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RESUMO

Os medicamentos potencialmente perigosos (MPP) sdo aqueles que podem
causar danos graves a saude do paciente quando utilizados de forma inadequada,
especialmente em hospitais de alta complexidade, onde h4 um numero maior de
intervencgdes terapéuticas e uso de farmacos de alta vigilancia. Nesse contexto, o
enfermeiro desempenha papel de extrema importancia na seguranca do paciente,
atuando na prevencdo de eventos adversos. Este estudo teve como objetivo
compreender a atuacdo do enfermeiro frente as préaticas de prevencao e reducéo de
riscos associados ao uso de medicamentos potencialmente perigosos em ambiente
hospitalar de alta complexidade, bem como identificar principais erros relacionados
ao uso de tais medicamentos através da literatura. Trata - se de uma revisdo de
escopo conduzida conforme metodologia do Joanna Briggs Institute (JBI) e
apresentada conforme fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR). Foram
selecionados artigos da base de dados PubMed. Tal sele¢cdo ocorreu por meio da
plataforma Rayyan, utilizada para organizacao de estudos, remocao de duplicidades,
leitura de titulos e resumos, além de critérios de elegibilidade. A estratégia de busca
foi elaborada a partir de Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS). Foram definidos
estudos que obtiveram principais erros de MPP, incluido falhas na prescricéo,
preparo, administracdo e monitoramento medicamentoso. Os estudos analisados
também demostraram o papel do enfermeiro atuando na seguranca do paciente,
implementando protocolos, elaborando procedimentos operacionais padréao (POPS),
promovendo capacitacdes, educacfes permanentes, dentre outras estratégias que
assegure o cuidado com minimos riscos, danos ou eventos adversos relacionados
ao paciente. Além disso, artigos apontaram a importancia do enfermeiro na lideranca
e na implementacdo de praticas seguras. Logo, a atuacdo do enfermeiro representa
importante ferramenta para prevencdo de eventos adversos relacionados aos MPP,
garantindo aos pacientes reducéo de riscos e qualidade na assisténcia.

Palavras chave: Seguranca do paciente, Enfermagem, Erros de medicacéo,

Hospitais.



ABSTRACT

Potentially dangerous medications (PDMs) are those that can cause serious harm to
a patient's health when used inappropriately, especially in high-complexity hospitals,
where there is a greater number of therapeutic interventions and the use of high-alert
drugs. In this context, nurses play an extremely important role in patient safety,
acting in the prevention of adverse events. This study aimed to understand the role of
nurses in the prevention and reduction of risks associated with the use of potentially
dangerous medications in a high-complexity hospital setting, as well as to identify the
main errors related to the use of such medications. This is a scoping review
conducted according to the Joanna Briggs Institute (JBI) methodology and presented
according to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) flowchart. Articles were
selected from the PubMed database. This selection was carried out using the
Rayyan platform, used for organizing studies, removing duplicates, reading titles and
abstracts, and eligibility criteria. The search strategy was developed using Health
Sciences Descriptors (DeCS). Studies were identified that identified the main
medication errors, including failures in prescription, preparation, administration, and
medication monitoring. The analyzed studies also demonstrated the role of nurses in
patient safety, implementing protocols, developing standard operating procedures
(SOPs), promoting training, continuing education, and other strategies that ensure
care with minimal risks, harm, or adverse events related to the patient. Furthermore,
articles highlighted the importance of nurses in leadership and implementation of
safe practices. Therefore, the nurse's role represents an important tool for preventing
adverse events related to medication errors, guaranteeing patients reduced risks and

guality of care.

Keywords: Patient safety, Nursing, Medication errors, Hospitals.
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1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente é definida como a reducgdo, ao minimo aceitavel, do
risco de danos desnecessarios associados a atencdo a saude, conforme a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2023). Trata-se de um principio essencial da
assisténcia, voltado a garantir que todos os cidadaos recebam cuidados seguros e
livres de danos evitaveis, assegurando, assim, a qualidade e a confiabilidade dos
servicos oferecidos (Brasil, 2023).

Nesse contexto, destaca-se a importancia do manejo seguro dos
medicamentos potencialmente perigosos, 0s quais apresentam elevado risco para
0S pacientes, uma vez que qualquer falha no preparo, na administragdo ou no
monitoramento pode resultar em eventos adversos (EA). Em instituicbes
hospitalares de alta complexidade, onde ha grande rotatividade de pacientes criticos
e uso frequente desses farmacos, o risco de erros é ainda maior (Pacifico et al.,
2023). Para evitar erros que possam afetar a seguranca e o bem-estar do paciente,
esses medicamentos precisam de um controle rigoroso, verificacdo dupla e
cumprimento de protocolos especificos (Camargos et al., 2021).

Dentro desse panorama o enfermeiro, assume um papel central na promocéo
da seguranca medicamentosa, sendo responsavel pela supervisdo da equipe de
enfermagem pelo preparo e administragdo correta dos medicamentos e pela
implementacédo de estratégias que reduzem o risco. Sua atuacdo abrange desde a
execucdo de protocolos de seguranca até o fortalecimento de uma cultura
organizacional e institucional voltada para praticas seguras, contribuindo de forma
significativa para a qualidade do cuidado e para prevencao de incidentes adversos
(Fleck et al., 2021).

