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Resumo

Objetivo: identificar as evidéncias cientificas sobre estratégias desenvolvidas por enfermeiros para a promogéo de boas
praticas no preparo e administracdo de medicamentos visando a seguran¢a medicamentosa do paciente. Método: Trata-
se de estudo de revisdo integrativa, o qual buscou responder a seguinte questdo norteadora: Quais as evidéncias
disponiveis na literatura sobre as estratégias de Enfermeiros para a promocdo de boas praticas no preparo e
administracdo de medicamentos? Resultados: dentre os nove artigos selecionados, a maioria foram publicadas em
portugués e tiveram sua origem no Brasil, 0 que pode ser consequéncia das politicas publicas de salde inclusas no
Sistema Unico de Salde (SUS), dentre elas o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, que vem sendo
intensamente institucionalizado, como ferramenta de gestdo da qualidade, nos servicos de saide mediante as metas de
seguranca do paciente. Quanto aos niveis de evidéncia verificou-se a predominancia de estudos de nivel VI com enfoque
em estudos descritivos ndo experimentais diante da teméatica. Conclusdo: evidenciamos que apesar de poucas produgdes
identificadas, estratégias educativas e tecnologias em satde estdo sendo utilizadas e tendo significancia para a promogéo
da meta de seguranga do paciente. Espera-se que esta revisao venha contribuir com a prética clinica de enfermeiros e
possa fomentar o desenvolvimento de novos estudos acerca da tematica.

Palavra-chave: Profissional de enfermagem; Seguranga do paciente; Tratamento farmacol6gico; Erro de medicag&o.

Abstract

Obijective: to identify scientific evidence on strategies developed by nurses to promote good practices in the preparation
and administration of medications aimed at patient medication safety. Method: This is an integrative review study,
which sought to answer the following guiding question: What evidence is available in the literature about nurses'
strategies to promote good practices in the preparation and administration of medications? Results: among the nine
selected articles, most were published in Portuguese and originated in Brazil, which may be a consequence of public
health policies included in the Unified Health System (SUS), among them the National Patient Safety Program , which
has been intensively institutionalized as a quality management tool in health services through patient safety goals . As
for the levels of evidence, there was a predominance of level VI studies focusing on non-experimental descriptive
studies on the subject. Conclusion: we show that despite the few identified productions, educational strategies and health
technologies are being used and having significance for the promotion of the patient safety goal. It is hoped that this
review will contribute to the clinical practice of nurses and may encourage the development of new studies on the
subject.

Keywords: Nursing professional; Patient safety; Drug therapy; Medication error.

Resumen

Objetivo: identificar evidencia cientifica sobre estrategias desarrolladas por enfermeras para promover buenas practicas
en la preparacién y administracién de medicamentos dirigidos a la seguridad de los medicamentos del paciente. Método:
Se trata de un estudio de revision integradora, que buscd dar respuesta a la siguiente pregunta orientadora: ¢Qué
evidencia se encuentra disponible en la literatura sobre las estrategias del enfermero para promover buenas préacticas en
la preparacion y administracion de medicamentos? Resultados: de los nueve articulos seleccionados, la mayoria fueron
publicados en portugués y se originaron en Brasil, lo que puede ser consecuencia de politicas publicas de salud incluidas
en el Sistema Unico de Salud (SUS), entre ellas el Programa Nacional de Seguridad del Paciente, que ha sido
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intensamente institucionalizado como herramienta de gestion de la calidad en los servicios de salud a través de objetivos
de seguridad del paciente. En cuanto a los niveles de evidencia, predominaron los estudios de nivel VI centrados en
estudios descriptivos no experimentales sobre el tema. Conclusion: mostramos que a pesar de las pocas producciones
identificadas, las estrategias educativas y tecnologias sanitarias se estan utilizando y tienen trascendencia para la
promocion de la meta de seguridad del paciente. Se espera que esta revision contribuya a la practica clinica de las
enfermeras y pueda fomentar el desarrollo de nuevos estudios sobre el tema.

Palabra clave: Profesional de enfermeria; Seguridad del paciente; Terapia de drogas; Error de medicacion.

1. Introducéo

Destaca-se que a preocupacdo com a seguranga medicamentosa se intensificou ap6s a publicagdo do estudo Adverse
Drug Events Prevention, o qual mostrou que 6,5% dos pacientes hospitalizados nos EUA haviam sofrido evento adverso por
medicamento durante sua hospitalizagdo, dos quais 28% eram previsiveis (Pereira et al., 2018). No Brasil, as discussdes sobre a
tematica foram iniciadas em 2002 com a criacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (ANVISA), que possui participacdo voluntaria e tem como finalidade notificar eventos adversos e queixas técnicas
referentes a tecno vigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia (Gomes et al., 2016).

Com base na experiéncia da Rede, foi langado em 2013, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
instituido através da Portaria n® 529/13, do Ministério da Salde e a Resolucdo n° 36 da Diretoria Colegiada (RDC) / ANVISA
de 25 de julho de 2013, que institui agdes para a seguranca do paciente nos servicos de salde (Brasil, 2013b). Esta Gltima, a
Resolucdo n® 36/2013, ja enfatiza a utilizacdo de protocolos, entre os quais o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos, como estratégia organizacional de promog¢do do cuidado seguro (Lima Janior & Gerhardt,
2017; Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Brasil, 2013c).

O processo medicamentoso e suas respectivas etapas (prescrigdo, transcricdo, dispensacdo, preparo, administragéo e
monitoramento de medicamentos), por ser frequente e intenso no ambiente hospitalar, é passivel de erros por parte dos
profissionais que dele participam o que pode causar danos & salde do paciente (Bohomol & Oliveira, 2018). A equipe de
enfermagem é importante para seguranca medicamentosa do paciente, ja que ela est4 diretamente envolvida em todas as fases
do processo medicamentoso, podendo exercer papel fundamental na prevencéo de erros.

