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Resumo

Objetiva-se mapear as estratégias para administracdo segura de medicamentos utilizadas pelos profissionais de
enfermagem no ambiente hospitalar. Trata-se de scoping review conduzida de acordo com a metodologia do Joanna
Briggs Institute (JBI). Um protocolo de scoping review foi construido. Foram analisadas publica¢bes da literatura
branca e cinzenta. Utilizou-se o software Rayyan para gerenciamento da coleta e selecdo dos estudos. A analise se deu
por estatistica descritiva simples. A amostra final incluiu 97 estudos. ldentificou-se uma predominancia de estudos
publicados na udltima década, com destaque para maiores publicacfes no Brasil e o maior nimero de autores
graduados em Enfermagem. Em relacdo as estratégias utilizadas para administracdo segura de medicamentos, foram
utilizadas 81 (83,51%) “Estratégia para Avaliar”, 15 (15,46%) “Estratégias para Promover” e uma pesquisa utilizou
tanto “Estratégias para Promover e Avaliar” (1,03%) a administracdo segura de medicamentos. As seguintes
estratégias foram utilizadas para promover a administracdo segura de medicamentos: questionarios, discussdo sobre o
tema, observacdo direta e indireta, checklist, fotografia local, formularios e entrevistas, registro dos erros de
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medicacdo, caracterizacdo dos incidentes registrados, técnica de grupo nominal e estruturacdo de cendrios para
simulagéo de eventos adversos.
Palavras-chave: Enfermagem; Uso de medicamentos; Seguranca do paciente.

Abstract

The objective is to map strategies for the safe administration of medications by nursing professionals in the hospital
setting. This is a scope review conducted according to the methodology of the Joanna Briggs Institute (JBI). A scope
review protocol was built. Publications of white and gray literature were analyzed. Rayyan software was used to
manage the collection and selection of studies. The analysis was performed using simple descriptive statistics. The
final sample included 97 studies. We identified a predominance of studies published in the last decade, with emphasis
on larger publications in Brazil and the largest number of authors graduated in Nursing. Regarding the strategies used
for the safe administration of drugs, 81 (83.51%) "Strategy to Evaluate”, 15 (15.46%) "Strategies to Promote" and one
research used both "Strategies to Promote and Evaluate" (1.03%) the safe administration of drugs. To promote the
safe administration of medications, the following strategies were used: questionnaires, discussion on the subject,
direct and indirect observation, checklist, local photography, forms and interviews, recording of medication errors,
characterization of recorded incidents, nominal group technique and structuring of scenarios for simulation of adverse
events.

Keywords: Nursing; Use of medicines; Patient safety.

Resumen

El objetivo es mapear las estrategias para la administracion segura de medicamentos por parte de los profesionales de
enfermeria en el dmbito hospitalario. Esta es una revision de alcance realizada de acuerdo con la metodologia del
Instituto Joanna Briggs (JBI). Se construy6 un protocolo de revision del alcance. Se analizaron publicaciones de
literatura blanca y gris. Se utiliz6 el software Rayyan para gestionar la recopilacion y seleccion de estudios. El analisis
se realiz6 mediante estadistica descriptiva simple. La muestra final incluy6 97 estudios. Se identificd un predominio
de estudios publicados en la Gltima década, con énfasis en publicaciones mas grandes en Brasil y el mayor nimero de
autores graduados en Enfermeria. En cuanto a las estrategias utilizadas para la administracién segura de
medicamentos, se utilizaron 81 (83,51%) "Estrategia a Evaluar”, 15 (15,46%) "Estrategias para Promover” y una
investigacion utilizé tanto "Estrategias para Promover y Evaluar” (1,03%) la administracion segura de medicamentos.
Para promover la administracion segura de medicamentos se utilizaron las siguientes estrategias: cuestionarios,
discusion sobre el tema, observacidn directa e indirecta, checklist, fotografia local, formularios y entrevistas, registro
de errores de medicacion, caracterizacion de incidentes registrados, técnica de grupo nominal y estructuracién de
escenarios para simulacion de eventos adversos.