Os dados epidemiologicos reforcam a relevancia dessa atuacdo. Pesquisas
recentes indicam que os erros de medicacdo permanecem entre as principais
causas de eventos adversos evitaveis em ambientes hospitalares, gerando prejuizos
a saude dos pacientes e custos adicionais as instituicdes. Estima-se que milhfes de
eventos adversos ocorram anualmente devido a falhas na administragcdo de
medicamentos, 0 que evidencia a necessidade de estratégias preventivas efetivas e
protocolos bem estruturados (Mascarello et al., 2022). O uso adequado e seguro dos
medicamentos é, portanto, um componente essencial para a recuperagao clinica e o

restabelecimento das rotinas do paciente, sendo que falhas nesse processo podem
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ocasionar complicacdes graves, prolongar o tempo de internacao e elevar 0s custos
hospitalares (Paulino et al., 2021).

Diante disso, o enfermeiro emerge como um agente estratégico na prevencao
de riscos, atuando ndo apenas na execucdo técnica dos procedimentos, mas
também na formacdo continuada da equipe e na consolidacdo de uma cultura
organizacional baseada na seguranca do paciente. O trabalho em equipe
multiprofissional, aliado a lideranca do enfermeiro, potencializa a ado¢&o de praticas
seguras e sustentaveis, promovendo a melhoria continua da qualidade assistencial
(Nobrega; Silva; Souza, 2025).

Por fim, compreender de que maneira o enfermeiro pode atuar de forma
eficaz na prevencdo e mitigacdo dos riscos associados aos medicamentos
potencialmente perigosos é fundamental para o fortalecimento das praticas de
seguranca em hospitais de alta complexidade. Nesse sentido, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC)
n® 36/2013, reforca essa perspectiva ao instituir acées voltadas a seguranca do
paciente e ao estimulo a criacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP). Tais
ndcleos tém como finalidade garantir que a assisténcia prestada esteja pautada em
boas praticas, evidéncias cientificas e protocolos seguros, consolidando uma cultura

de cuidado responsével e livre de danos (Brasil, 2013).

1.1 CONTEXTUALIZACOES DO TEMA

1.1.1 ATUAQAQ DO ENFERMEIRO NA SEGURANCA DO PACIENTE VISANDO

A PREVENCAO DOS RISCOS E EVENTOS ADVERSOS

A seguranca do paciente € definida como a reducdo, de riscos ao minimo
aceitavel de dano desnecessario a atencao a saude (Brasil, 2013).

Os erros de medicacdo continuam sendo uma das principais causas de eventos
adversos evitaveis nos servicos de saude, gerando impactos expressivos na
morbimortalidade e nos custos assistenciais. Segundo o Instituto para Praticas
Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP Brasil), os medicamentos potencialmente
perigosos sao aqueles que apresentam maior risco de causar danos graves ou fatais
aos pacientes quando ocorrem falhas em seu uso, seja por erro de preparo,
administracdo ou monitoramento (Brito, 2020). Nessa perspectiva, 0 enfermeiro

exerce um papel de extrema importancia na seguranca do paciente, assumido a
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posicéo ideal de liderangca, uma vez que encontra na linha de frente da assisténcia
(Coren-SP, 2022).

Apesar dos avancgos observados na implementacédo de politicas e praticas de
seguranca, os desafios persistem, sobretudo em ambientes de alta complexidade,
onde predominam a sobrecarga de trabalho, a rotatividade de profissionais e a
deficiéncia na padronizacdo dos processos assistenciais. A baixa adesdo as
diretrizes institucionais e a inexisténcia de protocolos unificados tornam o cuidado
mais vulneravel a falhas, o que evidencia a necessidade de fortalecer a gestdo de
riscos e o compromisso das equipes multiprofissionais. Nesse cenario, 0 enfermeiro
se destaca como protagonista na consolidacéo da cultura de seguranca, ao articular
acOes educativas, supervisionar e orientar a equipe, e estimular o cumprimento
rigoroso dos protocolos que asseguram a qualidade e a continuidade do cuidado
(Sanchis et al., 2020).

No contexto da gestdo da qualidade em saude, a capacitacdo continua dos
profissionais de enfermagem e a utilizacao sistemética de protocolos de seguranca,
estdo associadas a reducdo significativa dos eventos adversos e a melhoria dos
indicadores assistenciais (Ranquetat et al., 2025). Assim, a atuacdo do enfermeiro
ultrapassa o ambito técnico-operacional, configurando-se como elemento essencial
na gestao de riscos, na educacdo permanente e na promoc¢do de uma assisténcia

centrada no paciente e livre de danos evitaveis.

1.1.2 RISCOS E EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO USO DE
MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS NO AMBIENTE
HOSPITALAR

Os MPP, também denominados medicamentos de alta vigilancia, sdo aqueles
que apresentam maior risco de provocar danos graves ou fatais aos pacientes,
principalmente em ambientes hospitalares de alta complexidade como Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), devido a instabilidade hemodinamica, a gravidade clinica e a
necessidade de multiplas intervencdes terapéuticas (Bastos et al., 2023). Visto que,
trata-se de um ambiente com ritmo acelerado, alta rotatividade dos pacientes,
grandes demandas de trabalho e alteracdes rdpidas de quadro clinico configurando
um cenario que propicia riscos a seguranca do paciente (Correia; Pereira;
Gasparino, 2025).
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Dados epidemiologicos demonstram que EA relacionados a assisténcia em
salude representa importante problema em ambito mundial. Conforme, a OMS
aproximadamente 134 milhdes de eventos adversos ocorrem anualmente em
hospitais de paises de baixa e média renda, colaborando para aproximadamente 2,6
milhdes de 6bitos. No contexto da seguranca medicamentosa aproximadamente 1
em cada 20 pacientes sofre danos evitaveis, em especial associados as falhas de
prescricao, preparo, administracdo e monitoramento medicamentoso (WHO, 2024).

