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REVISION INTEGRATIVA

RESUMO

Objetivo: Identificar na literatura as praticas seguras para administracdo de
medicamentos no contexto hospitalar. Método: Revisdo integrativa realizada no dia
04 de abril de 2023, nas bases de dados PUBMED, SCOPUS, CINAHL e LILACS.
Incluidos estudos relacionados as praticas para administragdo segura de
medicamentos no contexto hospitalar, publicados entre 2013 e 2023, tendo em vista a
criagdo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente. Ndo foram aplicados filtros
de idioma e/ou desenho de estudo. Excluidos artigos duplicados, néo disponiveis na
integra, relatos de casos, editoriais, teses, dissertagdes, monografias e estudos que néo
responderam a questdo de pesquisa. Os estudos foram organizados em um quadro
sindptico para extracdo de categorias tematicas. Resultados: Selecionados para
analise onze artigos, cujas categorias a partir dos seus contetdos foram: Padronizagdo
de protocolos institucionais; Educacdo e capacitagdo de profissionais e pacientes;
Boas préticas para armazenamento, preparo e administracdo de medicamentos;
Comunicacéo efetiva entre profissionais de satde; Melhoria do processo de trabalho
da enfermagem. Conclusdo: O estudo possibilitou identificar as praticas seguras para
administracdo de medicamentos que visam reduzir as ocorréncias de eventos
adversos e acOes possiveis a serem implementadas para melhorar a seguranca do
paciente e a qualidade do cuidado.

Palavras-chave: Erros de Medicacdo; Cuidados de Enfermagem; Gestdo de Riscos;
Seguranca do Paciente; Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To identify in the literature safe practices for medication administration in
the hospital context. Method: Integrative review held on April 04, 2023, in
PUBMED, SCOPUS, CINAHL and LILACS databases. Studies related to practices
for safe drug administration in the hospital context, published between 2013 and
2023, with a view to the creation of the National Patient Safety Program. Language
and/or study design filters were not applied. Duplicate articles, not available in full,
case reports, editorials, theses, dissertations, monographs and studies that did not
answer the research question were excluded. They were organized in a synoptic table
to extract thematic categories. Results: Eleven articles were selected for analysis,
whose categories based on their contents were: Standardization of institutional
protocols; Education and training of professionals and patients; Good practices for
storage, preparation and administration of medicines; Effective communication
between health professionals; Improvement of the nursing work process. Conclusion:
The study made it possible to identify safe practices for drug administration that aim
to reduce the occurrence of adverse events and possible actions to be implemented to
improve patient safety and quality of care.

Keywords: Medication Errors; Nursing Care; Risk Management; Patient Safety;
Nursing.

RESUMEN

Objetivo: Identificar en la literatura practicas seguras para la administracion de
medicamentos en el contexto hospitalario. Método: Revision integradora realizada el
04 de abril de 2023, en las bases de datos PUBMED, SCOPUS, CINAHL y LILACS.
Se incluyeron estudios relacionados con practicas para la administracion segura de
medicamentos en el contexto hospitalario, publicados entre 2013 y 2023, con miras a
la creacion del Programa Nacional de Seguridad del Paciente. No se aplicaron filtros
de idioma y/o disefio de estudio. Se excluyeron articulos duplicados, no disponibles
en su totalidad, informes de casos, editoriales, tesis, disertaciones, monografias y
estudios que no respondieran a la pregunta de investigacion. Se organizaron en un
cuadro sindptico para extraer categorias tematicas. Resultados: Se seleccionaron para
el andlisis once articulos, cuyas categorias segun su contenido fueron:
Estandarizacion de protocolos institucionales; Educacién y formacion de
profesionales y pacientes; Buenas practicas de almacenamiento, preparacion y
administracion de medicamentos; Comunicacion efectiva entre profesionales de la
salud; Mejora del proceso de trabajo de enfermeria. Conclusion: El estudio permitié
identificar practicas seguras para la administracion de medicamentos que tienen como
objetivo reducir la aparicion de eventos adversos y posibles acciones a implementar
para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién.

Palabras clave: Errores de Medicacion; Cuidados de Enfermeria; Gestion de
Riesgos; Seguridad del Paciente; Enfermeria.
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INTRODUCAO

O tema deste estudo corresponde a
seguranca do paciente, tendo como objeto a
administracdo segura de medicamentos, que
pode ser definida como um processo multi e
interdisciplinar, compreendendo Vérias etapas,
exigindo do responsavel pela administracéo
conhecimento diversificado, consistente e
extenso®.

A administragdo  medicamentosa
segura envolve a inclusdo de padronizacédo
das atividades que reduzem a possibilidade de
falhas e aumentam as chances de intercepta-
las antes de causarem dano ao paciente.
Pensando na promocao de praticas seguras em
estabelecimentos de sadde foi criado o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), tendo como uma das metas a reducao
de eventos no processo de terapia
medicamentosa®.

Todas as pessoas ao redor do mundo,
em algum momento de sua vida utilizam
medicamentos para prevenir ou tratar
doencas, por isso a reducdo de danos
relacionados ao uso de medicamentos tem se
tornado uma crescente preocupacdo por parte
dos profissionais e 6rgaos de satide®.

Os erros decorrentes da terapia
medicamentosa representam um dos tipos de
incidentes mais comuns nas instituicbes de
salde e sdo provocados, em grande parte, por
falhas nos processos e procedimentos durante
0 cuidado. S&o passiveis de ocorrer em todas

as etapas da terapia medicamentosa:

prescrigéo, dispensacéo, preparo,
administracdo e monitoramento, podendo
resultar em danos graves e até na morte do
paciente®.

Um estudo mostrou que 0s erros mais
comuns na etapa de administracdo de
medicamentos, em diferentes contextos de
cuidados, foram horério errado, omissdo e
dose errada. Os grupos de medicamentos
comumente associados aos erros foram 0s
anti-infecciosos, aqueles utilizados para
tratamento de condi¢des associadas a nutri¢do
e metabolismo e aos sistemas gastrointestinal,
cardiovascular e nervoso central®.

Nos EUA, a estimativa é que 0s erros
de  medicacdo  acarretem  danos a
aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas
anualmente, com custo de quase 1% do total
de despesas de saude no mundo. No Brasil,
ainda ndo se sabe ao certo qual a magnitude
desses eventos e quais sdo 0s custos diretos e
indiretos dos erros de medicacdo®.

