospitalar, os profissionais
envolvidos no processo medicamentoso e as estratégias voltadas a prevencdo de erros e a promocao da
seguranga do paciente, em consonancia com revisdes anteriores sobre a tematica.

A busca dos estudos foi realizada nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online (SciELO), por reunirem
produgido cientifica relevante nas areas da enfermagem, seguran¢a do paciente e assisténcia hospitalar. A
escolha dessas bases encontra respaldo em revisdes integrativas semelhantes desenvolvidas sobre erros de

medicacdo e administracdo segura de medicamentos.
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Foram utilizados os Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) e seus correspondentes em inglés,
combinados por meio dos operadores booleanos AND e OR. Para esta revisao, foram adotados os seguintes
descritores: “seguranca do paciente”, “erros de medicacdo”, “administragdo de medicamentos”,
“enfermagem” e “hospital”. As combinagdes foram estruturadas conforme a especificidade de cada base,
buscando ampliar a sensibilidade da busca e, a0 mesmo tempo, manter relagdo direta com o objetivo do
estudo, estratégia também observada em revisdes anteriores da area.

Como critérios de inclusdo, foram considerados: artigos cientificos disponiveis na integra;
publicados em portugués, inglés ou espanhol; relacionados a administragdo segura de medicamentos no
ambiente hospitalar; e que respondessem a questao norteadora da pesquisa. Como critérios de exclusio,
foram retirados estudos duplicados, dissertacdes, teses, editoriais, cartas ao editor, resumos de eventos,
artigos de revisdo e publicacdes que nao abordassem diretamente a seguranca na administracdo de
medicamentos em contexto hospitalar. Tais critérios seguem o padrao metodologico empregado em outras
revisdes integrativas sobre seguranga do paciente e pratica medicamentosa.

Apbs a busca inicial, os estudos identificados foram submetidos a leitura dos titulos e resumos para
verificacdao de pertinéncia tematica. Em seguida, os artigos potencialmente elegiveis passaram por leitura
na integra, sendo selecionados apenas aqueles que atendiam plenamente aos critérios previamente
estabelecidos. Esse processo permitiu refinar a amostra final e assegurar maior consisténcia na sele¢ao dos
estudos incluidos na revisdo.

Para a organizacao dos dados, foi elaborado um instrumento contendo informa¢des como: titulo do
artigo, autores, ano de publicagcdo, objetivo, tipo de estudo, local de realizacdo, principais resultados e
contribuicdes para a administragdo segura de medicamentos. A sistematizacdo das informacdes favorece a
comparacdo entre os estudos e a constru¢do de uma andlise mais critica e integrada dos achados, conforme
descrito em revisdes semelhantes da literatura.

A andlise dos estudos foi realizada de forma descritiva e tematica, permitindo agrupar os achados
segundo eixos de convergéncia relacionados as praticas seguras de administracdo de medicamentos, aos
fatores associados aos erros e as estratégias institucionais e profissionais para prevengdo de eventos
adversos. Em revisOes da érea, esse tipo de organizacao tem permitido identificar categorias como fatores
humanos, fatores institucionais, uso de tecnologias, capacita¢ao profissional e atuagdo multiprofissional

Na referida revisdo integrativa, analisou-se 09 artigos que respondem a pergunta norteadora desta
pesquisa e estdo apresentados no Quadro 1 de forma sucinta, possibilitando uma visdo geral dos artigos que

foram incluidos.
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Quadro 1: Sintese dos dados extraidos dos artigos selecionados
TITULO PERIODICO AUTORES ESTUDO

Estudo observacional
e retrospectivo

Seguranga do paciente e o valor da intervencédo

farmacéutica em um hospital de cancer Revista Einstein Aguiar et al. (2018)

Construcdo e desenvolvimento de cenérios de
simulacdo realistica sobre uma administracao segura
de medicamentos

Apreciaces de trabalhadores de saude sobre a
implementagdo do sistema de seguranca e de|Universidad y Salud Vasquez et al. (2017)
utilizacdo de medicamentos

Variaveis ambientais e erros na preparacdo e|Revista Brasileira de
administragdo de medicamentos Enfermagem

Os pacientes percebem a implementacdo da Enfermeria Clinica Widyaningrum &
seguranca de medicamentos? Wardhani (2020)

Estratégias para melhorar a seguranca de
medicamentos em hospitais: evolucdo dos servigos
de farmécia clinica