O preparo e administracdo de medicamentos é uma das responsabilidades da equipe de enfermagem, sendo uma
atividade complexa, pois além de demandar parte significativa do tempo de trabalho dos profissionais, exige conhecimento
especifico sobre os processos que esta atividade envolve e alto nivel de atencéo, haja vista o fato de que todo medicamento pode,
ao mesmo tempo, ser uma forma de tratamento e uma droga letal. A melhor ou pior resposta que se pode obter do seu uso,
depende exatamente disso: da forma como é prescrita e administrada (Forte et al., 2016).

No entanto, na rotina diaria das atividades do processo medicamentoso, percebe-se a existéncia de muitas duvidas entre
os profissionais de enfermagem como, por exemplo, na interpretacdo das prescri¢des médicas; na dosagem e diluicdo de
medicamentos; nas vias de administracdo; nos rotulos parecidos de medicamentos; o que leva a pensar na possibilidade de
ocorréncia de erros de medicacdo em relagdo ao preparo e administracdo de medicamentos, o que pode colocar em risco a
seguranca dos pacientes em relagdo a assisténcia medicamentosa. Assim sendo, é importante que essa praxis seja abordada,
observada e discutida, o que viabiliza a identificacdo de tipos de erros, fatores relacionados, assim como a obtencgéo de subsidios
para adocgdo de estratégias de prevengao e controle, visando a exceléncia na assisténcia medicamentosa.

Nessa perspectiva, a pesquisa se propde a identificar na literatura evidéncias de estratégias de boas praticas no preparo
e administracdo de medicamentos. A tematica torna-se relevante, uma vez que contribui com a produgéo de conhecimentos em
relacdo ao uso de medicamentos, agregando qualidade ao processo de preparo e administracdo de farmacos, o qual é relevante
para Ciéncia Enfermagem, favorecendo um cuidado seguro livre de erros e danos ao paciente.

Nesse contexto delineou-se o seguinte objetivo: identificar as evidéncias cientificas sobre estratégias desenvolvidas por
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enfermeiros para a promocéo de boas praticas no preparo e administragdo de medicamentos visando a seguran¢a medicamentosa

do paciente.

2. Metodologia

Trata-se de estudo de revisao integrativa que tem por escopo resumir as pesquisas ja realizadas e estabelecer a partir de
uma avaliacéo critica com a meta de sintetizar e analisar os dados para desenvolver uma explicagdo mais ampla de um fendmeno
especifico, com a meta de sintese e analise dos achados nos estudos (Mendes; Silveira & Galvao, 2008).

Adotamos seis etapas para construcao desta revisdo: selecdo da pergunta de pesquisa; definicéo dos critérios de inclusédo
e exclusdo de estudos e selecdo da amostra; estudos selecionados, considerando as caracteristicas; analise critica dos achados;
interpretacdo dos resultados e reportar, de forma clara, a evidéncia identificada (Whittemore & Knafl, 2005).

Dessa maneira, esse estudo buscou responder a seguinte questdo norteadora: Quais sdo as evidéncias disponiveis na

literatura sobre as estratégias de Enfermeiros para a promogao de boas préticas no preparo e administracdo de medicamentos?

Critérios de Inclusdo e Excluséo
Foram incluidos os estudos publicados em inglés, espanhol e portugués, sobre teméatica em estudo, do tipo revisdes
sistematicas, estudos descritivos, exploratorios, retrospectivos e estudos de coorte. Foram excluidos os artigos que estiverem

fora do periodo estabelecidos na busca, ou seja, do ano de 2017 ao més de maio de 2021.

Busca de Estudos

Nesta etapa foram estabelecidas as bases de dados a serem utilizadas na busca das evidencias cientificas e os Descritores
em salde (DECS, em se tratando da busca de produg¢des nacionais e MESH para a busca de artigos internacionais) para mediar
a busca da literatura, para tanto definiu-se a utilizagdo dos seguintes descritores e o operador boleando OR (MESH): “Boas
Praticas de Manipulacdo”, “Educagdo Continuada em Enfermagem”, “Erros de Medicagdo”, “Seguranca do Paciente”,
“Cuidados de Enfermagem”, “Gestao da Seguranga”. O periodo temporal de busca definido foi de artigos publicados no periodo
de 2017 a 2021. As buscas ocorreram nas seguintes bases de dados que sao Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS); Medical Literature Analysis and Retrieval Sisten On-line (MedLine)/ PubMed (via National Library of
Medicine); SCielo e BDENF. As estratégias de busca nas bases de dados se deram segundo a combinacdo dos descritores e

podem ser vistas no Quadro 1.
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Quadro 1. Estratégia de Busca nas Bases de Dados. Belém, Brasil, 2021.

MEDLINE/PUBMED

(“Medication Errors” [MeSH Terms] OR “Medication Error” OR “Look Alike Sound Alike Drug Substitution
Error$” OR “Look Alike Sound Alike Medication Error$” OR “LASA Medication Error” OR “Look Alike Sound
Alike Drug Error$” OR “Look Alike Drug Name Error” OR “High Alert Medication Error” OR “High Alert Drug
Error” OR “Drug Use Error” OR “Drug Use Error$” OR “Education, Nursing, Continuing” [MeSH Terms] OR
“Post Registration Nursing Education” OR “Nursing Education, Post Basic” OR “Post Basic Nursing Education”
OR “Continuing Nursing Education” OR “Management Risk” [MeSH Terms] OR “Evidence-Based Nursing”
[MeSH Terms] OR “Patient Safety” [MeSH Terms] OR “Patient Safetie$” OR “Risk Management” [MeSH
Terms] OR “Incident Reporting” OR “Hospital Incident Reportings™)