Nos hospitais de alta complexidade, como unidades de terapia intensiva,
setores de urgéncia e emergéncia, a elevada carga assistencial, complexidade dos
cuidados farmacoterapéuticos e a constante rotatividade de pacientes criticos
aumentam significativamente o risco de incidentes relacionados a medicacao (Diz;
Lucas, 2022). De acordo com Dados do Sistema de Notificagcdo de Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), demostrou que 50,8% de incidentes notificados estavam
relacionados ao uso de medicamentos e que desses 37,4% eram em hospitais (Villar
et al., 2021).

Nesse contexto, a atuacao estratégica do enfermeiro torna-se indispensavel,
uma vez que ele é o profissional responsavel pela supervisdo da equipe de
enfermagem, pela implementagdo e monitoramento de protocolos institucionais e
pela promocgdo de programas de educacdo permanente que reforcem uma cultura
organizacional voltada a seguranca do paciente. A convergéncia dessas acbes
contribui diretamente para a reducdo dos riscos assistenciais evitaveis e para o

fortalecimento das praticas seguras (Diz; Lucas, 2022).

1.1.3 EVOLUC}AO HISTORICA DA SEGURANCA DO PACIENTE NO AMBITO
INTERNACIONAL

A seguranca do paciente passou a ganhar destaque mundial ao longo da
evolucao historica relacionada a assisténcia em saude, sendo construida a partir de
principios éticos, cientificos e organizacionais voltados a reducdo de danos
associados ao cuidado (WHO, 2021). Os primeiros fundamentos relacionados a tal
contexto surgiram ainda no século IV a.C., na Grécia, por meio de Hipocrates,
considerando o pai da medicina, ao estabelecer o principio da ndo maleficéncia
através da maxima “Primum non nocere” (“Primeiro, nao cause dano”), periodo que
marcou mudanca significativa na medicina ocidental desvinculando a religido e o

misticismo, estabelecendo uma ciéncia baseada na observacdo, na logica e na
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racionalidade cientifica (CREMERS, 2006). Posteriormente, no século XIX, a
enfermeira britanica Florence Nightingale exerceu papel fundamental durante a
Guerra da Crimeia (1853-1856) ao implementar medidas relacionadas a lavagem
das maos, ventilacdo e limpeza, contribuindo para a reducdo da mortalidade dos
soltados de 42,7% para 2,2% em poucos meses. Dessa forma, tornando referéncia
histérica na promocéao da seguranca do paciente e da enfermagem moderna (Yoder
et al., 2021).

Apesar desses importantes avancos histéricos, a seguranca do paciente passou
a receber maior atencao internacional ao final do século XX, especialmente apés a
publicacdo do relatério To Err is Human (errar € humano), em 1999, pelo Institute of
Medicine (IOM), dos Estados Unidos. O documento estimou que entre 44 mil e 98
mil mortes anuais ocorriam em decorréncia de falhas aos cuidados em saude.
Portanto, o relatério evidenciou que os erros decorriam além de falhas individuais,
falhas nos sistemas, processos e estruturais presentes nas instituicdes. A partir
desse marco, passaram a desenvolver estratégias de prevencao de EA, qualificacédo
da assisténcia e fortalecimento da cultura de seguranca (Anjos Filho; Souza, 2017).

Nesse contexto, em 2002, a Assembleia Mundial da Saude aprovou a Resolucao
World Health Assembly (WHA) 55.18 (552 Assembleia Mundial da Saude e 18 € a
resolucdo especifica aprovada nessa assembleia), sendo o marco global que
instituiu a prioridade da seguranca do paciente (Brasil, 2017). Além de incentivar 0s
Estados Membros a fortalecem politicas voltadas a qualidade da assisténcia e da
seguranca do paciente (WHO, 2002). Em 2004, a OMS, orgao internacional
vinculado a Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU), sediado em Genebra na Suica,
instituiu a World Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente), para melhorar a seguranca do paciente como iniciativa mundial (WHO,
2004). Em seguida, em 2005, a OMS lancou o primeiro Desafio Global para a
Seguranca do Paciente, denominado “Clean Care is Safer Care” (Cuidado Limpo é
Cuidado Mais Seguro), focado na prevencéo e reducao da Infecbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS) (Brasil, 2011).

Em continuidade, em 2006, a Joint Commission International (JCI), traduzida
como Comissdo Conjunta Internacional em parceria com OMS constituem seis
metas internacionais de seguranca do paciente sendo, identificagcdo correta,
comunicacdo efetiva, seguranca medicamentosa, cirurgia segura, prevencao de

infeccbes e risco de queda (COFEN, 2021). No ano seguinte, a OMS lancou o
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segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente, titulado “Safe Surgery Saves
Lives” (“Cirurgias Seguras Salvam Vidas”), direcionados a promocao da cirurgia
segura e reducao de complicacdes evitaveis (WHO, 2009). Em 2009, a OMS instituiu
a International Classification for Patient Safety (ICPS), em portugués Classificacéo
Internacional de Seguranga do Paciente padronizando termos e conceitos sobre
erros e riscos na area da saude (Brasil, 2014). Em 2017, a OMS apresentou o
terceiro Desafio Global para Seguranca do Paciente, nomeado “Medication Without
Harm” (“Medicagado sem Danos”), com objetivo de reduzir em 50% os danos graves
e evitaveis relacionados aos medicamentos (COFEN, 2017).