Palabras clave: Enfermeria; Uso de medicamentos; Seguridad del paciente.

1. Introducéo

Considerado um marco para a discussdo da seguranca do paciente, a publicagdo do Institute of Medicine (IOM) de
dezembro de 1999, To Err is Human, mobilizou as organiza¢Ges norte americanas, constatando que a ocorréncia de eventos
adversos envolve custos, sejam eles sociais ou econdmicos, podendo resultar em danos irreversiveis tanto para a instituigdo que
presta o servigo, quanto para o paciente e sua familia (Ferreira et al., 2014).

Durante este mesmo ano, foi possivel constatar a ocorréncia de 98 mil ébitos nos Estados Unidos, consequéncia de
eventos adversos. Ja na década de 2000, a magnitude global do problema da seguranca do paciente levou a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) a definir e identificar solu¢cbes com o propésito de promover melhorias em &reas que séo
consideradas problematicas na assisténcia em satde (WHO, 2012; Minuzz et al., 2016).

Enquanto referencial para compreenséo dos incidentes de seguranga do paciente, destaca-se o “modelo do queijo
sui¢o”, do psicologo britanico James Reason, elaborado a partir de inimeras investigacdes acerca de acidentes, como a aviagéo
e energia nuclear, enfatizando que tais erros, apos penetrarem camadas incompletas de protecdo (“camadas do queijo suigo™)
podem ter um resultado devastador. Logo, 0 modelo de James Reason destaca que é importante se concentrar em diminuir os
“buracos do queijo”, os erros latentes, e criar camadas que possam proteger e diminuir a probabilidade de que erros perpassem
os buracos (Ferreira, et al., 2014).

Tomando como pano de fundo a ideia de que a seguranc¢a do paciente é multifatorial, pauta-se na gestdo de riscos, que

consiste no gerenciamento dos potenciais riscos de uma organizacdo e decorre, sobretudo, de agdes continuas subjacentes a
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uma cultura de seguranca positiva (Ramos et al., 2017), observou-se, ao longo dos anos, uma evolugdo do termo segurancga do
paciente, compreendido na atualidade como um quadro de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes em salde, que reduz riscos de forma consistente e sustentavel, reduz a ocorréncia de
danos evitaveis, torna os erros menos provaveis e reduz o impacto do dano quando ele ocorre (WHO, 2021).

Assim, sendo considerada um tema importante no contexto de cuidados em salde, adotou-se uma resolucéo sobre a
acao global de seguranca do paciente, durante a 72° Assembleia Mundial em 2019, em que foi determinado o desenvolvimento
de um plano de acéo global sobre o referido tema, que logo foi adotado na 74° Assembleia Mundial de Satde em 2021, o Plano
de Agdo Global para a Seguranca do Paciente, objetivando atingir a maxima reducéo possivel na ocorréncia de danos evitaveis
em razdo de cuidados de saude inseguros (WHO, 2021).

Logo, o Plano de Acéo Global se torna um referencial para que sejam desenvolvidos planos de acéo nacionais sobre
seguranca do paciente, além de fornecer apoio com orientacGes estratégicas para que uma meta seja alcancada e os eventos
adversos sejam eliminados.

Neste cenario, destacam-se os incidentes de seguranca do paciente relacionados & medicagdo. As préticas de
medicacdo sem seguranga sdo consideradas as principais responsaveis pelos danos evitaveis nos sistemas de salde de todo o
mundo. Além de prejudicar milhdes de pessoas, o custo global associado aos erros de medicacdo ¢ em média US$42 bilhGes
por ano. No Brasil, dados apontam que dos 19,1 milhdes de internados em 2016, 1,4 milhdes foram vitimas de eventos
adversos, sendo os principais, bebés com menos de 28 dias de vida e idosos acima de 60 anos (IESS, 2018).