Apesar da magnitude dos erros que
envolvem o seu uso, no Brasil, dados
registrados mostraram a notificacdo por falhas
envolvendo medicamentos, representando
2,05% de todos os incidentes notificados e
8,94% dos incidentes ocorridos em servigos
de urgéncia e emergéncia®.

Uma pesquisa realizada no Brasil com
17  profissionais, entre  técnicos de
enfermagem e enfermeiros, revelou o0s
seguintes achados: a equipe de enfermagem

atende parcialmente as normas de
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administracao segura dos medicamentos, visto
que atua em convergéncia com algumas acgoes
recomendadas pelo PNSP; destacam-se a falta
de padronizacdo para a administracdo dos
medicamentos, o alto fluxo de pacientes, a
sobrecarga de trabalho e o surgimento de
novos medicamentos que podem favorecer a
ocorréncia de eventos adversos®.

Destaca-se  também o  impacto
econdmico que os erros de medicagOes podem
gerar no contexto hospitalar. Um estudo
realizado analisou o custo econémico atrelado
a tais erros, e evidenciou que o custo evitavel
médio do erro de medicacdo entre todas as
pesquisas  abordadas foi de  US$
617.493.770,36, variando de US$ 83,32 a
US$ 5.095.640.000,00. Entre as pesquisas que
abordaram apenas uma etapa da cadeia
medicamentosa, 0S €rros mais Onerosos
ocorreram na etapa da administracdo (US$
2.000.000.000,00), e 0 menos oneroso na
etapa da prescrigio (US$ 83,32)6).

A partir  dessa  problemética,
investigacbes tém sido realizadas para
identificar o0s riscos e prevenir esse
incidente®®, Os risco relacionaram-se a
falhas na identificacdo do paciente, checagem
na dispensacdo de medicamentos e erros no
preparo e administracdo de medicamentos®.
Ja dentre as medidas preventivas, as
tecnologias mostraram-se eficazes, uma vez
mostrou queda de 97,5% do indicador de
incidéncia de erro de medicagio®.

Diante desse contexto, é notério que 0s

erros de medicacdo no processo de cuidado

constituem um grande problema de salde
publica e sua prevencdo é extremamente
relevante, ndo s6 para a seguranca do
paciente, como também para reducdo de
custos institucionais®>9),

Assim, este estudo teve como objetivo
identificar na literatura as praticas para
administracdo segura de medicamentos no

contexto hospitalar.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa de
literatura, definida como um método que
proporciona a sintese de conhecimento e a
incorporagdo da aplicabilidade de resultados
de estudos significativos na  prética,
possibilitando uma leitura mais compreensiva
e de fécil entendimento. Traz, assim, mais
conhecimento e aprendizado acerca do tema
em questdo.

Seguiu-se as etapas que compreendem
esse tipo de estudo: selecdo da questdo para a
revisdo (pergunta norteadora); selecdo das
pesquisas que constituirdo a amostra do
estudo; identificacdo das caracteristicas das
pesquisas revisadas; analise dos achados de
acordo com os critérios de incluséo e exclusao
estabelecidos no projeto; interpretacdo dos
resultados; apresentacdo e divulgacdo dos
resultados®.

Para a construcdo desta revisao
integrativa utilizou-se a estratégia PICo, na
qual P (problema: falhas na administracdo de
medicamentos; | (fendmeno de interesse:

praticas seguras); Co (contexto: ambiente

https://doi.org/10.31011/reaid-2024-v.98-n.2-art.2138 Rev Enferm Atual In Derme 2024;98(2): 024301 3



ARTIGO DE REIVSAO &

hospitalar). Assim, surgiu a seguinte questao
de pesquisa: Quais as praticas seguras para
reduzir as falhas na administracdo de
medicamentos no ambiente hospitalar?
Realizou-se, no dia 04 de abril de
2023, busca nas bases de dados PUBMED,
SCOPUS, CINAHL e LILACS,
correlacionando  os  termos  Strateg*,
Intervention*, Action*, Practice*, Barrier*,
Minimiz*, Reduc*, Decreas*, ldentification,
Evaluation, Management, Safet*, Prevent*,

Medication Errors, Drug Error*, Drug Use

REVISTA
ENFERMAGEM ATUAL
IN DERME

Incluidos estudos relacionados as

praticas para administracdo segura de

medicamentos no  contexto
publicados nos ultimos 10 anos (2013-2023),

tendo em vista a criagdo do Programa

hospitalar,

Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
publicado em abril de 2013. N&o foram
aplicados filtros de idioma e/ou desenho de
estudo. As estratégias elaboradas seguiram as
recomendagdes do Peer Review of Electronic
Search Strategies — PRESS. Excluidos artigos

duplicados, ndo disponiveis na integra, relatos

Error*,

evidéncias

pergunta de pesquisa proposta neste estudo.

com o0 objetivo de

encontrar de casos, editoriais, teses,

cientificas para responder a

questdo de pesquisa.

Quadro 1 - Estratégia de busca nas bases de dados.

dissertacdes,

monografias e estudos que ndo responderam a

ESTRATEGIAS DE BUSCA

PUBMED

(Strateg*[ti] OR Intervention*[ti] OR Action*[ti] OR Practice*[ti] OR Barrier*[ti])
AND (Minimiz*[ti] OR Reduc*[ti] OR Decreas*[ti] OR Identification[ti] OR
Evaluation[ti] OR Management[ti] OR Safet*[ti] OR Prevent*[ti]) AND (Medication
Errorsimj] OR Medication Error*[tiab] OR Drug Error*[tiab] OR Drug Use
Error*[tiab]) AND ("2013/04/04"[PDAT]: "2023/04/04"[PDAT]).

382

SCOPUS

TITLE(Strateg* OR Intervention* OR Action* OR Practice* OR Barrier*) AND
TITLE(Minimiz* OR Reduc* OR Decreas* OR Identification OR Evaluation OR
Management OR Safet* OR Prevent*) AND TITLE-ABS-KEY ("Medication Error*"
OR "Drug Error*" OR "Drug Use Error*") AND PUBYEAR AFT 2012 AND (LIMIT-
TO(DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-TO(DOCTYPE, "re")).