LILACS/BDENF

(tw: (“Boas Praticas de Manipulagdo” AND “Educac@o Continuada em Enfermagem” OR “Erros de Medicacdo”
AND “Seguranga do Paciente” AND “Cuidados de Enfermagem” AND “Gestdo da Seguranca” OR “Boas Praticas
de Manipulagdo” AND “Seguranga do Paciente” AND “Cuidados de Enfermagem” OR “Good Handling
Practices” AND “Continuing Nursing Education” OR “Medication Errors” AND “Patient Safety” AND “Nursing
Care” AND “Safety Management” OR “Good Handling Practices” AND “Patient Safety” AND "Nursing Care"
OR "Buenas préacticas de manejo" AND "Educacion de enfermeria continua” OR "Errores de medicacion” AND
"Seguridad del paciente™ AND "Atencion de enfermeria” AND "Gestion de la seguridad” OR "Buenas préacticas
de manejo" AND "Seguridad del paciente” AND "Atencion de enfermeria" OR “Boas Praticas de Manipulagdo”
AND “Medication Errors” AND "Educacion de enfermeria continua" AND “Gestdo da Seguranga” AND (db:
(“LILACS” OR “BDENF").

SCIELO

(“Boas Praticas de Manipulagdo” AND “Educagdo Continuada em Enfermagem” OR “Erros de Medicagdo” AND
“Seguranca do Paciente” AND “Cuidados de Enfermagem” AND “Gestdo da Seguranca” OR “Boas Praticas de
Manipulagdo” AND “Seguranga do Paciente” AND “Cuidados de Enfermagem”)

Andlise dos Dados

Fonte: Autores.

Mediante a selegdo e filtragem dos artigos encontrados na busca realizada na etapa anterior do estudo, os dados do

processo sdo apresentados por intermédio de fluxograma explicativo (Hopia et al., 2016), nele foram adotados os critérios da

classificacdo do fluxograma PRISMA (Liberati et al., 2009), o qual pode ser visualizado na Figura 1. A andlise realizada em

sete niveis: Nivel | (Estudos de revisao sistematica ou metandlise de ensaios clinicos randomizados controlados); Nivel Il (Ensaio

clinico randomizado controlado bem delineado); Nivel 111 (Estudos de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacao);

Nivel 1V (Estudos de coorte e de caso-controle bem delineados (ndo experimentais); Nivel V (Estudos de revisao sistemética de

estudos descritivos e qualitativos); Nivel VI (Evidéncias derivadas de um Unico estudo descritivo ou qualitativo); Nivel VII

(Evidéncias oriundas de opinido de autoridades ou comités) (Melnyk, 2010). Apoés este processo as informacdes contidas nos

estudos selecionados para esta revisdo serdo organizadas segundo a analise de conteldo tematica e discutidos em categorias de

similaridade.
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Figura 1. Fluxograma dos Cruzamentos e Resultados de Busca, segundo as recomendacfes do protocolo PRISMA. Belém,
Brasil, 2021.

Estudos identificados no banco de dados das buscas

[IDENTIFICAQA% (n=72.000)

l

Estudos ap6s eliminar os duplicados

SELECAO (n=71.500)

Estudos rastreados Estudos excluidos
_
ELEGIBILIDADE (n=500) (n=480)
Estudos em texto completo
avaliados para elegibilidade @tudos em texto complem
_ — | excluidos com justificativa
(n=20)
(n=3)
l Né&o corresponde a

INCLUSAO pergunta de revis&o (n=6)
Estudos incluidos

Indisponibilidade do texto
(n=9) completo (n=2)

\_ /

Fonte: Autores.

Para este estudo utilizou-se os softwares Endnote web e Rayann por apresentarem recursos de significativa
sensibilidade para a identificacdo de estudos duplicados e pelo recurso de programacdo dos critérios de inclusdo e de exclusdo
da pesquisa, desse modo agregando rigor metodoldgico e reduzindo os vieses em revisoes.

3. Resultados e Discussao

Dentre os estudos selecionados, nenhum artigo da lingua espanhola foi incluido neste estudo; a maioria das publicacdes
foram realizadas em portugués e tiveram sua origem no Brasil, 0 que pode ser consequéncia das politicas publicas de satde
inclusas no Sistema Unico de Sadde (SUS), dentre elas o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, o qual vem sendo
intensamente institucionalizado como ferramenta de gestdo da qualidade nos servicos de salide, mediante as metas de seguranca
do paciente.

Quanto aos niveis de evidéncia verificou-se a predominancia de estudos de nivel VI com enfoque em estudos descritivos
ndo experimentais diante da teméatica. No entanto, apesar disto péde-se identificar dois estudos internacionais com nivel de

evidéncia I1l. No Quadro 2 estdo apresentados os dados dos estudos analisados segundo as variaveis: autores, ano de publicacdo,
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nivel de evidéncia. Em seguida no Quadro 3 podem ser encontradas as principais agdes das estratégias adotadas por enfermeiros

para a promocéo das boas praticas no preparo e administracdo de medicamentos, evidenciadas na literatura.

Quadro 2. Estudos encontrados conforme autoria, ano de publicagdo, nivel de evidéncia, Belém, Brasil, 2021.

PAIS DE ORIGEM E

ANO DE NIVEL DE BASE DE DADOS
AUTORIA PUBLICAQAO OBJETIVOS EVIDENCIA
VILELA et al. BRASIL Caracterizar 0s treinamentos
2017 relacionados a prevencdo do erro Nivel VI LILACS/BDENF

de medicacdo e verificar a
participacdo da equipe de

enfermagem.
CANCINO et al. BRASIL Determinar a validade de face e
2020 conteldo de um roteiro de SCIELO
avaliagdo de  administracdo Nivel VI

segura de medicamentos em
estudantes de enfermagem

SOUZA et al. BRASIL Auvaliar a prética de Enfermagem
2018 quanto a administracdo de SCIELO

medicamento por via Nivel VI
intramuscular na pediatria.