A administracdo de medicamentos destaca-se como uma das responsabilidades da equipe de enfermagem. Diante
disso, estdo mais propensos a cometerem erros de medicacdo devido a crescente demanda e pressdes sobre eles (Jember et al.,
2018). Apesar de possuir o direito de exercer sua profissdo em um ambiente que seja propicio as boas praticas e, acima de
tudo, que respeite a sua seguranca e a do paciente, os enfermeiros e técnicos de enfermagem vivem uma realidade muito
diferente, passando por baixo quantitativo de profissionais para assisténcia, acimulo de fung@es e sobrecarga de carga horaria.

As falhas na seguranca do paciente também ocorrem quando h& ambiente fisico de trabalho muito movimentado;
profissionais cansados e estressados; falha na comunicacdo; prescri¢des médicas que dificultam o entendimento seja por meio
de letra ilegivel ou rasuras; e falta de protocolo de preparo de medicamentos na instituicdo, bem como de estocagem e
distribuicdo destes. Sabe-se que esses cendrios interferem diretamente na administracdo e cuidado direto com o paciente
(Ferreira, et al., 2014).

Destarte, o presente estudo tem como questdo norteadora: Quais as estratégias para administracdo segura de
medicamentos tém sido utilizadas pelos profissionais de enfermagem no contexto hospitalar? Diante disso, objetiva-se mapear
as estratégias para administracdo segura de medicamentos utilizadas pelos profissionais de enfermagem no ambiente

hospitalar.

2. Metodologia

A Scoping Review foi elaborada conforme recomendac¢des do Joanna Briggs Institute Reviewers Manual, seguindo o
referencial teérico proposto por Peters et al. (2020) e apresentada segundo as recomendacdes do Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR): Checklist and Explanation (Tricco, et
al., 2018). Esse tipo de revisdo busca mapear as evidéncias em um determinado campo. Para isso, foram seguidas cinco etapas:
I. Definigdo da questdo de pesquisa; Il. Identificagdo dos estudos; I11. Selegdo dos estudos; V. Analise dos dados; V. Sintese
dos dados e apresentacdo dos resultados (Peters, et al., 2020).

Inicialmente, foi elaborado um protocolo de pesquisa contendo objetivo, populacdo de estudo, questdo de pesquisa,

critérios de inclusdo e exclusdo, coleta de dados, estratégia de busca, defini¢do de varidveis para extracdo dos dados e sintese
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desses dados. O protocolo foi registrado no Open Science Framework (OSF) no link: https://osf.io/fjvxc/ e publicado (Satiro, et
al., 2022).

A pesquisa foi iniciada a partir da determinagdo do objetivo do estudo e a combinacdo mneménica PCC: Populacéo:
Profissionais de enfermagem; Conceito: Administracdo segura de medicamentos; Contexto: Ambiente hospitalar. Desse modo,
foi estabelecida a seguinte questdo de pesquisa: Quais as estratégias para administracdo segura de medicamentos tém sido
utilizadas pelos profissionais de Enfermagem no contexto hospitalar?

Posteriormente, realizou-se uma busca preliminar de forma independente por trés pesquisadores nas bases de dados
OSF, JBI COnNECT+, DARE, The Cochrane Library e PROSPERO, em abril de 2021, e ndo foram identificados protocolos
ou revisdes com temética semelhante.

Em seguida, foi desenvolvida uma busca inicial no portal PubMed, bem como nas bases de dados Biblioteca Virtual
em Salde (BVS) e Google Scholar para identificar os principais descritores e palavras chaves utilizados nos estudos da
temética abordada por meio da combinacdo dos Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS) e Medical Subject Headings
(MESH). Desse modo, a estratégia de busca final definida foi: I. DeCS: (Enfermagem OR enfermeiros OR enfermeiras) AND
(Administracdo segura de medicamentos OR uso de medicamentos OR sistemas de medicacdo OR sistemas de medicagdo no
hospital) AND (Hospital); Il. MESH: (Nursing OR nurses) AND (Administration medications safety OR drug administration
OR medication safety OR medication safety) AND (Hospitals).