Fatores que afetam erros de medicacdo pelo|Practice and Research
enfermeiro no hospital Development in Nursing

Erros na preparacdo e administracdo de|Revista Baiana de| . Observacional e
; . Reis et al. (2020) o
medicamentos intravenosos Enfermagem estudo descritivo

Identificagdo de riscos e praticas na utilizagdo de
medicamentos potencialmente perigosos em hospital
universitario

Revista Gaucha de

Enfermagem Cogo et al. (2019) Relato de experiéncia

Estudo quantitativo,
descritivo

Pereira et al. (2018) |Estudo transversal

Estudo transversal

Research in Social and

Administrative Pharmacy Schepel et al. (2019) |Estudo transversal

Nevada et al. (2017) |Revisdo sistematica

Revista Mineira de

Maia et al. (2020) Estudo transversal
Enfermagem

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os estudos analisados convergem ao demonstrar que a administracdo segura de medicamentos no
ambiente hospitalar ndo depende apenas da atengdo individual do profissional, mas sobretudo da existéncia
de barreiras sistémicas, protocolos institucionais e organiza¢do adequada do processo de trabalho. Nesse
sentido, Pereira et al. (2018) identificaram associagdo entre variaveis ambientais inadequadas e maior
frequéncia de erros de medicacdo, enquanto Vasquez et al. (2017) observaram que a implementacdo das
medidas de seguranca ocorre apenas de forma parcial nas institui¢des, prejudicada por rotatividade de
pessoal, carga de trabalho incompativel e falhas de coordenagado entre setores. Em convergéncia com esses
achados, Nevada et al. (2017) apontaram que os erros ndo devem ser interpretados apenas como falha
individual do enfermeiro, mas como produto de multiplos fatores internos e externos ao processo
assistencial.

No que se refere aos fatores ambientais e organizacionais, Pereira et al. (2018) mostraram que
iluminagdo, ruido e temperatura inadequados favorecem a ocorréncia de falhas no preparo e na
administracdo, tendo identificado quantitativamente 157 erros de dose e 62 escolhas erradas do

medicamento, o que sugere relagdo direta entre ambiente inseguro e aumento de eventos adversos. Esse
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resultado ¢ reforcado por Reis et al. (2020), que encontraram erros de técnica e de tempo na administragdo
de medicamentos intravenosos, mostrando que o problema ndo estd apenas na prescri¢do, mas na execugao
pratica do cuidado. Em complemento, Lage et al. (2023), em revisao integrativa sobre condi¢des geradoras
de risco, destacaram que interrupgdes durante o preparo, descumprimento do procedimento técnico e
comunicacdo ineficaz constituem fatores centrais para a ocorréncia de incidentes.

Ao confrontar os estudos, percebe-se que a comunicagdo ineficaz aparece como um dos pontos mais
criticos. Lage et al. (2023) identificaram essa variavel como a condigdo geradora de risco mais frequente
para a administragdo de medicamentos, acima inclusive de outros fatores classicos como técnica inadequada
ou interrupgdes. Esse achado dialoga diretamente com Vasquez et al. (2017), cujos participantes relataram
falhas no sistema de seguranga medicamentosa e insuficiente articulagdo entre diferentes dependéncias
institucionais. Na pratica, isso indica que a seguranca do medicamento ndo falha apenas no momento da
administracdo, mas em toda a cadeia comunicacional entre prescricdo, dispensagdo, preparo e
monitoramento.

Outro eixo recorrente foi a sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem. Vasquez et al. (2017)
atribuiram a baixa efetividade do sistema de seguranga, em parte, a incompatibilidade entre carga de
trabalho e periodos de descanso. Na mesma direcdo, Siman et al. (2021), citados na revisdo integrativa,
relataram que a equipe reconhece como fatores associados ao erro a sobrecarga, falta de atengao, circulagao
excessiva de pessoas e interrupcdes durante o trabalho. Lage et al. (2023) também reforcaram esse ponto
ao mencionar a sobrecarga profissional como importante contribuinte para falhas assistenciais. O confronto
entre esses autores mostra consenso de que a administracdo segura de medicamentos exige
dimensionamento adequado de pessoal, pausas suficientes e redugao de pressdes operacionais.