PINHEIRO et BRASIL Analisar as a¢des realizadas e o0s

al. 2020 desafios da  equipe de

enfermagem para a LILACS/BDENF
administracdo segura de Nivel VI

medicamentos no servigo de
emergéncia de um hospital de

ensino.
SANTOS et al. BRASIL Identificar os riscos e incidentes Nivel VI
2019 relacionados ao processo de
terapia  medicamentosa  no SCIELO

cendrio de uma Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) e
propor acdes de gerenciamento e
praticas seguras na percepg¢ao da
equipe de enfermagem.

VILELA; BRASIL Calcular o custo e avaliar os
JERICO, 2019 2019 resultados da implantacdo de Nivel VI SCIELO
tecnologias que podem prevenir
0 erro de medicacdo

DAVIS; EUA Relatar o desenvolvimento de PUBMED/MEDLINE
COVIELLO 2020 uma atividade curricular sobre a Nivel 111
seguranca no  preparo e
administracdo de medicamentos
graduandos em enfermagem.

KARABAG et TURQUIA Avaliar os efeitos do ensino via
al. 2017 Web, a respeito das habilidades PUBMED/MEDLINE
de estudantes de enfermagem em Nivel 111

relacéo ao célculo das dosagens
de medicamentos.

SIMAN et al. BRASIL Compreender as concepgdes e
2021 condutas da  equipe de Nivel VI LILACS/BDENF
enfermagem frente ao erro de
medicacdo na clinica médica.

Fonte: Autores.
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Quadro 3. Resultados dos estudos selecionados, Belém, Brasil, 2021.

AUTORIA PRINCIPAIS ACOES DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS POR ENFERMEIROS PARA
GARANTIR AS BOAS PRATICAS NO PREPARO E ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS.

VILELA etal., 2017 Pode-se observar que houve uma quantidade significativa de treinamentos sobre a temética, tanto em nivel
geral como treinamentos especificos para as unidades hospitalares. No entanto, houve uma baixa
participacédo dos profissionais da enfermagem nos treinamentos, necessitando um maior controle da equipe
no que diz respeito a adesdo aos treinamentos fornecidos na instituicdo, bem como promover e
supervisionar a aplicacdo do conhecimento fornecido nos treinamentos durante a rotina dos servigos.
CANCINO et al., 2020 Desenvolveu-se um instrumento que conta com 8 subprocessos: reviséo da prescricdo do medicamento,
avaliacdo, transcricdo, preparacdo, administragdo, notificacéo de erros de medicagéo, acompanhamento e
monitoramento, e informacéo e educacdo do paciente, avaliado por 58 itens foi considerado pelos
especialistas e avaliadores como de facil aplicacdo e transferivel para a préatica clinica.

SOUZA et al., 2018 Avaliou as acoes realizadas pela equipe de Enfermagem antes, durante e ap6s a administracdo de
medicamentos por via intramuscular na pediatria. Com isso, esta pesquisa aponta implica¢des importantes
relacionadas a pratica de Enfermagem, o que contribuira para a melhoria da qualidade de assisténcia a
salde, resultando em sugestdes para implementacdo de intervencdes eficazes para a resolucdo dos
problemas detectados.

PINHEIRO et al., 2020 Apesar do fomento para implantacdo da cultura de seguranca do paciente nos servicos de saude, a
instituicéo pesquisada ndo apresentava nenhum protocolo sobre a administracdo de medicamentos. Novas
estratégias precisam ser implementas no setor, como 0 investimento em novas tecnologias e a
implementacdo da educagdo permanente, a fim de capacitar a equipe acerca da administracdo segura de
medicamentos, e seu formato deve considerar questdes trazidas da préatica, de forma a buscar reflexdes e
possiveis alternativas para a complexidade dos problemas que emergem do cotidiano dos servicos.
SANTOS et al., 2019 Como parte das agdes prioritarias, com énfase no processo de terapia medicamentosa, destacou-se a
necessidade da adocdo de praticas seguras, tais como a identificacdo dos riscos de alergias e identificacdo
correta do paciente por meio de pulseiras; informatizacdo da prescricdo médica; ampliacdo do olhar para
mudancas na organizacéo do ambiente e processos de trabalho; sensibilizacdo e envolvimento do paciente,
familia e profissionais com foco na adesdo as acdes a serem implementadas.

SIMAN et al., 2021 Alerta para a necessidade de se implementar medidas efetivas e dindmicas no processo de medicagdo em
prol da melhoria no processo de trabalho, da reducéo dos eventos adversos (EAS) e, por conseguinte, da
seguranca do paciente. Ressalta-se a incluséo de todos os profissionais envolvidos: médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e farmacéuticos, como corresponsaveis nesse processo. O estudo ainda permitiu
identificar algumas estratégias na tentativa de tornar o processo de medicagdo mais seguro, como a
educacdo permanente, uso de etiquetas e a notificacdo dos EAs.

VILELA; JERICO, 2019 Para evitar o erro de medicacdo na instituicdo campo de estudo, profissionais atuantes na cadeia
medicamentosa identificaram 13 tecnologias preventivas. As tecnologias foram: treinamentos para 0s
profissionais de enfermagem e programa de integragdo da enfermagem ao recém-admitido; utilizagdo da
bomba de infusdo; dupla checagem para Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP); identificagdo
das vias de administragdo (adesivo com diferentes cores); identificacdo do leito do paciente (placa);
identificagdo do paciente (pulseira); dispensacéo de medicamentos (palmtop) e leitor de codigo de barras;
utilizacdo de embalagem Unica; kits organizadores de medicamentos no centro cirdrgico; identificagéo de
MPP (etiqueta colorida); identificacdo de MPP (saco plastico colorido); e prescricdo médica (eletronica).
DAVIS; COVIELLO, 2020 | Embora pouco abordada durante a graduagéo, a temética de boas praticas no preparo e administracéo de
medicamentos, foi bem recebida pelos alunos cujos obtiveram melhor desenvolvimento destas préaticas
apos o desenvolvimento da disciplina. Por serem a maioria na forga de trabalho em satide os Enfermeiros
devem estar afeigoados e empoderados desde a graduagdo no que diz respeito as estratégias para garantir
a seguranca do paciente por meio das boas praticas no preparo e administracdo dos medicamentos.
KARABAG et al., 2017 A estratégia de ensino de calculos de dosagem de medicamentos via web conseguiu se demonstrar efetiva
para a promocdo da seguranca do paciente, uma vez que a plataforma é capaz de aumentar as habilidades
matematicas de enfermeiros e estudantes de enfermagem, bem como conscientiza-los acerca da
importancia deste conhecimento para a promogéo da seguranga do paciente e otimizacao da pratica clinica
de enfermagem.