A coleta de dados foi realizada em junho de 2021 nas bases de dados: PubMed, Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL), Web of Science, Scopus, Base de Dados em Enfermagem (BDENF) e BVS. Ainda, para
contemplar a literatura cinzenta, utilizou-se: Portal de Teses e Dissertacbes da CAPES, DART-Europe E-Theses Portal,
Eletronic Theses Online Service (EThOS), Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portal (RCAAP), National ETD Portal,
Theses Canada, Portal de Tesis Latinoamericanas, World Cat Dissertations and Theses, PROQUALIS e Portal do Ministério da
Saude.

Os estudos foram incluidos através dos critérios de elegibilidade: pesquisas publicadas na integra na lingua
portuguesa, espanhola ou inglesa. Excluiu-se os estudos do tipo editoriais, relatos de experiéncia, ensaios tedricos, estudos
sobre praticas seguras em outras etapas do sistema de medicagdo e estudos em outros ambientes de salde. N&o foi delimitado
limite temporal.

Utilizou-se o software Rayyan para gerenciamento da coleta e seleco dos estudos. Foram selecionados um total de
271 artigos para avaliagdo do titulo e resumo no més de junho de 2021, que foi realizado por trés duplas de revisores de modo
independente para incluir, excluir ou selecionar o campo “davida” através do cegamento entre revisores e identificagdo
automatica de duplicidade. As dividas existentes e a resolugdo dos conflitos por consenso foram resolvidas no més de julho
apos quebra do cegamento entre revisores. Apds selecionados, os estudos foram analisados com a leitura na integra.

Assim, os dados dos estudos selecionados foram extraidos a partir de planilha construida no Microsoft Excel 2010 e
foram sintetizados de forma descritiva (n e %), contendo as variaveis: tipo de estudo, ano de publicacdo, pais de origem,
formacdo do autor, setor ou tipo de hospital, profissionais envolvidos, estratégias utilizadas para administracdo segura de
medicamentos, beneficios de uso e dificuldades de uso.

As estratégias utilizadas pelos estudos foram agrupadas em duas categorias: “Estratégias para avaliar” e “Estratégias
para promover”, sendo a primeira aquelas com objetivo de avaliar o processo de administragdo de medicamentos nas
instituicdes de saude e a segunda, com o escopo de promover a¢des de melhoria na administracdo de medicamentos.

Destaca-se que o estudo foi realizado com dados de dominio publico com preservacdo dos principios éticos da

pesquisa.
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3. Resultados

Foram analisados na integra 134 estudos apos avaliacdo dos pesquisadores. Apdés leitura, foram selecionados o total
de 97 estudos, que foram incluidos na amostra final, sendo 64 artigos (62%), 19 dissertacdes (18%) e 14 teses (13%). A Figura

1 descreve o processo de identificacdo dos estudos detalhando os incluidos, excluidos e os selecionados para a amostra final.

Figura 1: Esquema do processo de sele¢do dos estudos.
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Fonte: PRISMA ScR - Fluxograma para scoping review (adaptado).

Elucidou-se uma producdo ascendente ao longo do tempo, com destaque para as publicagdes na Gltima década (79;
81,49%) (Figura 2).
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Figura 2: Ano de publicacdo dos artigos.
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Fonte: Dados da Pesquisa.

No que se refere & origem dos artigos, o Brasil apresentou 0 maior indice de estudos (55; 56,70%), seguido pelo Reino
Unido (9; 9,28%), Australia (5; 5,15%) e Arabia Saudita (3; 3,09%) (Figura 3).

Figura 3: Pais de origem dos estudos incluidos.
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Quanto a formacdo dos autores, predominaram 0s autores graduados em enfermagem (63; 64,3%), seguidos de
farmécia (17; 17,3%), medicina (4; 4,1%), ciéncias aplicadas (3; 3,1%) e gestdo (2; 2,0%). Em nove publicacdes (9,2%), ndo
foi possivel identificar a graduacdo dos autores.