363

CINAHL

TI(Strateg* OR Intervention®* OR Action* OR Practice* OR Barrier*) AND
TI(Minimiz* OR Reduc* OR Decreas* OR Identification OR Evaluation OR
Management OR Safet* OR Prevent*) AND ("Medication Error*" OR "Drug Error*"
OR "Drug Use Error*") AND (PY 2013 OR PY 2014 OR PY 2015 OR 2016 OR PY
2017 OR PY 2018 OR PY 2019 OR PY 2020 OR PY 2021 OR PY 2022 OR PY 2023).

127

LILACS

(Strateg* OR Intervention* OR Action* OR Practice* OR Barrier* OR Estrat* OR
Intervenc* OR Agbes OR Pratica* OR Barreira* OR Accion* OR Practica*) AND
(ti:(Minimiz* OR Reduc* OR Decreas* OR Identification OR Evaluation OR
Management OR Safet* OR Prevent* OR Reduzir OR Reduc¢do OR Diminui* OR

https://doi.org/10.31011/reaid-2024-v.98-n.2-art.2138 Rev Enferm Atual In Derme 2024;98(2): 024301 4
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Adiminstracdo OR Avaliacdo OR Identificagdo OR Seguranca OR Reducir OR
Disminuir OR Administraciéon OR Evaluacion OR Identificaciébn OR Seguridad* OR
Prevenir OR Prevencdo)) AND ("Medication Error" OR "Drug Error" OR "Drug Use
Error" OR "Medication Errors" OR "Drug Errors" OR "Drug Use Errors" OR "Erros de
Medicacdo" OR "Erros de Medicamentos" OR "Erros de Uso de Medicamentos" OR
"Errores de Medicacion” OR "Errores de Medicamentos” OR "Errores de Uso de
Medicamentos™) AND (db:("LILACS")) AND (year_cluster:[2013 TO 2023]).

109

Fonte: Elaborado pelos autores.

Os estudos levantados na busca foram
exportados para o gerenciador de referéncias
EndNote Web. Em seguida, um revisor
trabalhou na etapa de extracdo dos dados; e
um segundo revisor avaliou a extragdo de
dados e resolveu os conflitos existentes.

Apo6s a busca nas bases de dados,

foram identificadas 981 publicagdes, das
quais 422 foram removidas por serem
duplicadas, restando 559 estudos. Apds
aplicados os critérios de elegibilidade, 11
artigos foram incluidos na revisdo, conforme
o fluxograma Prisma®, demonstrado na

Figura abaixo.

Figura 1 - Identificacdo dos edtudos nas bases de dados.

‘ IDENTIFICACAO DOS ESTUDOS NAS BASES DE DADOS

° Base de dados (n=981)
’5 PUBMED (n=382)
5 SCOPUS (n=1363) Duplicadas removidas
= CINAHL (n=127) ’ (n=422)
E LILACS (n=109)
=
: |
Rgglstros I’E'ISIIEEIdOS para Registros excluidos
o leitura de titulo e resumo | — (n=364)
*5 (n=1559)
=
: l
w
; - Registros excluidos
R_egistros rastreados para | (n=184)
leitura de texto completo
o (n=195)
D=
w
: |
g
g Estudos incluidos na revisio
(n=11)
Fonte: Elaborada pelos autores.
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Apds a selecdo dos artigos, estes
foram organizados em um quadro sindptico,
segundo o titulo/periddico, autores/ano,
idioma, objetivo, tipo de estudo e préticas
seguras para reduzir as falhas na
administracdo de medicamentos no ambiente

hospitalar.

RESULTADOS
Dos onze estudos analisados, trés

=
>IN

w,'...&., ~i
REVISTA
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(27%) foram publicados em 2021, trés (27%)
em 2019, dois (18%) em 2020, dois (18%) em
2013 e um (9%) em 2017. Em relagdo ao
idioma, seis (54%) foram publicados em
inglés e cinco (45%) em portugués. Quanto ao
tipo de estudo, trés (27%) foram do tipo
revisao integrativa, trés (27%) pesquisa-agéo,
dois (18%) exploratorios, um (9%) descritivo-
analitico, um (9%) transversal e um (9%)

randomizado (Quadro 2).

Quadro 2 - Apresentacdo dos estudos incluidos na revisao integrativa, segundo o titulo, periddico,

autores, ano, idioma, objetivo e tipo de estudo.

p PRINCIPAIS
ARTIGO PEIIQ-II—(L';IE_)IOC/O AlfTA%%ES IDIOMA OBJETIVO E'S';%gg RESULTADOS
ENCONTRADOS
Analisar a Foram
correspondéncia identificadas 61
entre agoes acoes do
contempladas protocolo e 32
Protocolo de . ~
no protocolo de intervencdes da
seguranca na o
- seguranca na Classificacédo de
prescrigao, uso rescrigao, uso Intervencgdes
e administracdo Prescricao, us ¢
de e administracao de Enfermagem.
. ) de As intervengdes
(10) medicamentos: | Camargos A ) .
Al Portugués | medicamentos Descritivo | que apresentaram
mapeamento de | et al 2021 N .
. ~ do Ministério maior
intervencdes de , A
da Salde com correspondéncia
enfermagem / - ~ .
intervencdes da foram:
Texto & e - x
Classificacdo de administracéo de
Contexto N .
Enfermagem Intervencgdes de medicamentos,
' Enfermagem, controle de
por meio do medicamentos e
mapeamento prescri¢do de
cruzado. medicamentos.
Eficéacia de Durante o
uma Avaliar 0 periodo de
intervencao de impacto de um intervencdo, as
colete 'nédo colete '‘N&o taxas de erro de
interrompa’ interrompa’ nas administracéo
para reduzir taxas de erro de foram de 7,09%
erros de administracéo para o grupo
1) o Berdot et A .
A2 medicagao Inglés em quatro . experimental e
al. 2021 L Randomizado
durante a hospitais de 6,23% para o
administracdo franceses grupo controle.
de usando um O principal tipo
medicamentos: projeto de erro
um estudo controlado observado para
multicéntrico randomizado. ambos 0s grupos
randomizado foi a forma
https://doi.org/10.31011/reaid-2024-v.98-n.2-art.2138 Rev Enferm Atual In Derme 2024;98(2): 024301 6
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controlado / farmacéutica
Biomed errada. A maioria
Central. dos erros néo
teve impacto
clinico para o
paciente e as
taxas de
interrupcao
foram de 15,04%
para o grupo
experimental e
20,75% para o
grupo controle.
As estratégias
para a reducéo de
erros de
medicacao
S foram:
- Sintetizar o ora
Estratégias . envolvimento do
x conhecimento A
para a reducéao . . farmacéutico
relacionado as .
de erros de - clinico nas
. estratégias para .
medicagao x atividades
reducdo de - .
@z | durantea Costa et al A Revisdo clinicas,
A3 hospitalizacio: Portugués erros de - . x
ospitalizacéo: 2021 medicacio Integrativa implantacéo de
revisao ¢ tecnologias da
. . durante a . x
integrativa / hospitalizacio informacéo,
Cogitare pralizag estratégias
de pacientes o
Enfermagem. educacionais
adultos. .
mediadas por
simulagéo e
jogos, e reducéo
da carga de
trabalho
Préticas de A educacdo
seguranca do sobre 0 uso
paciente em . correto de
. Avaliar as
nivel de o bombas
. estratégias L
sistema que o inteligentes
: . utilizadas pela L
visam reduzir . diminuiu erros de
equipe de L
erros de Bacon, Enfermaaem Revisio medicagéo e
A4 medicacdo Hoffman Inglés mage ) eventos adversos
. para minimizar Integrativa .
associados a 2020 a medicamentos.
0s erros de
bombas de R
. . medicacao nas
infusdo: uma .
- unidades de
revisao de A
A emergéncia
evidéncias /
Journal of
Patient Safety
Eficacia das Avaliar um Apos a
intervencdes conjunto de implementacéo
dos intervencdes, das intervencdes,
enfermeiros . desenvolvidas e . as taxas de erros
(1) o Alomari et o : Pesquisa- S
A5 clinicos na Inglés implementadas x de medicacdo
N al 2020 acéo A
reducéo dos por foram reduzidas
erros de enfermeiros, em 56,9%,
medicacao para reduzir as apesar do
numa taxas de erro na aumento no
https://doi.org/10.31011/reaid-2024-v.98-n.2-art.2138 Rev Enferm Atual In Derme 2024;98(2): 024301 7
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enfermaria administracdo namero de
pediatrica / de admissdes de
Journal of medicamentos e pacientes e no