Em 2019 a Assembleia Mundial da Saude reconheceu oficialmente, a seguranca
do paciente como prioridade global de saude publica (CONASS, 2022). No ano
posterior, a OMS promulgou o Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 (Plano
de Acao Global para a Seguranca do Paciente 2021-2030), no qual visa oferecer um
direcionamento nas intervengcBes e estratégias de seguranca do paciente em
diversos paises. Desse modo, o plano prioriza a assisténcia segura para o paciente,
impulsionando a criacdo de politicas, protocolos e estratégias globais voltadas a
reducdo de danos evitaveis (WHO, 2021).

114 EVOLUQAO HISTORICA DA SEGURANCA DO PACIENTE NO AMBITO
NACIONAL

A evolucao histérica da seguranca do paciente no ambito nacional iniciou na
década de 1990 com principal marco em 19 de setembro, por meio da sancao da
Lei n° 8.080, responsavel pela criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
estabelecendo principios voltados a universalidade, integralidade e equidade da
assisténcia a saude no Brasil. A legislacdo também contribuiu para a qualificacao
dos servicos em saude, colaborando para praticas relacionadas a qualidade da
assisténcia e a reducao de riscos (Brasil, 1990). Posteriormente, em 1999, foi criada
a Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da Lei n°® 9.782/1999, com o
intuito de prevenir e reduzir a ocorréncia de danos evitaveis, fortalecendo para o
avanco do gerenciamento de riscos, monitoramento sanitario e promocdo da
seguranca assistencial nos servigos de saude (Brasil, 2026).
Nesse contexto, desde 2002, iniciou a implementagdo da Rede Sentinela,
estratégia voltada ao monitoramento e notificagcbes dos EA, além do uso racional

das tecnologias em saude. Assim, tornando importante ferramenta de vigilancia
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sanitaria, contribuindo para a melhoria da qualidade e seguranga nos Servigos
hospitalares de publicos, privados de média e alta complexidade (Brasil, 2014). Em
2007, ocorreu a criacdo do Sistema Nacional de Notificagbes para a Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), plataforma eletronica destinada ao registro, processamento e
monitoramento de EA, além de queixas técnicas em esfera de atuacdo municipal,
estadual, distrital ou federal (Lemos et al., 2013). Em seguida, substituido pelo
VigiMed para notificacbes de eventos adversos associados a medicamentos e
vacinas (Brasil, 2020). Ademais, em 2009, coma criacdo do Programa Institucional
para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente (PROQUALIS), iniciativa da
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Centro Colaborador para a Qualidade do
Cuidado e Seguranca do Paciente, criada para melhorar a qualidade do atendimento
em saude no Brasil, por meio da divulgacdo de estudos, experiéncias e tecnologias
direcionadas a seguranga do paciente (Proqualis, 2023).

Com o0 avanco das politicas publicas voltadas a qualidade assistencial, a
seguranca do paciente passou ganhar mais visibilidade nacional a partir de 2013,
considerando um ano de principal marcos histérico, conforme o Ministério da Saude
instituiu por meio da Portaria n° 529/2013, o Programa Nacional da Seguranca do
Paciente (PNSP), com a finalidade de contribuir com a melhoria continua da
seguranca do paciente nos ambientes de saude por meio de estratégias e diretrizes
gue minimizem os eventos adversos (Brasil, 2013). No mesmo ano, a ANVISA
publicou a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013, responséavel por
instituir acdes de seguranca e implementar o Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) nos Servicos de Saude (Brasil, 2013).

Nesse mesmo periodo, foram aprovados Protocolos Bésicos de Seguranca
do paciente por meio das Portarias n°® 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria n®
2.095, de 24 de setembro de 2013, contemplando ac¢des de identificacdo correta do
paciente, comunicacdo efetiva entre profissionais de saude, seguranca na
prescri¢cdo, uso e administragcdo de medicamentos, cirurgia segura, higienizagao das
maos, prevencado de quedas e lesdes por pressdo. Além disso, tais protocolos
contribuiram para fortalecer medidas direcionadas a Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS) (SES-RJ, 2023).

Em continuidade as acdes de seguranca do paciente no Brasil, em 2017, a Portaria
n°® 774, regulamenta o cadastramento dos Nucleos da Seguranca do Paciente (NSP)

no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), com a finalidade de
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padronizar e formalizar registros, ampliando a monitorizacdo em nivel nacional
(Brasil, 2017). Adiante, a ANVISA publicou o Plano Integrado para a Gestao
Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude 2021-2025, com o
objetivo de integrar as acfes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS),
para a gestao de riscos, vigilancia, monitoramento e verificagdo de EA ocorridos nos
servicos de saude (Brasil, 2021). Mais recentemente, em 2025, a ANVISA
intensificou as Avaliagcbes Nacionais das Praticas de Seguranca do Paciente em
hospitais com Unidade de Terapia Intensiva (UTI), confirmando aumento da
participacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nos hospitais (Brasil,
2025). Assim, em Janeiro de 2026, a ANVISA aprova por meio da Portaria n°80 o
Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de
Saude 2026-2030, surgiu para dar continuidade as estratégias anteriores de
seguranca do paciente (Brasil, 2026). Por fim, a evoluc&o histérica da seguranca do
paciente contribuiu para a implementacédo de protocolos padronizados, reducéo de
danos evitdveis e a melhoria continua da qualidade no atendimento a saude
(Fiocruz, 2020).

Apesar dos avanc¢os alcancados nas praticas de seguranca do paciente e na
padronizacdo de protocolos assistenciais, 0os erros relacionados ao uso de
medicamentos potencialmente perigosos ainda figuram entre as principais causas de
eventos adversos graves em hospitais de alta complexidade. Tais erros costumam
ocorrer nas etapas de preparo, administracdo e monitoramento dos medicamentos,
podendo resultar em danos severos ou até fatais aos pacientes (Campos et al.,
2023).