Com relacdo a variavel “setor ou tipo de hospital”, o indice com maior frequéncia esta relacionado aos estudos que
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ndo especificaram o setor do hospital (55, 56,70%). Dentre os que detalharam este aspecto, houve destaque dos estudos no
ambito da Unidade de Terapia Intensiva (17; 17,53%), Unidade Clinica (10; 10,31%) e Unidade Cirdrgica (5; 5,15%).

No que se refere aos “Profissionais envolvidos” nas ag¢des, destacou-se com maior quantitativo os Enfermeiros (67;
0,69%), Técnicos de Enfermagem (30; 0,30%), Médicos (16; 0,16%) e Farmacéuticos (17; 0,17%). No entanto, outros
profissionais se mostraram com menor incidéncia, sdo eles: Educadores, terapeuta respiratério, perfusionista, funcionarios
clinicos e a equipe multidisciplinar.

Por fim, em relagdo as estratégias utilizadas para administracdo segura de medicamentos, foram utilizadas (80;
82,47%) “Estratégia para Avaliar”, (16; 16,49%) “Estratégias para Promover” e uma pesquisa utilizou tanto “Estratégias para
Promover e Avaliar” (1; 1,03%). Enfatiza-se que as estratégias para avaliar sdo aquelas baseadas em atitudes para analisar
como os profissionais da instituicdo de salde lidam com a administracdo de medicamentos, mensurando a sua seguranca e
eficacia. Ja as estratégias para promover visam incentivar e capacitar os profissionais de salide a promover a administracao

segura de medicamentos (Figura 4).

Figura 4: Principais estratégias utilizadas.
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Com destaque para as estratégias de avaliacdo da administracdo segura de medicamentos, evidenciou-se que muitos
estudos utilizaram a abordagem observacional, de modo que houveram profissionais de salde selecionados a serem observados

durante a preparacdo e administragdo de medicamentos. Outras técnicas muito utilizadas nos estudos foi a implementacdo de
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entrevistas com enfermeiros e farmacéuticos, questionarios incluindo conhecimentos acerca de erros de medicagdo e
autorrelatos, além da visita das areas medicinais e a revisao de protocolos, politicas e relatérios do hospital.

Observou-se, também, o uso de checklist como instrumento de avaliagdo das praticas utilizadas pelos profissionais de
saude no que se refere a uma administragao segura. Alguns autores criaram e validaram o checklist por meio de um processo
de consenso entre os profissionais; outros autores utilizaram o checklist como instrumento para o registro dos incidentes
relacionados a administracdo segura de medicamentos.

Ja as estratégias de promocdo da administracdo segura de medicamentos perpassam o aspecto educacional, com o
envolvimento dos profissionais em agdes de educagdo permanente, com foco no didlogo e capacitacdo.
Foram analisados, ainda, os beneficios e dificuldades encontrados pelos autores no desenvolvimento do estudo e na aplicagdo

das estratégias utilizadas, conforme mostrado na Figura 5.

Figura 5: Beneficios e dificuldades encontradas durante o desenvolvimento dos estudos.
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medicamentos (11; 11,34%) 10,31%)
(. J o J
( N 4 N
Implementagao de tecnologias para otimizar a Limitacdo do tempo para aplicacdo da avaliacdo no
administracdo de medicamentos (10;10,31%) setor (6, 6,19%)
_ J o J
( N 4 N
Educacéo permanente em satde (9; 9,28%) Presenca de um observador influencia a qualidade
da assisténcia (3; 3,09%)

_ J o J
( N 4 N
Rl g pauem_e el 20 Instrumento de dados néo validado (1; 1,03%)

seguranca (3; 3,09%)
(& J o J
( N 4 N
N4o identificado (1; 1,03%) Naéo identificado (51; 52,58%)
(& J o J

Fonte: Dados da Pesquisa.