Clinical melhorar a namero de
Nursing - préatica de medicamentos
Wiley. Online administracéo prescritos.
Library de
medicamentos
pelos
enfermeiros.
As estratégias
Estratégias . educacionais,
R Avaliar as S
para minimizar - organizacionais e
estratégias
erros de - novas
. utilizadas pela .
medicagdo em . tecnologias
. equipe de
unidades de Mieiro et al enfermagem Revisdo foram
A6 1 | emergéncia: Portugués nage . evidenciadas
. 2019 para minimizar Integrativa L
reviséo com a finalidade
: : 0s erros de s
integrativa / A de minimizar os
- medicacao nas
Revista . erros de
o unidades de B
Brasileira de - medicacdo em
emergeéncia. .
Enfermagem. unidade de
emergéncia.
Os riscos
identificados
foram: numero
elevado de
Identificar os atendimentos e
riscos e de
incidentes procedimentos,
Ac0es para relacionados ao sobrecarga de
seguranca na processo de trabalho; falhas
prescri¢do, uso terapia na identificagdo
e administracdo medicamentosa do paciente no
de Santos, no cenério de momento da
@ medicamentos Rocha, ~ | uma unidade de Pesquisa- administracéo de
A7 - . Portugués x . )
em unidades de | Sampaio pronto acdo medicamentos;
pronto 2019 atendimento e prescrigdo
atendimento / propor agdes de médica manual,
Revista Galcha gerenciamento relacionada a
de e préaticas dificuldade de
Enfermagem. seguras na compreensao,
percepcéo da por motivo de
equipe de ilegibilidade ou
enfermagem. auséncia de itens
necessarios;
estoque de
medicamentos no
setor.
Seguranca na Investigar a Os profissionais
administracdo pratica dos apontaram
de profissionais de fragilidades da
(16) medicamentos: | Manzo et al .| enfermagemno | Descritivo, pratica como
A8 . S Portugués -
investigacdo 2019 processo de exploratdrio | checagem dupla
sobre a pratica administracéo das medicagdes,
de enfermagem de administracdo de
e medicamentos, medicacdes
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circunstancias bem como as preparada pelo
de erros / circunstancias colega, atrasos e
Revista que levam a falta de
eletronica erros. checagem das
Enfermeria prescricdes. Os
Global. erros mais
comuns
derivaram de
dose errada e 0s
fatores
ambientais foram
apresentados
como ponto
critico.
Os enfermeiros
pontuaram mais
alto nas atitudes
associadas a
. seguranga
Avaliar atualgi]zadag( or
habilidades e e erlo,
Habilidades e atitudes plo,

. - compartilhar
atitudes percebidas ; ~
ercebidas pelos informagges

p ; sobre erros,
pelos enfermeiros de acreditar que
enfermeiros beira de leito d
sobre 0s sobre conceitos melhorar 0s
. sistemas faz
conceitos de de seguranca fos
h parte da pratica
seguranca atualizados e
. ) ; de enfermagem,
a7 atualizados: Armstrong o examinar seu .
A9 . Inglés : Transversal near misses
impacto nos etal 2017 Impacto nos .
- precisam ser
erros e praticas erros de .
L N analisados).
de administracéo .
administracdo de Tambem .
. pontuaram mais
de medicamentos e alto na subescala
medicamentos / na adesao as -
- habilidades (por
Journal of praticas seguras .
. exemplo, analisar
Nursing Care de
! - x um caso para
Quality. administracéo
de encontrar a causa
. de um erro,
medicamentos.
revelar um erro a
um gerente,
interpretar dados
agregados de
erros).
Avaliar a 30% dos
Préticas de presenca de hospitais tinham
seguranca de praticas basicas comité de
medicamentos de seguranca de seguranca de
em hospitais: medicamentos medicamentos e
uma pesquisa . o em hospitais da - 9% dos hospitais
A10 8 A Pesg Aljadhey et | Inglés Jlosprtals Exploratério 0 P
nacional na al 2013 Arabia Saudita tinham um
Arabia Saudita e avaliar a oficial de
/ Revista associagéo entre seguranca de
Farmacéutica praticas de medicamentos.
Saudita. seguranca e 33% dos
caracteristicas hospitais tinham
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hospitalares. uma lista de
medicamentos
LASA e 50%

tinham uma lista
de abreviacGes
propensas a
erros. Eletrolitos
concentrados
estavam
disponiveis em
60% dos
hospitais.
Nenhum hospital
envolveu
farmacéuticos na
obtengdo da
histéria dos
medicamentos e
37% dos
hospitais
forneceram uma
lista de
medicamentos
aos pacientes na
alta. 61% dos
hospitais usavam
um sistema
informatizado
em sua farmacia
para inserir
receitas e 29%
desses exigiam a
entrada de
alergias de
pacientes antes
de entrar em um

A11 19

pedido de
medicamento.
A equipe de
enfermagem
emprega 0s
Uma principios
abordagem . tradicionais dos
AR lustrar dois " "
multidisciplinar cinco certos" —
aspectos )
para a A paciente certo,
principais das .
seguranca de o medicacdo certa,
préticas de

medicamentos
e a implicacédo
na educacéo e
pratica de
enfermagem /
Nurse
Education
Today.