Em relacdo aos erros mais frequentes, a literatura apresenta padrdo relativamente consistente.
Aquino et al. (2019), ao revisarem estudos brasileiros sobre erros de medicagdo em hospitais, identificaram
predominancia de erros relacionados a dose (18,0%), omissao (15,7%), horario de administragdo (11,2%)
e prescricdo (11,2%). Esses dados ajudam a interpretar os achados de Reis et al. (2020), que encontraram
falhas de técnica e de tempo no preparo e administragdo de medicamentos intravenosos, sugerindo que a
etapa operacional permanece como ponto critico do sistema. Assim, enquanto Aquino et al. (2019)
apresentam o panorama epidemiologico dos erros, Reis et al. (2020) mostram concretamente como esses
erros se materializam na pratica assistencial.

Quanto ao papel da enfermagem, os estudos mostram simultaneamente centralidade e
vulnerabilidade. Aquino et al. (2019) demonstraram que os enfermeiros sdo a categoria mais

frequentemente investigada nos estudos sobre erro de medicacdo no Brasil, representando 44,8% das
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classes profissionais analisadas. Isso ¢ coerente com o fato de a enfermagem ocupar a etapa final do sistema
medicamentoso, funcionando como ultima barreira antes que o erro atinja o paciente. Por outro lado,
Nevada et al. (2017) e Siman et al. (2021) alertam que atribuir a responsabilidade apenas ao enfermeiro ¢é
uma interpretacdo reducionista, pois a falha resulta também de sistemas mal elaborados, prescricao
insegura, ambiente de trabalho inadequado e lacunas de capacitagdo. Portanto, o confronto entre esses
autores indica que a enfermagem ¢é central na prevengdo, mas nao pode ser tratada como Unica responsavel
pelo risco.

No campo das estratégias educativas, Cogo et al. (2019) defendem a simulagdo realistica como
ferramenta importante para o desenvolvimento de competéncias relacionadas a administracdo segura de
medicamentos, especialmente por permitir treinamento em ambiente controlado e reproducdo de situagdes
criticas. Esse achado pode ser confrontado com Nevada et al. (2017) e Siman et al. (2021), que apontam
lacunas de conhecimento, déficit de capacitagao e falhas de conduta como fatores contribuintes para o erro.
A superioridade da simulacdo, nesse contexto, estd no fato de ndo depender apenas de ensino teorico: ela
treina tomada de decisdo, priorizagdo, comunicacao e resposta sob pressdo, competéncias diretamente
relacionadas a pratica hospitalar.

No que diz respeito a participagdo do farmacéutico, os achados sdo particularmente robustos. Aguiar
et al. (2018) demonstram o valor da intervengdo farmacéutica para a seguranca do paciente em hospital
oncologico, enquanto Schepel et al. (2019) indicam que a evolugao dos servigos de farmacia clinica melhora
a seguranga do uso de medicamentos nos hospitais. A revisdo integrativa de Oliveira et al. (2021) reforga
essa interpretacdao ao afirmar que a atuagao do farmacéutico na equipe multiprofissional ¢ essencial para
corre¢ao de falhas, aperfeicoamento do servigo e redugdo de danos no preparo, administragdo e uso de
medicamentos. O ponto critico aqui € que a efetividade dessa contribuicdo depende de integragao real do
farmacéutico com a equipe assistencial; quando ele permanece afastado do atendimento e dos rounds
clinicos, os resultados tendem a ser inferiores.

Ao analisar os medicamentos potencialmente perigosos, Maia et al. (2020) mostraram que as
praticas adotadas na dispensacdo ainda sdo insuficientes para garantir seguranca, com potencial de dano ao
paciente. Esse resultado dialoga com a revisdo de Santos et al. (2023) sobre medicamentos de alta vigilancia
em UTI, na qual se afirmar que medidas como dupla checagem, limitacdo de interrupgdes, sinalizagdo
colorida, educagdo continuada e requalificacdo profissional sdo fundamentais para mitigar riscos.
Entretanto, os proprios autores reconhecem que a dupla checagem, embora amplamente recomendada,

continua dependente da fidelidade humana e, portanto, ndo deve ser vista como solu¢do isolada. O
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confronto entre Maia et al. (2020) e Santos et al. (2023) sugere que praticas seguras precisam combinar
barreiras humanas com recursos tecnoldgicos e padronizagao institucional.

A perspectiva do paciente também aparece como dimensdo relevante. Widyaningrum e Wardhani
(2020) avaliaram a percepcdo do paciente sobre a implementagdo da seguranga de medicamentos e
demonstraram que o usudrio pode funcionar como barreira adicional, desde que seja devidamente
informados e envolvido no processo de cuidado. Esse achado complementa a visdo predominantemente
profissional dos demais estudos, como os de Vasquez et al. (2017) e Siman et al. (2021), que abordam a
seguranga sob o olhar da equipe. O contraste ¢ importante porque amplia a discussdo: a administra¢ao
segura de medicamentos nao deve ser compreendida apenas como procedimento técnico, mas também
como processo relacional, comunicativo e participativo.