De maneira geral, os beneficios identificados estdo relacionados a educacdo permanente em salde, através da
promocéo de conscientizagdo dos profissionais, identificacdo de fatores de risco e estratégias para uma administragdo segura.

As dificuldades encontradas, por sua vez, envolvem sobretudo a ndo adesao de alguns profissionais da sadde.
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4. Discussao

Os resultados apontam que a maior parte dos estudos utilizados sdo classificados como literatura branca (artigos
cientificos), que correspondem a 62%. A literatura branca possui algumas caracteristicas como: circulacdo ampla, acesso
nacional, vasta visibilidade, entre outras. Deste modo, evidencia-se que essas publicacdes permitem um alcance maior dos
pesquisadores e da sociedade, tornando-se mais acessivel (Botelho & Oliveira, 2017).

No que concerne ao ano de publicagdo sobre essa tematica, identificou-se uma producdo ascendente ao longo dos
anos, com destaque para a Gltima década (81,49%). A partir da publicagdo do relatorio “To Err is Human” foram destacados
diversos pontos importantes e, dentre eles, previa-se um aumento significativo na pesquisa de seguranga do paciente, uma vez
que as evidéncias de que os riscos associados ao cuidado sdo concretos contribuiram para que a qualidade fosse percebida
como prioridade no processo de gestdo em salde (Oliveira, et al., 2017; Reis et al., 2013).

Um artigo publicado em 2018, que avaliou o progresso e prioridades emergentes na seguranca do paciente, apontou
gue o numero de estudos que aborda seguranc¢a do paciente chegou a aumentar mais de 250% ao longo dos anos, ocorrendo em
areas que antes ndo recebiam atencdo (Bates & Sing, 2018). Isso demonstra que a tematica vem sendo cada vez mais discutida
nas instituicdes de salde e, dessa forma, incrementa-se a publicacio sobre o assunto em prol de tracar estratégias para melhorar
a seguranca do paciente.

Com relagdo ao pais de origem dos estudos, identificou-se a partir das figuras 2 e 3 o notavel crescimento das
producdes brasileiras sobre a tematica, isso pode ser explicado em virtude do Brasil ser responséavel por 56,70% das publicacéo
analisadas, a maior quantidade de estudos entre os demais paises. Sem dividas, 0 aumento da publicagdo nacional associa-se as
iniciativas nacionais que tornaram a seguran¢a do paciente uma prioridade nos servicos da salde, destacando-se a publicacéo
da Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013 que instituiu o Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente (PNSP) (Brasil, 2013),
visto que, dentre os 55 trabalhos realizados no Brasil, 87,27% foram apds a PNSP.

Dessa forma, é notoria a importancia desta portaria, pois promoveu o interesse da comunidade cientifica brasileira
nessa area, proporcionando o aumento na producdo em busca do cuidado seguro ao paciente. Este tema ganhou destaque e o
namero de publicagdes sobre a tematica tém aumentado no Brasil.

No entanto, faz-se refletir que existem obstaculos para a promogéo desta tematica nos servigos de sadde, os quais
provém, sobretudo, da cultura punitiva ainda associada a seguranc¢a do paciente. Desse modo, pode-se refletir a necessidade da
desconstrucdo da cultura punitiva pela oportunidade de aprendizado através da construgdo da cultura de seguranca nas
instituicBes de salde e a fomentacdo de mais pesquisas que ajudem a difundir o tema (Silva et al., 2018).

Compreende-se, assim, que 0 aspecto cultural deve preceder a normatizacdo de qualquer acdo. Nessa perspectiva, 0
Instituto de Medicina dos Estados Unidos recomendou que as organizagdes de salde criassem um ambiente em que a
seguranca do paciente seja um objetivo organizacional explicito e ocupe o topo das prioridades das liderancas, ou seja,
constitua parte importante da cultura organizacional (Runciman, et al., 2009).

De acordo com a Agéncia de Pesquisa em Saude e Qualidade (AHQR), a cultura de seguranca é definida como o
resultado de valores individuais, grupais, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam
compromisso, estilo e competéncia de uma organizagdo para a salde (Ramos, et al., 2017).