Adhikaria
et al 2013

Inglés

seguranca de
medicamentos
que foram
obtidos a partir
de um estudo de
pesquisa-acgao.

Pesquisa-
acdo

dose certa, rota
certa e hora certa
— para
administracdo
segura. Esses
principios sdo
ensinados aos
estudantes de
enfermagem. No
entanto, existem
alguns desafios
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como: 0
estabelecimento
de uma histdria

completa da
medicacao
(reconciliacdo)
quando os
pacientes
chegam ao
hospital.

Os contetdos extraidos dos artigos

analisados  geraram  cinco  categorias:
“Padronizagdo de protocolos institucionais;
“Educa¢do, capacitacdo e treinamento de

rofissionais/Orientacdes ao paciente”; “Boas
b

praticas para armazenamento, preparo e
administracao de medicamentos”;
“Comunicagdo efetiva entre profissionais” e
“Melhoria do processo de trabalho da

enfermagem” (Quadro 3).

Quadro 3 - Resultados organizados de acordo com as categorias da anélise de contetido dos artigos.

CATEGORIAS

ARTIGOS

Padronizacéo de protocolos institucionais

Al, A2, A3, A5, A6, A7, A8, A9, A10, All

Al, A2, A3, A4, A5, A7, A9, A10, A1l

Educacdo e capacitagdo de profissionais e pacientes

Boas praticas para armazenamento, preparo e

. N . Al, A2, A4, A5, A8, All
administracdo de medicamentos

Al, A3, A9, Al10
A3, A4

Comunicacdo efetiva entre profissionais de satide

Melhoria do processo de trabalho de enfermagem

DISCUSSAO
Padronizacao de protocolos institucionais
Essa categoria surgiu em 10 (91%)
artigos sendo demonstrados, nos estudos, a
padronizacdo de protocolos que favorecem as
boas praticas nos processos que envolvem a
administracdo de medicamentos, descritos na
literatura, como dupla checagens, listas de
verificacdo, identificacdo do paciente por
pulseiras, prescricGes legiveis e sem rasuras,

identificacdo de potenciais riscos, uso de

equipamentos que aumentem a seguranga do
paciente, entre outros®%-18),

As  pesquisas trouxeram  como
foco acbes que devem ser desempenhadas
para a garantia de aspectos de seguranca e
qualidade na administracdo de medicamentos.
Desta forma podem ser uniformizados
0S processos e contribuir para a redugdo de
sua complexidade e variabilidade. Por
conseguinte, os objetivos foram investigar as
praticas seguras na administragdo de

medicamentos na literatura e 0s processos que

https://doi.org/10.31011/reaid-2024-v.98-n.2-art.2138 Rev Enferm Atual In Derme 2024;98(2): 024301 11
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auxiliam no desenvolvimento de estratégias
direcionadas a minimizar danos.

Neste contexto foram identificadas
como praticas seguras para reduzir as falhas
na administracio de medicamentos no
ambiente hospitalar as seguintes acdes: dupla
checagem da prescricdo, verificagdo da
identificacdo e conhecimento das alergias do
paciente e dos medicamentos utilizados por
ele no momento de sua admissio®?.

Além disso, os estudos abordaram a
conferéncia dos nove certos na administracdo
de medicamentos: higienizacdo das maos,
verificacdo do tempo de estabilizacdo dos
medicamentos administrados, conferéncia do
gotejamento da bomba de infusdo de acordo
com a prescricdo, antissepsia do local da
aplicagéo para administragao de
medicamentos e checagem na prescricao
médica logo apdés administracdo de
medicamento(?101416.19),

Destaca-se, também, o uso de
tecnologias a favor da seguranca do paciente
por colocar em pratica a utilizacdo de
prescricdes digitadas e eletrbnicas como
forma de melhorar a sua legibilidade,
dispensagdo automatica de medicamentos,
administracdo de medicamentos assistida por
cédigo de barras e registro eletrénico de
administracdo de medicagdo conforme
prescri¢ao® 1517,

Tais praticas corroboram estudos que
evidenciaram que o sistema informatizado de
prescricdo eletronica possibilita o acesso ao

histérico do paciente, provendo dados sobre

eventuais interacfes medicamentosas, efeitos
adversos e alergias, tornando a administracéo
de medicamentos mais segura. Além disso,
favorece a leitura e a compreensdo da
prescricdo, reduzindo sua ilegibilidade e
eliminando rasuras®*?.

Em relagdo a isso, um estudo
demonstrou que a maior utilizacdo de trés
tecnologias para reducdo e prevencéo de erros
de medicacdo, a saber: prescricdo médica
eletronica, codigo de barras e bombas de
infusdo, possibilitou, no periodo de 2007 a
2015, queda no indicador referente a erro de
medicacéo, de 97,5%. No entanto, para que 0
uso da tecnologia funcione como barreira é
necessario 0 envolvimento dos
profissionais®.