Fonte: Autores.

Os principais resultados dos estudos selecionados nesta revisdo foram organizados segundo similaridade seméntica e

deram origem a duas categorias tematicas, apresentadas a seguir:

Estratégias voltadas para a promocao das boas praticas no preparo e administracdo de medicamentos
A preocupacdo com a seguranga do paciente constitui um tema de relevancia crescente entre os pesquisadores de todo
0 mundo, sendo de extrema importancia na qualidade do cuidado em salde (Reis, 2013). Ainda que a finalidade do cuidado em

saude seja favorecer beneficios ao paciente, no entanto é possivel que neste percurso haja erros resultando em danos, portanto,
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deve-se repensar a assisténcia em salide com base em preceitos que garantam a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia
prestada (Who, 2008).

Esses danos, classificados como Eventos Adversos (EAS), sdo incidentes decorrente da prestagdo de cuidados de satide
resultando em incapacidades ou lesGes, permanentes ou temporarias, prolongando o tempo de internacéo e podendo ocasionar
até mesmo o ébito, ndo tendo relagdo com a doenca de base. A ocorréncia de EAs é considerada um problema sério na seguranca
do paciente em todo mundo. Nesse sentido, a equipe de enfermagem, bem como todo profissional de saude é suscetivel a cometer
EAs, porém, a enfermagem, é a equipe que realiza diversas intervencdes invasivas e permanece mais tempo junto ao paciente,
estando mais suscetiveis aos EAs, exigindo dos enfermeiros gestores e responsaveis técnicos a adogéo de estratégias que visem
garantir essa seguridade nos processos de preparo e administragdo de medicamentos (Reis, 2013; Who, 2008).

Os estudos desenvolvidos pelos enfermeiros Vilela (2017), Souza (2018), Pinheiro (2020), Santos (2019), Siman (2021)
e Davis (2020), descrevem estratégias adotadas para minimizar os EAs causados durante o preparo e administracdo de
medicamentos por profissionais de enfermagem. Dentre as estratégias adotadas, podemos citar atividades de educacdo
permanente em saude, de qualificacdo de académicos de enfermagem, investigacdo dos fatores que possam vir a facilitar a
incidéncia de EAs e a partir deles sugerir medidas a serem adotadas no servico para a promogao das boas praticas no preparo e
administracéo de medicamentos.

A educacdo permanente em Salde é a estratégia apontada por Vilela (2017) para minimizacdo dos EAs pela equipe de
enfermagem, para tanto, analisou-se e caracterizou-se as a¢des educativas voltadas a equipe de enfermagem em um hospital
publico do interior paulista, no periodo de 2011 a 2013. O pessoal de enfermagem da instituicdo campo de estudo totalizava
1.642 profissionais em 2011, 1.689 em 2012 e 1.778 em 2013, média de 1.703 profissionais de enfermagem durante o periodo
de estudo. Neste periodo, foram contabilizados 565 treinamentos promovidos pela comissdo de educagdo permanente da
institui¢do, dentre os quais 112 estavam relacionados a temaética de preparo e administracdo de medicamentos. Ao analisar a
adesdo da equipe de enfermagem nestes treinamentos, observou-se que 6.804 eram auxiliares/ técnicos de enfermagem (69,3%)
e 1.570 eram enfermeiros (16%), e o restante (14,7%) pertenciam a outras categorias profissionais.

Os treinamentos realizados tiveram como temética: manuseio de equipamentos que fazem parte da administracdo de
medicamentos (como por exemplo, a bomba de infusdo); Cuidados de enfermagem com medicamentos especificas; Técnica
asséptica durante o preparo e administracdo de medicamentos; Metas de seguranca do paciente: Identificacdo do paciente e
seguranca na medicacéo; Utilizacdo de tecnologias para a prevencdo dos EAs; Notificagdo de EAs (Vilela et al., 2017).

A qualidade da atencédo hospitalar estd diretamente relacionada a qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais
que desempenham suas atividades nesse cenario. Nesse sentido, a constru¢do de novos conhecimentos ou da reformulacdo de
outros antes evidenciados e que o trabalho em salide demanda a permanente articulagdo de saberes e préaticas profissionais com
vistas a construir um modelo de salide mais integral (Reeves, 2018). Dentro da equipe de salde, o enfermeiro, configura-se um
ator importante no processo de transicdo e reestruturacdo dos servicos, uma vez que possui formacdo gerencial e estd
constantemente envolvido nas agdes que abrangem a inclusdo do paciente nos cuidados de saude, o aperfeicoamento da equipe
de enfermagem, a integracdo da equipe multiprofissional, a humanizacdo do cuidado, a seguranca do paciente, a qualidade da
assisténcia por meio de praticas de educagdo permanente (Koerich, 2020).

Os estudos de Pinheiro (2020), Santos (2019), Siman (2021) e Souza (2018) investigaram no servico, juntamente a
equipe de enfermagem, as dificuldades vivenciadas e as estratégias por eles adotadas durante o preparo e administracdo de
medicamentos.