Logo, a cultura de seguranca envolve atitudes e valores incorporados que devem: encorajar e recompensar a
identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranca; promover o aprendizado organizacional a
partir da ocorréncia de incidentes; e proporcionar recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutengdo efetiva da
seguranga (Brasil, 2013).

A temética da seguranca do paciente envolve, assim, miltiplos desafios, os quais sdo “[...] imensos, mas ndo

intransponiveis, e englobam a necessidade de estabelecimento de estratégias efetivas em trés ambitos: formacdo de
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profissionais da sadde, assisténcia em todos os niveis de atengdo a satde e pesquisa” (Urbanetto & Gerhardt, 2013, p. 8).

Diante dessa perspectiva, nota-se que é imprescindivel que as universidades fagam uma proposta pedagdgica para
implementacdo da tematica através de experiéncias direcionadas a pratica do aluno, propagando uma cultura de seguranga do
paciente ndo punitiva desde o processo formativo dos profissionais de saude, desfazendo-se da teoria o qual elenca que o
profissional de salde ndo pode errar, substituindo-a pela diminuigéo dos riscos de erros somado a oportunidade de aprendizado
e melhoria (Bajpai & Lindeman, 2021).

Nesse contexto, em 2011, foi publicado o “Patient safety curriculum guide: Multiprofessional edition” que tinha como
objetivo colaborar com o ensino da seguranga do paciente na area da salde. Assim, 0s cursos da area da sa(de tém por
obrigatoriedade a inclusdo da tematica seguranga do paciente no curriculo, colaborando para a redugdo dos riscos de erros
(Garzin & Melleiro, 2018).

No tocante a formacdo do autor, predominaram os autores graduados em Enfermagem (64,3%). O enfermeiro é
considerado como facilitador diante do processo de identificagdo de riscos de eventos adversos, bem como tem o papel de lider
junto a sua equipe. Esse profissional trabalha diretamente com o paciente e integra 0 grupo mais numeroso entre 0S
profissionais das institui¢des hospitalares — a equipe de enfermagem. Desse modo, torna-se essencial no processo de promocéo
da seguranca do paciente durante a assisténcia (Silva et al., 2021). Este fato explica o destaque do profissional de enfermagem
quanto a publicagdo de estudos no que tange ao tema seguranca do paciente.

Com relagdo a variavel “setor ou tipo de hospital”, o indice com maior frequéncia esta relacionado aos estudos que
ndo especificaram o setor ou hospital (55, 56,70%). Para tanto, é importante compreender que esse dado concentra distintos
estabelecimentos e setores, porém, todos com o intuito de curar, prevenir e promover a salde individual e coletiva. Nesse
interim, observa-se a complexidade do cuidado em todos 0s processos assistenciais

Com relagdo aos profissionais envolvidos, assim como na formagdo do autor, também se destaca em maior
quantitativo o profissional de enfermagem (67; 0,69%) e técnicos de enfermagem (30; 0,30%), evidenciando que, em maior
parte, o papel da equipe de enfermagem é crucial na prevencdo de erros de medicacdo e seguranca do paciente, ja que
representam a Ultima barreira que separa o paciente do medicamento (Cancino et al., 2020).

Quanto as estratégias utilizadas pelos profissionais de Enfermagem para administracdo segura de medicamentos,
identificou-se a grande maioria como “Estratégia para Avaliar” (80; 82,47%), utilizadas para avaliar a administracdo de
medicamentos pelos profissionais, seguido por “Estratégias para Promover” (16; 16,49%), que objetivam promover a
administracdo de medicamentos segura e uma pesquisa utilizou ambas as estratégias (1; 1,03%). Logo, diante dos dados
expostos, a maior incidéncia concentra-se nas estratégias para avaliar, com énfase na coleta de dados sobre situagfes que
envolvem os riscos, visto que representa a maior porcentagem. E essencial entender a investigacio em busca de informagdes
sobre o servico de salde para mitigar os erros. A partir desses estudos, sdo promovidas estratégias para o melhor desempenho
garantindo a continuidade do cuidado, contexto em que os Nucleos de Seguranca do Paciente tem papel fundamental, a partir
da identificacdo, analise, avalia¢do, monitoramento, tratamento e comunicacéo de riscos (Brasil, 2013).