Para minimizar as taxas de erros na
administragdo de medicamentos também
podem ser empregadas acGes como
administracdo da medicacdo no horario
prescrito, prescricdes legiveis e sem rasuras,
calculo de dose realizado por duas pessoas
independentes, checagem da permeabilidade
da via antes de administrar a medicacao,
verificacdo das configuracdes de bomba
infusora, da diluicdo e administragdo para
medicagéo intravenosa*?,

Estratégias como essas resultam
positivamente na reducdo de erros de
medicacdo, porém, ainda assim, erros dos
profissionais, uso inadequado de tecnologia
de seguranca, programacdo incorreta e falhas

de equipamentos ainda podem ocorrer,

https://doi.org/10.31011/reaid-2024-v.98-n.2-art.2138 Rev Enferm Atual In Derme 2024;98(2): 024301 12
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impactando significativamente a seguranca do
paciente?,

Visando a promoc&o de préticas para a
prevencdo de erros de medicacdo também
podem ser utilizadas listas de medicamentos
de alta vigilancia, etiquetas de adverténcia de
alto risco aplicadas em solucdes eletroliticas
diluidas, dose maxima para medicamento de
alerta, sistema de formulario de medicamento
controlado, e ndo utilizagdo de medicamentos
trazidos de casa pelo paciente9),

Ainda ¢

ferramentas em apoio a decisdo clinica como

possivel incorporar
alertas de doses maximas para medicamentos
potencialmente perigosos, alta vigilancia e/ou
com indice terapéutico restrito; alertar sobre
as interaces medicamentosas clinicamente
significativas; alergias; apresentagdes e
concentracdes de farmacos; a implementacéao
de um sistema controlado de formulacGes de
medicamentos; lista de abreviacdes propensas
a erros; uso de um sistema de dose
unitaria®15:18),

Corroborando essas praticas, um
estudo realizado demonstrou que a prescri¢do
eletronica possibilitou uma redugéo de 32,9%
nas interagdes medicamentosas, consideradas
leves (31%), moderadas (21%) e graves
(17%)@9),

Educacdo e capacitacdo de profissionais e
pacientes

Essa categoria surgiu em nove (81%)
artigos, nos quais as praticas para reduzir as

falhas na administracdo de medicamentos no

ambiente  hospitalar  foram: estratégias
educacionais mediadas por simulagédo e
jogos, campanhas no processo de medicacgdo
de forma segura, palestras sobre os erros no
sistema de medicacdo, reacGes adversas e
interagbes medicamentosas mais comuns,
cursos, manuais, reuniées com funcionarios e
gerentes, treinamento e educacdo da equipe de
enfermagem e as principais orientacdes a
serem dadas aos pacientes(®10-14.16.13),

Estudos mostram que a falha na
capacitacdo profissional muitas vezes esta
associada a erros na administracdo de
medicamentos. A possibilidade de esses erros
acontecerem € maior quando a equipe é
inexperiente, ndo familiarizada com a
medicacdo, com o ambiente, com o
procedimento ou equipamento. Por isso, a
educacdo permanente e o treinamento dos
profissionais sdo importantes, pois permitem
a atualizacdo de conhecimentos adquiridos na
formacdo bésica curricular e potencializam o
conhecimento produzido no processo do
trabalho®:2Y,

Um estudo realizado em uma unidade
de pronto atendimento elencou a educacdo em
Servigo como uma pratica segura no processo
de terapia medicamentosa, pois envolver e
treinar a equipe sdo medidas de prevencdo de
erros®,

Para reduzir os erros destacam-se duas
estratégias de intervencdo:  estratégias
educacionais (realizagdo de campanhas,
elaboracdo de manuais explicativos, criacdo

de comissao multidisciplinar envolvida com a
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prevencdo e reducdo dos eventos adversos aos
medicamentos); estratégias organizacionais
(reunides, criacdo de protocolos e mudangas
no processo de trabalho), e novas tecnologias
(implementacdo de prescricdo por sistema
informatizado, implantacdo da dose unitéria e
do codigo de barras na administracdo de
medicamentos). Assim, torna-se essencial a
discusséo de atividades de educacdo em salde
nos ambientes de trabalho®®.

As medidas educativas podem
produzir efeito de sensibilizacdo e
conscientizacao dos profissionais,
constituindo uma prevencdo para os erros de
medicacdo. S8o consideradas estratégias de
baixo custo. Sugere-se que devem ser cada
vez mais empregadas pelos gestores, de modo
a prevenir erros na administragdo de
medicamentos e garantir a seguranca do
paciente. Estratégias educacionais mediadas
por simulacdo, jogos e outros meios
demonstram ser importantes para a melhoria
da comunicacdo entre profissionais e a
implementacao de ferramentas
tecnoldgicas®?2Y.

Os treinamentos e capacitagdes sao
importantes para a prevengdo do erro de
medicacdo. Um estudo apontou a educacao
permanente em salde como estratégia para
amenizar a ocorréncia de erros de medicagéo
pela equipe de enfermagem. Para isso,
analisou as acOes educativas voltadas a equipe
de enfermagem em um hospital publico do
interior paulista. Foram realizados 565

treinamentos promovidos pela comissdo de

educacdo permanente da instituicdo, dentre o0s
quais 112 estavam relacionados ao erro de
medicag&o??,

Ao analisar a adesdo da equipe de
enfermagem a essas capacitacdes observou-se
0 quantitativo de auxiliares/técnicos de
enfermagem (69,3%), enfermeiros (16%), e
pertencentes a outras categorias profissionais
(14,7%). Os treinamentos realizados tiveram
como temética: manuseio de equipamentos
(bomba de infusdo); cuidados com um tipo
especifico de droga; higienizacdo das maos;
identificacdo do paciente e seguranca na
medicacdo; utilizacdo de tecnologias para a
prevencdo de erros de medicagdo; notificagio
dos erros de medicacao®?.

Um estudo avaliou o efeito de um
programa de treinamento sobre administragdo
de medicamentos endovenosos em pacientes
pediatricos e constatou 0s  seguintes
resultados: houve melhoria no desempenho
em 18 (46,15%) das 39 acOes das trés etapas
apos o treinamento, observou-se maior adesao
dos profissionais nas acfes relacionadas a
higienizacdo das maos apds seis meses do
treinamento, além de melhorias nos aspectos
de limpeza, desinfeccdo de ampolas/frascos e
organizacdo do material. Na orientacdo acerca
da administracdo de medicamentos e
monitoramento das reacGes do paciente
relacionadas a medicacdo endovenosa, apds o
treinamento as acbes que também
apresentaram melhoria foram: orientar o
paciente/acompanhante acerca do

procedimento, acalmar o paciente, conferir a
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medicacdo, conferir 0 nome, instalar
medicacdo na hora certa, explicar sobre
reacbes adversas e cuidados apdés a
administracdo do medicamento e descarte
adequado de materiais utilizados ap6s a
administragido®),

Outra medida que deve ser bem
empregada e que muitas vezes é esquecida
para a promocdo eficaz da seguranca do
paciente sdo as orientacbes corretas ao
paciente e seu acompanhante, fornecer
orientacdes ao paciente ou acompanhante que
auxiliam na participacdo e na fiscalizacdo
do cuidado. Estas devem ser bem
trabalhadas para que ndo haja conflito e
desconfianca na relacdo do familiar com o
profissional ?4.