De acordo com Souza (2018) avaliou a a¢do da equipe de enfermagem antes, durante e apds o procedimento. Antes do
procedimento definiu-se como critérios essenciais: Apresentar-se para a crianga e/ou responsavel; Explicar o procedimento para

a crianca e/ou responsavel; Acalmar a crianga; Conferir o paciente (prescricdo ao nome) e Calcar 0s equipamentos de protecéo
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individual no momento da execucdo do procedimento. Durante o procedimento elencou-se as a¢bes a serem realizadas pela
equipe: Escolher musculo conforme o seu tamanho e o volume do medicamento a ser administrado; Palpar o local selecionado
para injegdo em busca de edema, sensibilidade ou granulos; Evitar areas com cicatrizes, hematomas, escoriagdes ou infeccoes;
Posicionar a mdo ndo dominante em local anatdmico adequado e segurar o masculo firmemente; Injetar rapidamente a agulha a
um angulo de 90° ; Aspirar a medicacdo, e se ndo for aspirado sangue, injetar lentamente o medicamento; Retirar, suavemente,
a agulha e soltar a pele; Orientar sobre evitar massagem no local. E apds o procedimento foi definido como padrdo: Monitorar o
paciente quanto a alteracdo sensorial ou motora no local da injecdo ou distal a ele; Descartar adequadamente os materiais
utilizados durante o procedimento; Documentar a administracdo do medicamento; Registrar queixas e/ou reacdes adversas
apresentadas pelo paciente, caso aconteca; Orientar 0 paciente e/ou responsavel quanto reagdes adversas e cuidados, caso
necessarios (Souza, 2018).

Neste estudo acima citado (Souza, 2018) evidenciou-se a existéncia de falhas durante o processo de administracéo,
com destaque para as agdes antes do procedimento, que ndo obtiveram nenhum resultado satisfatorio. Com isso, esta pesquisa
aponta implicagdes importantes relacionadas a pratica de Enfermagem, o que contribuird para a melhoria da qualidade de
assisténcia a salde, resultando em sugestfes para implementagdo de intervencGes eficazes para a resolucdo dos problemas
detectados. Como estratégia, adotou-se a educagdo permanente e direcionada aos cuidados de Enfermagem na execucdo das
acles de administragdo de medicamentos pela via intramuscular, garantindo assim uma préatica segura por meio de uma
assisténcia humanizada a fim de garantir a seguranca do paciente durante todas as etapas do preparo e administracdo de
medicamentos.

Pinheiro (2020) entrevistou 17 profissionais de enfermagem atuantes num setor de urgéncia e emergéncia, para
identificar os fatores que facilitam os EAs e as estratégias para conté-los. Este estudo identificou praticas inseguras de
administracdo de medicamentos durante a admissdo, uma vez que o0s pacientes que chegavam ndo tinham seus medicamentos
identificadas, sendo preparadas e dispostas nas bandejas sem nenhuma organizacdo. Observou-se também que as prescricdes
médicas eram manuais, com validade de 24 horas e aprazadas pela equipe de enfermagem, que era responsavel por separar 0s
medicamentos diérias de cada paciente. Ressalta-se que ndo havia padronizacdo no preparo de medicamentos o que pode
favorecer a ocorréncia de eventos adversos.

No estudo de Pinheiro (2020) a observacdo de campo e nas entrevistas, constatou-se que a higiene das méos era uma
conduta frequentemente negligenciada pela equipe de enfermagem. Néao se observou dificuldades técnicas no preparo dos
medicamentos, porém o servico de emergéncia se caracterizou por possuir alta demanda de pacientes, ou seja, a dinamicidade
do servico de emergéncia associada ao alto fluxo de pacientes e a carga de trabalho no setor séo situac¢Ges vivenciadas pela equipe
de enfermagem e atuam como barreiras no processo de administracdo segura de medicamentos.

E importante destacar que quando se depara com um erro de medicacdo, ha que se avaliar todo processo envolvido
nessa pratica. Os erros muitas vezes sdo direcionados as falhas no sistema e ndo somente a descaso ou incompeténcia profissional
(Mangilli et al., 2017).

Para reduzir o erro € necessario que os hospitais busquem estratégias de intervencdo, dentre elas destacam-se:
estratégias educacionais (realizacdo de campanhas, elaboracdo de manuais explicativos, criacdo de comissdo multidisciplinar
envolvida com a prevengao e reducdo dos eventos adversos aos medicamentos); estratégias organizacionais (reunides, criagdo
de protocolos e mudangas no processo de trabalho) e novas tecnologias (implementacéo de prescri¢do por sistema informatizado,
implantacdo da dose unitaria e do codigo de barras na administracdo de medicamentos). Dessa maneira, além de processos que
permitam incorporar tecnologias e referenciais necessarios, é preciso implementar espacos de discussdo, anélise e reflexdo da
pratica no cotidiano de trabalho e dos referenciais que orientam essas praticas por meio da implementacdo e instituicionalizacao
da cultura de seguranca do paciente. (Pinheiro, 2020).
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Houve semelhanca no método e nos resultados encontrados nos estudos de Santos (2019) e Siman (2021), ambos estudos
caracterizaram os fatores de interferéncia na seguranca do paciente no que diz respeito ao preparo e administracdo dos
medicamentos pela equipe de enfermagem, bem como indicaram as intervengdes necessarias para minimizar os EAs.

A partir dos depoimentos foi possivel observar os riscos e incidentes envolvendo a terapia medicamentosa que ocorrem
no cotidiano do trabalho da unidade, atribuidos ndo somente as falhas individuais, mas também situacBes que envolviam
processos organizacionais e estavam relacionadas ao nimero elevado de atendimentos e de procedimentos realizados, tais como
a sobrecarga de trabalho, a falta de atencdo do profissional, setor tumultuado devido ao grande nimero de pessoas circulando,
deficiéncias na formagdo ou capacitagdo do profissional, prescricao ilegivel, dispensacdo errada pela farmacia, dispensacéo de
medicamentos no periodo de 24 horas e atitude punitiva na notificacdo do EAs (Santos et al., 2019; Siman et al., 2021).