Evidéncias cientificas apontam que fatores como sobrecarga de trabalho,
falhas na comunicagéo entre profissionais e a ndo conformidade com 0s protocolos
institucionais aumentam significativamente o risco de erros durante o processo de
medicacéo (Costa et al., 2021).

Além desses aspectos, observa-se que muitos profissionais de enfermagem
ainda enfrentam dificuldades para atualizar suas praticas assistenciais e aplicar de
maneira efetiva as diretrizes de seguranca institucional. Essa discrepancia entre o
conhecimento teorico e a execucdo pratica compromete a prevencao de riscos e
impacta diretamente a qualidade da assisténcia prestada. Assim, compreender de
que forma o enfermeiro pode fortalecer sua atuagcdo na gestdo segura dos

medicamentos potencialmente perigosos torna-se essencial para garantir um
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ambiente assistencial livre de danos evitaveis e promover uma cultura sélida de
seguranca do paciente (Gomes et al., 2023).

Diante desse cenario, emerge a seguinte questdo norteadora do estudo:
Quais evidéncias cientificas estdo disponiveis na literatura sobre a atuacdo dos
enfermeiros na prevencdo e reducdo dos riscos associados ao uso de

medicamentos potencialmente perigosos em hospitais de alta complexidade?
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1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A seguranca do paciente constitui um dos pilares fundamentais da qualidade
assistencial e representa como uma prioridade global nas politicas de saude. De
acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (2021), a seguranga do paciente tem
como meta eliminar ou reduzir a ocorréncia de danos evitaveis durante o cuidado,
sendo imprescindivel a implementacdo de estratégias preventivas e de estratégias
de prevencao que envolvam toda equipe multiprofissional, de modo a garantir uma
assisténcia eficaz e livre de agravos (Silva et al., 2024).

Nos contextos hospitalares de alta complexidade, o uso de medicamentos
potencialmente perigosos requer atencdo rigorosa, pois erros minimos no preparo,
na diluicdo, na dosagem ou na administracdo desses farmacos podem resultar em
eventos adversos graves, muitas vezes irreversiveis. Nesse cenario, o enfermeiro
assume papel central e estratégico, uma vez que € o profissional responsavel pela
supervisdo, orientacdo e execucdo segura das praticas de medicacdo, além de
promover a educacdo permanente da equipe de enfermagem e assegurar a
continuidade e a integralidade do cuidado. Assim, sua atuagcao torna-se essencial
para o fortalecimento de uma cultura institucional voltada a seguranca do paciente e
a mitigacao dos riscos assistenciais evitaveis (Silva et al., 2024).

Apesar dos avancos normativos e das politicas publicas voltadas a seguranca
do paciente, como a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36/2013 da
ANVISA, gue institui acdes para a gestdo de riscos nos servicos de saude, ainda
persistem lacunas na consolidacdo de praticas seguras, especialmente nos setores
hospitalares, onde a alta demanda, a complexidade clinica e a sobrecarga de
trabalho favorecem a ocorréncia de falhas relacionadas ao uso de medicamentos de
alto risco (Rovere et al., 2024) .

Diante desse panorama, a presente revisdo de escopo justifica-se pela
necessidade de compreender de forma aprofundada o papel do enfermeiro na
prevencdo e na redugdo de riscos associados a administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos, contribuindo para o aprimoramento das praticas seguras,
o fortalecimento da cultura de seguranca e a melhoria continua da qualidade

assistencial nos ambientes hospitalares de alta complexidade (Silva; Diaz, 2024).
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar as evidéncias cientificas disponiveis acerca da atuacdo do
enfermeiro na seguranca do paciente, com foco nas praticas de prevencdo e
reducdo de riscos relacionados ao uso de medicamentos potencialmente perigosos
em hospitais de alta complexidade.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar, na literatura cientifica, as praticas desenvolvidas pelo enfermeiro
relacionadas a prevencdo de riscos associados aos Medicamentos
Potencialmente Perigosos (MPP) em ambientes hospitalares de alta
complexidade.

e Descrever o0s principais medicamentos MPP e o0s eventos adversos
relacionados ao seu uso identificados na literatura cientifica;

e Identificar através da literatura, lacunas existentes relacionadas as praticas de
seguranca do paciente envolvendo medicamentos de alto risco em ambientes

hospitalares de alta complexidade.
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2. METODO

Trata-se de uma revisdo de escopo, seguida conforme as metodologias do
Joanna Briggs Institute (JBI) e estruturada conforme Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-
ScR). A revisdo teve como finalidade identificar evidéncias cientificas relacionadas
ao papel do enfermeiro na seguranca do paciente acerca das praticas de prevencao
e reducdo de riscos associados aos medicamentos potencialmente perigosos em

ambientes hospitalares de alta complexidade (Magalhaes, 2024).

2.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

A estratégia de busca foi desenvolvida a partir dos Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), utilizando palavras
relacionadas a seguranca do paciente, enfermagem, medicamentos potencialmente
perigosos, eventos adversos e erros de medicacdo, hospitais (BIREME, 2026;
NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE, 2026).

A busca foi realizada na base de dados PubMed por meio de estratégia
avangada utilizando os operadores booleanos AND e OR, permitindo combinar os
descritores de forma sistematizada para identificacdo dos estudos cientificos
relacionados a tematica proposta.

A selecdo dos estudos ocorreu por meio da plataforma Rayyan, foram
excluidos estudos publicados ha mais de cinco anos (Ouzzani et al., 2016).