Em uma pesquisa realizada com 17
técnicos de enfermagem, na qual foram
realizadas 41 observacbes de preparo e
administracdo de medicacdes, foi avaliado o
indicador  “Orienta o paciente e o0
acompanhante  sobre 0o nome do
medicamento administrado, aspecto (cor
e formato), justificativa da indicacéo,
frequéncia com que sera administrado e
efeitos esperados”, houve prevaléncia de
cumprimento abaixo de 50% do total das
observacGes. Segundo os autores, foi o item
com pior resultado, pois onze dos
profissionais nunca orientaram a respeito da
medicacdo realizada, demonstrando sua baixa
adesdo®),

Ja outra pesquisa em unidade de

internacdo clinica/cirurgica de um hospital

publico sobre o uso de anticoagulantes
destacou que orientar o paciente e seus
familiares sobre o uso de anticoagulante em
grupos de pré e pos-operatdrio demonstrou
que 0 grupo comega a entender que pacientes
e familiares podem contribuir para a
prevencdo de eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude, pois quando estdo cientes
do tratamento prescrito se tornam vigilantes e

se envolvem na continuidade dos cuidados@®).

Boas praticas para armazenamento,
preparo e administracdo de medicamentos

Seis (54%) artigos apresentaram como
prioridade  as  boas  praticas  para
armazenamento, preparo e administracdo de
medicamentos(10-14.16.19-13)

Os estudos mostraram a importancia
de  diretrizes  assistenciais sobre a
administracdo de medicamentos para a equipe
de enfermagem, priorizando as boas praticas
para a prevencdo de eventuais erros na
manipulagio de medicamentos(0-11:14.16,19-13)

A adesdo as acBes recomendadas no
processo seguro de administracdo de
medicacdo garante a conformidade as boas
praticas, impede a quebra de barreiras de
segurancga e previne eventos adversos. Deve-
se considerar que todas as praticas que
envolvem a seguranca do paciente devem ser
cumpridas, e ndo apenas algumas®®),

by

Quanto a distribuicéo e
armazenamento dos medicamentos, sao
necessarias acdes de padronizacdo do
armazenamento

adequado, identificacdo
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completa dos medicamentos sob a guarda da
equipe de enfermagem, monitoracdo da
temperatura da geladeira de medicamentos,
observando o parametro minimo e maximo de
temperatura diariamente, fazer o registro
adequado dos frascos de medicamentos
preparados que serdo armazenados (com data
e horario da manipulacdo, concentracdo do
medicamento, nome do responsavel pelo
preparo e validade) e devolver a farméacia as
sobras de medicamentos néo
administrados?,

Para 0s autores, 0 preparo do
medicamento deve ser realizado no horario
aprazado, e os medicamentos em casos de

prescrigdes  vagas como:  “fazer  se

necessario”, “conforme ordem médica” ou “a
critério médico” nao devem ser
administrados. Deve-se atentar também para
doses escritas com ‘“zero”, ‘“virgula” e
“ponto” para ndo se tornarem fontes de erros.
Destacam-se a ndo administracdo de
medicamentos  preparados  por  outro
profissional e a checagem na prescricdo antes
de ser administrada*%9,

Além disso, os estudos reforcam a
necessidade de local adequado para o preparo
de medicamentos, preferencialmente sem
fontes de distracdo. Imediatamente antes da
administracdo pode ser usado o colete “nédo
interrompa”  durante o  preparo e
administracdo de medicamentos@®11:19),

Corroborando essas recomendagdes,
um estudo realizado em um hospital

universitario na Austrdlia observou a

intervencdo com uso do colete com a
descricdo “Nao interrompa o preparo e
administracilo = de  medicamentos” e
demonstrou a reducdo das interrupcdes nédo
relacionadas a medicamentos e nas taxas de
interrupgao dos enfermeiros que
administravam medicamentos por outros
enfermeiros. Em contrapartida, verificou
pequena reducdo na taxa de interrupgdo para
verificar novamente um medicamento para
outro paciente e pouca mudanga na taxa de
interrupcdes por parte de pacientes. Assim,
surge o questionamento sobre o impacto do
uso desses coletes, o que revela que este pode
n&o ser o melhor recurso®”.

Também recomenda-se o desvio de
ligacGes telefénicas durante os horérios de
maior  preparo e administracdo  de
medicacdes®®, assim como sugere-se a
criacdo de zonas restritas para preparo de
medicacdes, impedindo assim as
interferéncias, pois as interrupgdes deixam o
profissional mais suscetivel a cometer erros
de diluicdo, via administracdo do
medicamento%:16),

Para a  administracdo  segura
recomenda-se levar ao local, no horario de
administracdo dos medicamentos, apenas 0
que esta prescrito a um Unico paciente, ndo
fazendo uso de bandeja contendo diversos
medicamentos para diferentes pacientes %14,

Preconiza-se 0 uso de bombas
inteligentes projetadas para corrigir 0s erros
de programacdo®®. Além disso, para

melhores efeitos dos medicamentos pode-se
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ajustar os horarios da administracdo dos
medicamentos a rotina de uso pelo paciente e
evitar interagcbes medicamento-medicamento
e medicamento-alimento quando for realizado
0 aprazamento de medicamentos®.

A literatura mostra a necessidade de
gerenciar o risco de erros de medicacdo no
contexto hospitalar, com barreiras de
seguranca, com vistas a assegurar bons
resultados acerca de erros de medicacdo e
estratégias para minimiza-los®!9, Um estudo
realizado em duas instituicdes hospitalares
publicas brasileiras demonstrou que em um
dos campos estudados, 41,1% das doses
medicamentosas, € no outro, 22,9 % das
doses, sofreram interrupcdes no preparo, no

horario e na administrac&o®®.