Dentre as agdes propostas, Santos (2019) deu énfase a utilizacdo de tecnologias como estratégia para diminuir erros na
etapa de dispensacdo, preparo e administracdo de medicamentos. Assim, a implantacdo da prescri¢cdo médica eletrdnica foi uma
proposta do grupo de trabalhadores, visto que permite a padronizac&o dos principais itens necessarios a uma prescri¢éo segura,
além de garantir a legibilidade e a auséncia de rasuras. Para tanto, os autores buscaram firmar parceria entre o Departamento de
Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo do Municipio, gestores e profissionais da Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
para o desenvolvimento de uma ferramenta informatizada como foco na prescricdo de medicamentos, compativel com a realidade
dos profissionais e do perfil do atendimento em urgéncia.

Como solugBes para essas problematicas, destacou-se a necessidade da adocdo de préticas seguras, tais como a
identificacdo dos riscos de alergias e identificacdo correta do paciente acles para seguranga na prescricdo, uso e administracéo
de medicamentos em unidades de pronto atendimento por meio de pulseiras; informatizacéo da prescricdo médica; ampliacdo do
olhar para mudangas na organizacdo do ambiente e processos de trabalho; sensibilizagdo e envolvimento do paciente, familia e
profissionais com foco na adesdo as a¢des a serem implementadas (Santos et al., 2019; Siman et al., 2021).

Em se tratando da educacdo de futuros profissionais de Enfermagem, Davis (2020) decidiu adotar como estratégia para
a promocao de boas praticas no preparo e administracdo de medicamentos, a abordagem da tematica desde a graduag&o, por meio
da incorporacgéo de uma atividade curricular. Para tanto, foram ministrados 6 médulos com a duracdo de 3 horas cada, as
temaéticas abordadas em cada modulo foram: Dano a salde e seguranca de medicamentos; Falibilidade humana como uma ameaca
a seguranca do paciente; Entendendo Sistemas e o Efeito da Complexidade no cuidado; Aprimorando os conhecimentos da
equipe de enfermagem a respeito da seguranca durante o preparo e administracdo de medicamentos; Aumentando a segurancga
da medicacéo por meio do envolvimento com pacientes e cuidadores; Antecipando e aprendendo com erros de medicacéo. Ao
final da disciplina foi aplicado um questionario para avaliar o conhecimento dos discentes, as habilidades de aplicagdo e
pensamento critico.

Os discentes avaliaram a experiéncia de aprendizagem por meio de uma escala Likert de 25 itens, variando de 1
(discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente). Todas as 53 respostas foram devolvidas, com uma taxa média de resposta de
98,4% por questdo. As respostas de pontuacdo dos itens variaram de 4,8 de 5 ("Eu iria continuar a educacdo em servico sobre
esses topicos™) a 5,0 de 5 ("A instrucdo me desafiou a pensar", "Estou pronto para aplicar algumas ideias que aprendi” e " O
trabalho em equipe eficaz ¢ crucial para a seguranga do paciente”), com uma pontuagdo média de 4,9 de 5. Quarenta e cinco por
cento dos entrevistados fizeram comentérios em texto livre. Os académicos de enfermagem expressaram compreensdo sobre o
contetido e a complexidade das falhas de sistemas e erros de medicagdo. Eles defenderam a inclusdo desse contetdo nos

curriculos de graduacdo: “Isso foi informativo e benéfico, especialmente como estudante de enfermagem (Davis, 2020).
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Experiéncias exitosas com utilizacdo de tecnologias para mediar as boas praticas no preparo e administragdo de
medicamentos

Compreende-se como tecnologias em salde, saberes constituidos para a criagdo e uso de produtos com o fim de
organizar as relagdes humanas, por meio dos cuidados e atengdo a sadde prestados a uma determinada populacéo (Merhy et al.,
1997). Estas podem ser classificadas em dura, quando sdo apresentadas em forma de equipamentos; leve-dura, cujas incluem os
saberes estruturados (normas e protocolos); e, por fim, a leve, a qual expressa-se e representa-se pela comunicacao, pelas relaces
e para mediar vinculos (Nita et al., 2010). Nesse sentido, os estudos de Vilela e Jericd (2019), Karabag et al. (2017) e Cancino
et al. (2020) abordam a utilizagdo de ferramentas tecnologicas adotadas por enfermeiros para a promogao das boas praticas no
preparo e administracdo de medicamentos.

Os autores Vilela e Jericé (2019) preocuparam-se em caracterizar as tecnologias a serem utilizadas para garantir a
minimizacdo dos eventos adversos causados pela equipe de enfermagem durante o processo de preparo e administracdo de
medicamentos, associando cada uma destas tecnologias ao custo financeiro delas, deste modo demonstrando uma relagéo de
custo-beneficio diante das tecnologias apontadas no estudo.

Para evitar o erro de medicacgdo na instituicdo campo de estudo, Vilela e Jeric6 (2019) identificaram 13 tecnologias
preventivas, dentre as quais: seis (46,2%) tinham como foco a prevencdo de erros na primeira etapa da administracdo de
medicamentos; uma (7,7%) tinha como foco a prevencdo de erros durante a prescri¢cdo e administracdo, cinco (38,4%) delas
tinham como propdsito minimizar os eventos adversos durante as fases a dispensacdo e administragdo; e, por fim, somente uma
(7,7%) dentre as tecnologias identificadas pelos autores conseguia alcancar a prevencao de EAs em todas as etapas da cadeia
medicamentosa. Quanto ao tipo de classificagdo das tecnologias identificadas, encontraram-se duas (15,4%) leves, uma (7,7%)
leve-dura e dez (76,9%) do tipo dura.

Quando avaliados os custos em relagéo as tecnologias para a prevencao do erro de medicagdo com a projecéo do custo
do erro de medicacédo, observa-se que o valor advindo de eventos adversos preveniveis é superior R$ 47.319.720,00 ao do
investimento em tecnologias de prevencao de Eas no processo medicamentoso, cujas em média custam R$ 10.224.540,07. Desse
modo, o investimento em tecnologias de prevencdo mostra-se menos oneroso do que o valor causado pelos impactos do erro de
medicdo, assim, as tecnologias mostraram-se eficazes, uma vez que houve queda de 97,5% do indicador de incidéncia de erro
de medicacdo (Vilela & Jerico, 2019).