O estudo foi desenvolvido por meio de uma revisdo de escopo, sendo
conduzida por dados de dominio publicos e disponiveis na literatura cientifica (Munn
et al., 2018).

2.2 BASE DE DADOS

Para fundamentar a metodologia do estudo foi realizada busca de dados na
base PubMed, considerando sua relevancia cientifica e abrangéncia de estudos da
area da saude.
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2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos estudos publicados nos idiomas portugués e inglés, entre
janeiro de 2021 a maio de 2026, relacionados a seguranca do paciente, enfermagem
e medicamentos potencialmente perigosos em ambientes hospitalares de alta
complexidade. A delimitacdo temporal até maio de 2026 foi estabelecida por
corresponder ao periodo de execucdo da estratégia de busca e da selecdo dos
estudos, garantindo a atualizacdo das evidéncias cientificas incluidas na reviséo.

Foram excluidos estudos de mais de 5 anos de publicacao.

2.4 PROCESSOS DE SELECAO DOS ESTUDOS

A selecdo dos estudos ocorreu por meio da plataforma Rayyan, software
online e gratuito, utilizada para identificagdo de duplicidades e triagem dos estudos.
Inicialmente, foi realizada leitura dos titulos e resumos, seguida da leitura completa

dos artigos elegiveis, conforme mencionados nos critérios de inclusédo e excluséao.

2.5 PROTOCOLO UTILIZADO (PRISMA-SCR)

A revisdo foi conduzida conforme o checklist Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-
ScR), utilizado para garantir maior precisdo metodoldgica, transparéncia e
organizacao na apresentacao dos resultados (Tricco et al., 2018).

Foram identificados 36 estudos na base de dados PubMed. Apos aplicacéo dos
critérios de inclusdo e excluséo, relacionados ao periodo de ultimos cinco anos, 23

estudos foram excluidos, resultando em 13 artigos incluidos na reviséao final.

FIGURA 1 — FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE SELECAO DOS ESTUDOS
CONFORME PRISMA-SCR

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n=0)
Records marked as ineligible
by automation tools (n =0)
Records removed for other
reasons (n =0)

Records identified from*:
Databases (n =36 )
Registers (n = 0)

Identification
v
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Records screened > Records excluded**
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Reports assessed for eligibility

_ E—
(n=13)
Reports excluded:
(n=0)

S Studies included in review
= (n=13)
D Reports of included studies
£ (n=13)

Fonte: Elaborado pela Autora, (2026).

R1 = Revisor 1 (Aluno pesquisador); R2 = Revisor 2 (Orientador).

3. RESULTADOS
3.1 QUANTIDADE DE ESTUDOS ENCONTRADOS E SELECIONADOS

Os numeros de estudos iniciais foram de 36 analises, sendo aplicados
critérios de elegibilidade previamente estabelecidos, posteriormente foram excluidos
23 estudos por apresentarem data de publicagdo superior ao periodo de cinco anos.

Os 13 estudos restantes atenderam aos critérios de incluséo e foram
escolhidos para a amostra final da revisdo de escopo. Tais estudos foram lidos e
inseridos na pesquisa.

A selecdo dos estudos foi realizada por dois revisores independentes. O
Revisor 1, correspondente ao aluno pesquisador, conduziu a triagem inicial dos
titulos, resumos e textos completos, enquanto o Revisor 2, correspondente ao
orientador da pesquisa, realizou a revisdo e validacdo das etapas do processo de
selecdo. Eventuais divergéncias foram discutidas entre os revisores até a obtencao
de consenso. Para facilitar a identificacdo dos revisores nos quadros de extracdo e

sintese dos dados, os revisores foram identificados com um cédigo composto pela
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letra R (revisor), seguida de um numero arabico, sendo R1 referente ao aluno
pesquisador e R2 orientador da pesquisa.

3.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

Os estudos incluidos nesta revisdo foram publicados entre os anos de
2021 e 2026, demostrando interesse crescente em estudos cientificos relacionados
a seguranca do paciente e a prevencao de eventos adversos evitaveis. Para facilitar
a identificacdo dos estudos ao longo dos resultados, cada estudo recebeu um cédigo
para melhor reconhecimento, composto pela letra E (estudo) seguida de um nimero
arabico, variando de E1 a E13.

A estratégia da pesquisa predominou na utilizacdo de estudos observacionais
e transversais, conforme analisado nos estudos (E1l) (Isaacs et al., 2021), (E3)
(Alyami et al., 2022), (E5) (Machitidze et al., 2025) e (E6) (Gimenes et al., 2024).
Também foram identificados estudos observacionais prospectivos (E7),
observacionais multicéntricos (E4), analises retrospectivas (E9 e E12), além de
estudos experimentais e de melhoria da qualidade (E8, E10 e E11). Sendo
realizados em diferentes contextos hospitalares, incluindo unidades de terapia
intensiva neonatal e pediatrica, departamentos de emergéncia, enfermarias
hospitalares e servicos especializados. Alguns estudos, como (E6) (Gimenes et al.,
2024) e (E13) (Khalil et al., 2026) envolveram, enfermeiros atuantes em ambientes
hospitalares, unidades de terapia intensiva, setores de emergéncia e cuidados
criticos. O estudo (E4) abordou recém-nascidos internados em unidades de terapia
intensiva neonatal. Outros estudos, como (E3) (Alyami et al., 2022), (E9) (Lineberry
et al., 2021) e (E12) (Yu; Obuseh; DelLaurentis., 2021), abordaram aspectos
relacionados a atuacéo de equipes multiprofissionais e aos processos de seguranca
medicamentosa. Esses estudos tiveram como objetivo avaliar fatores relacionados
aos erros de medicacdo, ao uso de MPP e as estratégias de promocdo da
seguranca do paciente.