De forma geral, os estudos convergem para a defesa de uma abordagem sistémica da seguranca
medicamentosa. Aquino et al. (2019) ja advertiam que as estratégias de investigacao de erros nos hospitais
brasileiros nem sempre abrangem todos os profissionais envolvidos no processo, o que limita a
compreensao do problema e dificulta intervengdes efetivas. Esse argumento € coerente com Aguiar et al.
(2018) e Schepel et al. (2019), que valorizam o carater multiprofissional da prevengdo, e também com
Vésquez et al. (2017), que apontam falhas estruturais do sistema. Portanto, o principal confronto possivel
entre os autores nao ¢ de oposi¢ao, mas de complementaridade: todos identificam pontos distintos da mesma
cadeia de risco, o que reforca que a prevengdo do erro exige acao coordenada entre enfermagem, farmacia,
gestdo hospitalar e paciente.

Dessa forma, os resultados desta revisao indicam que as praticas mais efetivas para a administragao
segura de medicamentos no contexto hospitalar incluem a padronizacdo dos processos, a dupla checagem
em situagoes criticas, a reducao de distragcdes no preparo e administragdo, a capacitagdo continua da equipe,
a integracdo entre enfermagem e farmacia, o fortalecimento da comunicag¢do interdisciplinar e a
consolidagdo da cultura de seguranca institucional. Esses elementos, quando articulados, aumentam a
confiabilidade do sistema e reduzem a probabilidade de eventos adversos relacionados a medicagao,

produzindo impacto direto na qualidade da assisténcia e na seguranga do paciente.
4. CONCLUSAO

A presente revisdo integrativa evidenciou que a administracdo segura de medicamentos no contexto
hospitalar constitui um componente essencial da qualidade assistencial e da segurancga do paciente, exigindo
ndo apenas competéncia técnica dos profissionais, mas também organizacdo adequada do processo de

trabalho, padronizagdo de condutas e fortalecimento da cultura institucional de seguranga. A anélise dos
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estudos demonstrou que os erros de medicacdo decorrem de mdltiplos fatores, incluindo falhas de
comunicagéo, sobrecarga de trabalho, interrupcbes durante o preparo e a administragdo, inadequacdes
ambientais e fragilidades nos protocolos assistenciais.

Os achados também mostraram que a equipe de enfermagem ocupa posicdo estratégica nesse
processo, por atuar diretamente na etapa final do sistema de medicacao e representar a Gltima barreira antes
que o erro atinja o paciente. No entanto, a literatura analisada reforca que a seguranga na administragéo de
medicamentos ndo deve ser atribuida exclusivamente a enfermagem, mas compreendida como
responsabilidade compartilnada entre enfermeiros, farmacéuticos, medicos e gestores, dentro de uma
perspectiva multiprofissional e sistémica.

Entre as praticas mais relevantes identificadas para a promog¢do da seguranca destacaram-se a
padronizacdo dos processos, a dupla checagem em situacgdes criticas, a capacitacdo continua da equipe, a
reducdo de distragdes e interrupgdes, o fortalecimento da comunicacdo interdisciplinar, a inser¢do do
farmacéutico clinico no cuidado e o uso de estratégias educativas, como a simulacdo realistica. Em
conjunto, essas agdes contribuem para reduzir falhas, ampliar a confiabilidade do sistema de medicacgéo e
qualificar a assisténcia prestada ao paciente hospitalizado.

Destaca-se, portanto, que a administracdo segura de medicamentos no ambiente hospitalar depende
de abordagem sistémica, investimento institucional e compromisso permanente com a prevencao de eventos
adversos. Este estudo contribui ao reunir evidéncias capazes de subsidiar a pratica dos profissionais de
salude e apoiar decisbes gerenciais voltadas ao aprimoramento de protocolos, rotinas e processos
assistenciais. Além disso, reforca a necessidade de novos estudos que aprofundem a analise de intervencdes
efetivas relacionadas a educacdo permanente, ao uso de tecnologias e a organizacao do trabalho, com vistas

ao fortalecimento continuo da seguranca do paciente nos servicos hospitalares
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