Além da andlise de custos, de funcionalidade e de operacionalizagéo de tecnologias como ferramentas de prevencéo de
eventos adversos, dentre os artigos selecionados para esta revisdo houve a identificagdo da utilizacdo de recursos da tecnologia
da informacéo para a qualificacdo via web de enfermeiros e de académicos de enfermagem em relacéo ao ensino do célculo de
medicamentos. A estratégia de ensino via web melhorou as habilidades aritméticas e de calculo de dosagem de medicamentos
de académicos e de profissionais de enfermagem. Até o presente momento, ndo foi identificada nenhuma outra estratégia de
promocédo do ensino de célculo de dosagem de medicamentos via web, 0 que por conseguinte aponta para o ineditismo da
estratégia utilizada por Karabag et al. (2017).

A capacidade de célculo da dosagem de medicamentos é uma das habilidades mais utilizadas na prética clinica por
estudantes e enfermeiros. O conhecimento deficiente em calculo de medicamentos desempenha um papel importante no aumento
das taxas de erro de administracdo de medicamentos e ameagam a seguranca do paciente, niveis de conhecimento e habilidades
em um nivel cognitivo. Tendo em vista a relacdo positiva entre habilidade aritmética e de calculo de dosagem de medicamentos,
seria benéfico incluir um curso de matematica nos programas de educacao de enfermagem (Karabag et al., 2017).

No que diz respeito a abordagem a temética durante a formagéo profissional, Cancino et al. (2020) produziram um
instrumento o qual visou promover a administracdo segura de medicamentos em estudantes de enfermagem, por meio de 8

subprocessos: revisao da prescricdo do medicamento, avaliacdo, transcrigdo, preparagdo, administragdo, notificacdo de erros de
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medicacdo, acompanhamento e monitoramento, e informac&o e educacéo do paciente, avaliado por 58 itens foi considerado pelos
especialistas e avaliadores como de facil aplicacdo e transferivel para a pratica clinica.

O ponto chave da utilizacéo desta tecnologia, consiste nas escassas oportunidades de treinar e adquirir a competéncia
em administragdo segura de medicamentos, 0 que por conseguinte gera a necessidade de realizacdo de intervencdes em estagios
iniciais da formacédo de profissionais embasadas em cenérios de simulacédo clinica relacionados aos erros de medicacdo. Contar
com estudantes treinados para a seguranc¢a do paciente pode gerar, no futuro, mudancas na forma como as coisas sdo feitas, bem
como reducdo nas taxas de eventos adversos. O treinamento e a pratica na simulagdo clinica favorecem a aplicacdo progressiva
e repetitiva dos subprocessos, até a conquista de um determinado dominio, no qual desenvolvem-se ainda a reflexao e a corregao
do erro (Aggarwal, 2010).

Os estudos de Vilela e Jericé (2019), Karabag et al. (2017) e Cancino et al. (2020), forneceram diferentes panoramas
para a discussdo da utilizacdo de ferramentas tecnoldgicas como estratégias adotadas por enfermeiros para a promocao das boas
préticas no preparo e administracdo do medicamento. Em suma, os estudos evidenciaram uma preocupagao em relagdo a insercéo,
desenvolvimento e avaliacdo dos mais variados contextos, sentidos e usabilidades de recursos tecnolégicos para a seguranca do
paciente e do profissional de salde na minimizacdo dos eventos adversos causados pela inadequacdo do preparo e de
administracdo de medicamentos. Nesse sentido, evidenciamos que apesar de poucas produgdes identificadas, tecnologias em
salide e da tecnologia da informacdo estdo sendo utilizadas e tendo significAncia para a promog¢do da meta de seguranca do

paciente.

4. Consideracdes Finais

Incidentes no preparo e administracéo de medicamentos podem ocorrer, no entanto devem ser vistos como consequéncia
e ndo causa, tendo sua origem ndo somente nas a¢des humanas, mas principalmente em fatores sistémicos. Assim mais do que
buscar culpados, é necessario identificar as fragilidades existentes no sistema e adotar estratégias de prevencdo e controle. A
pesquisa demonstrou que as estratégias desenvolvidas por enfermeiros para promocdo de boas praticas no preparo e
administracdo de medicamentos perpassam por atividades organizacionais, educativas e a utilizacdo de tecnologias como
ferramentas para mediacdo de boas praticas com medicamentos e também pela existéncia de uma cultura de seguranca bem
desenvolvida entre os profissionais dos servicos de saude.

Acredita-se que o estudo proposto alcangou o seu objetivo, pois identificou na literatura nacional e internacional
evidéncias de estratégias desenvolvidas por enfermeiros para a promocdo de boas praticas no preparo e administracdo de
medicamentos, com o fim de evitar erros e danos aos pacientes. Aponta-se como limitacdo do estudo, que apesar de haver uma
vasta producdo diante da tematica, como se pode observar nos resultados da busca, poucos estudos abordavam as estratégias
adotadas para promog¢do da seguranca e empoderamento da equipe de enfermagem diante das boas praticas no preparo e
administracdo de medicamentos. Assim é relevante que novos estudos sejam realizados sobre estratégias que promovam a
seguran¢a medicamentosa dos pacientes.

Nesta revisdo nenhum estudo foi realizado para avaliar a promog¢do de boas praticas no preparo e administracdo de
medicamentos em unidades de atencdo primaria. Espera-se que essa revisdo possa contribuir com a pratica clinica de enfermeiros
e que os atente para observacdo dos processos de interferéncia na qualidade da assisténcia prestada durante o preparo e
administracdo de medicamentos e sejam estimulados a desenvolverem estratégias que promovam acles educativas para

seguran¢a medicamentosa dos pacientes.
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