Os resultados demostraram que 0s erros medicamentosos permanecem
como importante desafio para os servicos de saude (E1, E3, E4 e E7). Além disso,
ressalta a capacitacdo profissional (E5 e E10), a adog&o de protocolos institucionais
(E2, E4 e E7), a utilizacdo de tecnologias voltadas a seguranca medicamentosa
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(E11, E12 e E13) e da atuacdo do enfermeiro na prevencao de eventos adversos
(E5, E10 e E11).

3.3 MAPEAMENTO DOS TEMAS, METODOS, POPULACOES E LACUNAS

O mapeamento dos estudos permitiu identificar quatro grandes eixos
tematicos: erros de medicacéo e fatores associados; MPP e medicamentos de alerta
maximo; estratégias de prevencdo e seguranca do paciente; tecnologias e
intervencdes voltadas para a reducéo de eventos adversos.

Em relacdo aos métodos, observa a predomindncia de estudos
observacionais e transversais (E1, E3, E4, E5, E6 e E7).

As populacbes estudadas envolveram principalmente profissionais de
enfermagem, pacientes hospitalizados, recém-nascidos em unidades de terapia
intensiva e equipes multiprofissionais com a finalidade de abordar a seguranga do
paciente, praticas de prevencédo e reducdo de riscos relacionados ao uso de MPP
em hospitais de alta complexidade (E4, E5, E7, E8, E10, E11 e E13).

Por conseguinte, as lacunas encontradas durante a pesquisa foram a
necessidade de avaliacdo de longo prazo sobre o impacto das intervencdes
educativas, a limitada investigacéo sobre a efetividade de tecnologias voltadas para
MPP e a adeséo de protocolos voltados a seguranca do paciente. Assim, essas
lacunas evidenciam oportunidades para o desenvolvimento de novas pesquisas que
possam contribuir para o fortalecimento das praticas seguras e para a reducdo dos
eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa. A partir dos resultados
encontrados dos estudos analisados, foram extraidos e organizados em quadro com
titulos dos estudos, ano de publicacdo, pais, delineamento do estudo, e principais

resultados.

3.4 QUADRO E SINTESE DESCRITIVA

QUADRO 1 - CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS INCLUIDOS NA REVISAO DE
ESCOPO

Cddigo Autor/Ano Pais Delineamento | Principais resultados

do estudo

Isaacs et al. | Australia Estudo Erros de administracéo

(2021) transversal foram sendo mais
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comuns com (56,8%),
seguidos pelos erros de
prescricao.

Medicamentos de alto
risco apresentaram

metade de erros.

E2 Koontz Estados Estudo A adocdo de boas
(2024) Unidos descritivo com | praticas, favoreceu
questionério melhorias na seguranga
dos medicamentos.
E3 Alyami et al. | Arabia Estudo Foram identificados
(2022) Saudita retrospectivo 4.860 erros de
transversal medicacao,
principalmente
relacionados a
prescricao, transcricao e
administracao de
farmacos.
E4 Basil et al. | Malasia Estudo Medicamentos de alerta
(2024) observacional | méximo, administrac@o
multicéntrico intravenosa e auséncia
de protocolos estiveram
entre erros mais graves.
E5 Machitidze et | Georgia Estudo Foram identificadas
al. (2025) guantitativo lacunas no
transversal conhecimento sobre
medicamentos de alerta
alto e administracao
segura.
E6 Gimenes et | Brasil Estudo Houve elevada
al. (2024) transversal ocorréncia de

multicéntrico

polifarmacia e uso de
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MPP.
Entre os MPP mais
frequentes, destacaram-
se 0S agentes
antitrombdéticos, opioides
e insulinas, seguidos por
solucbes hipertbnicas,
agonistas adrenérgicos
intravenosos, sedativos,
anestésicos,
antiarritmicos e

guimioterapicos.

E7 Tan et al. | Maldsia Estudo Erros de administracéo
(2025) observacional | ocorreram em 83,3%
prospectivo dos medicamentos
observados.
ES8 Konwinski et | Estados Estudo de | A dupla checagem
al. (2024) Unidos melhoria da | independente nao
gualidade reduziu
significativamente 0Ss
eventos adversos
relacionados a
medicagao.
E9 Lineberry et | Estados Revisao A revisdo farmacéutica
al. (2021) Unidos retrospectiva identificou
de oportunidades para
implementagdo | aumentar a seguranca
das prescricdes de alta
hospitalar.
E10 Moustafa et | Egito Projeto de | O treinamento aumentou
al. (2026) melhoria da|o conhecimento dos

qualidade

enfermeiros sobre

medicamentos de alerta
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maximo.

E11 Nunes et al. | Brasil Ensaio Os rétulos intravenosos
(2025) experimental contribuiram para
randomizado identificacdo mais rapida
dos medicamentos de

alerta alto.
E12 Yu; Oubsen; | Estados Andlise Alertas e alarmes de
DeLaurentis, | Unidos retrospectiva bombas inteligentes e a
(2021) seguranca do paciente.
E13 Khalil et al. | Australia Estudo de | A interoperabilidade
(2026) meétodos entre bombas
mistos inteligentes quando
incorporados em
prontuério eletrénico

melhorou a seguranca
medicamentosa e a
conformidade dos

pProcessos.

Fonte: Elaborado pela Autora, (2026).
R1 = Revisor 1 (Aluno pesquisador); R2 = Revisor 2 (Orientador da pesquisa).