Comunicacgéao efetiva entre profissionais de
saude

Quatro (36%) artigos, mostraram a
importancia da comunicagdo assertiva entre
os profissionais para reducdo de erros na
administracdo de medicamentos0:1217:18),

Os autores enfatizam a necessidade de
esclarecimento de ddvidas com o prescritor
ou farmacéutico previamente a administragdo
do medicamento, discussdo com o prescritor
em caso de preparo de pacientes para exames
ou jejum, prevencdo das interacdes
medicamentosas com a equipe
multiprofissional (médico, farmacéutico e
nutricionista) e conferéncia de ddvidas com o

prescritor sobre a dose correta®®*?),

Dois estudos revelaram que a
intervencdo do farmacéutico no uso de
sistemas informatizados de prescri¢do
eletrbnica e de  gerenciamento  de

medicamentos possibilitou melhores
resultados no desfecho clinico do paciente
devido a precisdo do  tratamento
medicamentoso, melhoria na seguranca do
paciente com a prevencdo de eventos
adversos e, consequentemente, a economia de
custos@°30),

Uma pesquisa realizada em uma UTI
cirurgica de um hospital publico do estado de
Sergipe observou a administragdo de 577
doses de medicamentos. Constatou-se que
49,5% ndo rotularam a medicacdo a ser
administrada. Outras acfes foram observadas,
como a conferéncia do nome no prontudrio
(97,9%), utilizacdo da medicacdo prescrita
(99,8%) e do diluente prescrito (99,6%),
conferéncia da via e da dose prescrita (100%),
preparo do medicamento no periodo do
horéario prescrito (67,6%) e programacdo da
bomba infusora (99,2%). Em 11,9% dos casos
houve ocorréncias durante o processo de
administracao, incluindo adiamentos,
cancelamentos, desabastecimento, recusa do
paciente e eventos adversos apds a
administracdo. A orientacdo ao paciente
quanto ao medicamento a ser administrado,
incluindo 0o nome e os efeitos esperados,
ocorreu em 19,8% das observagtes®V.

A importancia do registro do horario
da administracdo, das ocorréncias como

adiamentos, cancelamentos,
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desabastecimento, recusa do paciente e
eventos adversos, bem como daqueles
medicamentos que serdo armazenados, foi
enfatizada em um estudo®, além do registro
da data e horario da manipulacéo,
concentragdo do medicamento, nome do
responsavel pelo preparo e validade?., Ja
outros dois estudos preconizam o registro
eletronico de administracédo de
medicamentos”18),

O envolvimento dos membros da
equipe de atendimento no fluxo de trabalho é
um facilitador importante, bem como a
formacdo de uma equipe multiprofissional
com a finalidade de discutir e estabelecer
estratégias que possam promover a seguranca
do paciente. Com isso é possivel elaborar
protocolos de preparo e administracdo de
medicamentos, promover educacdo e
treinamento para os profissionais®?).

Essas medidas sdo relevantes tendo
em vista que a prescricdo, dispensacao,
preparo, administracdo e monitoramento pos-
administracdo sdo etapas que compreendem o
processo de terapia medicamentosa. Portanto,
sua complexidade pode ser atribuida a um
processo com multiplas etapas e sé obtera
sucesso com a interagdo efetiva de uma

equipe multidisciplinar®.

Melhoria do processo de trabalho de
enfermagem

Dois (18%) estudos referiram a
reducdo da carga, condicOes favoraveis,

padronizacdo e simplificacdo de processos e

fluxos de trabalho da equipe de enfermagem
para a prevencdo de erros envolvendo a
administracdo de medicamentos®213),

Uma revisdo integrativa mostrou,
dentre outros fatores, que a discussdo acerca
do trabalho de enfermagem é relevante tendo
em vista que esses profissionais sdo 0s
responsaveis pelo preparo e administracdo de
medicamentos™®.  Assim, sobrecarga de
trabalno e equipes incompletas foram
considerados riscos para possiveis erros no
processo de medicamentos envolvendo essa
categoria profissional 2,

Em um estudo realizado em unidade
de terapia intensiva foi identificado que a
carga de trabalho pesada devido ao grande
numero de pacientes, somada a fadiga, sono e
estresse, agravaram a ocorréncia de diferentes
erros no processo de administragdo de
medicamentos®?. E  corroborando  esse
contexto, outro estudo concluiu que fatores
como fadiga, estresse e falta de familiaridade
com certos medicamentos podem contribuir
para a ocorréncia de erros*?.

Ja outra revisdo de literatura mostrou
que a auséncia de normas e rotinas também
pode ser um fator contribuinte para falhas no
momento que envolve a administracdo de
medicamentos®®. Em outros estudos 0s
autores enfatizam que situacfes enfrentadas
no ambiente hospitalar pelos profissionais,
como cansago, privacdo de sono, pressa,
estresse, sobrecarga pela superlotacdo, alta
rotatividade de pacientes, escassez de

profissionais e falhas na comunicacdo da
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equipe podem ser fatores causais de erros de
medicag&o®23D,

Sugere-se, a partir dos resultados deste
estudo, a inclusdo de estratégias como
a padronizacdo de  processos da cadeia
medicamentosa, 0 uso de  recursos
tecnoldgicos, a educacdo permanente, 0
quantitativo adequado de profissionais e a
implementacdo de préaticas seguras em todas
as etapas do processo que envolve o uso
de medicamentos. Acredita-se que por meio
dessas acdes seja possivel proporcionar uma
assisténcia segura aos pacientes.

Como limitacdo, cabe destacar que o
presente estudo investigou as praticas para
administracdo segura de medicamentos no
ambiente  hospitalar, sendo importante

pesquisar outros ambientes de salde.

CONCLUSAO

Este estudo possibilitou identificar as
praticas seguras que Vvisam reduzir a
ocorréncia de eventos adversos na
administracdo de medicamentos e as acdes
possiveis de serem implementadas para
melhorar a seguranca do paciente e a
qualidade do cuidado.

Como barreiras para evitar erros
de prescricdo foram evidenciados:
padronizacdo de processos, locais adequados
para preparo, uso do sistema eletronico
de prescricdo dando suporte deapoio a
decisdo clinica, leitura de codigo de barras,
uso de bombas de infusdo, dupla checagem,

conferéncia dos certos de medicacdo e

educacdo permanente foram os instrumentos
mais citados a fim de se evitarem erros

de administracdo, além de  melhores

condicbes de trabalho, como o0 ndmero
adequado de profissionais.

Destaca-se a importancia de mudanca
de comportamento e atitudes, ndo sé da
equipe de enfermagem, mas também de outras
categorias, tendo em vista que a cadeia

medicamentosa envolve maltiplos

profissionais.
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