Enquanto estratégias para promover, o principal instrumento consiste em caracterizar os incidentes registrados (8;
8,25%). Observa-se, portanto, a articulagdo dentro do setor de salide pois ocorre com a isencao de instrumentos para analise da
percepcdo sobre administracdo segura de medicamentos a partir da compreensdo dos profissionais de satde.

Evidencia-se que o profissional de enfermagem tem o papel de calcular corretamente as doses para uma administracéo
de medicamentos segura e, assim, obter um efeito desejavel e benéfico em prol da saide e bem-estar do paciente. Desse modo,
ressalta-se que a melhoria nesse processo requer mudangas em varios niveis de um sistema hospitalar e realiza-la, em um
ambiente movimentado, se torna um desafio.

Ainda, a OMS destaca que a falta de treinamento dos profissionais constitui uma das principais causas de erros de
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medicacdo. Uma pesquisa realizada no Reino Unido desenvolveu um workshop de Desenvolvimento Profissional Continuo
(DPC) sustentavel para enfermeiros de enfermaria sobre calculo de medicamentos (Bull, et al., 2017). Diante disso, observa-se
que uma estratégia de destaque e efetiva para promover a administragdo segura de medicamentos constitui a intervencao
educativa para os profissionais.

As pesquisas relacionadas aos beneficios mostram que a educacdo permanente em salde e a promocdo da
conscientizacdo e autoavaliacdo sdo atitudes de cuidado seguro durante a assisténcia aos pacientes, progresso de habilidades
especificas e emergenciais, além do treinamento com experiéncia especialmente na medicacdo segura. Assim, a evidéncia
aponta que a realizacdo dessas intervencdes desenvolve nos profissionais uma alta competéncia em administracdo segura de
medicamentos (Silva, et al., 2021).

Ja sobre as dificuldades, a baixa adesdo de profissionais nas capacitagcGes e a imprevisibilidade da demanda dos
setores atingem diretamente as oportunidades para treino, o que pode levar adiante as mas praticas aprendidas e arraigadas nos
profissionais (Bull, et al., 2017).

5. Concluséao

As estratégias utilizadas para administracdo segura de medicamentos pelos profissionais de Enfermagem no ambito
hospitalar foram classificadas em “estratégias para avaliar”, que objetivam avaliar o processo de administracdo de
medicamentos nas institui¢des de satde e “estratégias para promover”, que propdem a¢des de melhoria na administracdo de
medicamentos.

Deste modo, destacam-se as seguintes estratégias: uso de questionarios, discussdo sobre o tema, observacédo direta e
indireta, checklist, fotografia local, formulrios e entrevistas, registro dos erros de medicagdo, caracteriza¢do dos incidentes
registrados, técnica de grupo nominal e estruturacdo de cenarios para simulagao de eventos adversos.

No tocante as limitacfes da pesquisa, 0s resultados apresentados devem ser compreendidos enquanto resultado de
uma busca em bases de dados especificas e, portanto, podem ndo representar a realidade de forma generalizada. Sugere-se que
estudos sobre a tematica sejam cada vez mais conduzidos com o escopo de promover melhorias na administracdo segura de
medicamentos.

Por intermédio desta pesquisa, espera-se contribuir com a discussdo acerca da tematica, contribuindo com a
consolidacdo dos objetivos estratégicos do Plano Global de Acéo para a seguranca do paciente. Para tanto, sugere-se pesquisas
futuras que possam avaliar 0 impacto das estratégias mapeadas neste manuscrito, de modo a elucidar a efetividade para a

administracéo segura de medicamentos.
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