4. DISCUSSAO

4.1 INTERPRETACAO DOS ACHADOS

Os estudos incluidos nesta revisdo demonstram que erros medicamentosos

permanecem entre 0s principais desafios relacionados a seguranca do paciente em

ambientes hospitalares. Os estudos (E1, E3, E4 e E7) demonstraram elevada

ocorréncia de erros durante as etapas de prescricdo, preparo e administracdo dos

medicamentos.

No estudo de

Isaacs et al.

(2021) (El1), os erros de administracéo

representaram 56,8% dos eventos identificados, sendo os medicamentos de alto

risco responsaveis por aproximadamente metade das ocorréncias. De forma

semelhante, Alyami et al. (2022) (E3) identificaram 4.860 erros de medicacao,
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destacando falhas relacionadas a prescricdo, transcricdo e administragdo de
medicamentos.

Entre pacientes criticos, Basil et al. (2024) (E4) demostram que
medicamentos de alerta maximo e administracdo intravenosa estiveram associados
aos erros mais graves. Resultados similares foram encontrados por Tan et al. (2025)
(E7), que identificaram elevada prevaléncia de erros na administracdo intravenosa
em servicos de emergéncia.

No estudo E6, os agentes antitromboéticos apresentaram maior frequéncia,
representando 35,3% dos MPP na admisséo e 29,4% na alta hospitalar. Os opioides
corresponderam a 28,4% e 28,7%, respectivamente, enquanto as insulinas
representaram 21,7% na admisséo e 20,7% na alta. Também foram identificados
dextrose hipertdnica, agonistas adrenérgicos intravenosos, sedativos intravenosos,
anestésicos gerais, antiarritmicos e agentes quimioterapicos.

Assim, tais achados demonstram que a administracdo segura dos
medicamentos continua sendo um desafio para os servicos de saude. Logo, o

monitoramento continuo é primordial para evitar danos no processo medicamentoso.

4.2 TENDENCIAS DA LITERATURA

A analise dos estudos encontrados reforca a importancia da atuacdo do
enfermeiro na prevengdo de reagOes adversas relacionados na administracdo de
MPP.

Os dados encontrados na publicaggdo E5 e E10 evidenciaram que o
conhecimento dos enfermeiros influencia diretamente na seguranca da
administragdo medicamentosa. As lacunas no conhecimento continuo dos
profissionais impactam na administracdo segura de medicamentos (Machitidze et al.,
2025) (E5). Enquanto Moustafa et al. (2026) (E10) demonstra melhora significativa
apos treinamento estruturado com os profissionais, evidenciando que a educacéo
em saude é um dos pilares na qualidade da assisténcia e administracdo seguranca
de farmacos.

Dessa forma, a educagéo permanente surge como ferramenta essencial para

fortalecer préticas assistenciais seguras e reducao de eventos adversos evitaveis.
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4.3 TECNOLOGIAS, PROTOCOLOS E ESTRATEGIAS INSTITUCIONAIS

Os estudos abordados em (E2), (E6), (E8), (E9), (E1l), (E12) e (E13)

evidenciaram que a seguranca relacionada aos medicamentos potencialmente
perigosos depende nado apenas da atuacdo individual dos profissionais de
enfermagem, mas também da implementacdo de estratégias institucionais,
tecnologias de apoio e processos organizacionais voltados a prevencao de erros de
medicacédo (E2, E6, E8, E9, E11, E12 e E13).
O estudo (E2) demonstrou que a adocdo de recomendacfes atualizadas de boas
praticas e o fortalecimento da cultura de seguranca contribui para melhorias na
administracdo de medicamentos (Koontz et al., 2024). Em contrapartida, o estudo
(E6) aborda a utilizacdo de medicamentos de alerta maximo em pacientes com
sonda de alimentacao por via nasal, identificando elevada frequéncia de polifarmacia
e contato com MPP sendo os agentes antitrombéticos, opioides e insulinas as
classes mais frequentes. Conforme mencionado por, Gimenes et al.,, 2024, a
associacdo de multiplos farmacos, quadros clinicos complexos e uso de sonda
enteral pode aumentar os riscos de problemas relacionados a terapia
medicamentosa. Nesse sentido, o estudo (E9) evidenciou a implementacdo de uma
ferramenta tecnoldgica integrada ao prontuério eletrénico, contribuindo para garantir
maior seguranca e evitar potenciais riscos aos pacientes (Lineberry et al., 2021).

De forma complementar, o estudo (E12) aborda que alertas e alarmes em
bombas inteligentes de infus&o contribuem para a identificagéo de situagdes de risco
relacionadas a administracdo de medicamentos, favorecendo iniciativas voltadas a
melhoria da qualidade assistencial e da seguranca do paciente (Yu; Oubsen;
DelLaurentis, 2021). Além disso, o estudo (E13), que avaliou a interoperabilidade
entre bombas inteligentes de infusdo quando agregados em prontuario eletrénico.

Conforme defendido por, Khalil et al.,, 2026, verificaram melhorias com
protocolos de medicamentos e aumento dos alertas clinicos relacionados aos
medicamentos de alto risco, demonstrando o potencial das tecnologias de apoio na
reducao de erros de medicacéo e no fortalecimento da segurancga do paciente (Khalil
et al., 2026).

Em conjunto, os estudos (E8) e (E11) demonstram que determinadas

estratégias de seguranca podem ndo resultar, isoladamente, em reducédo dos erros
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relacionados aos medicamentos. Contudo, favorecem a melhoria dos processos
assistenciais e o fortalecimento das barreiras de seguranca, contribuindo para a
prevencdo de eventos adversos associados aos medicamentos de alta vigilancia
(Konwinski et al., 2024; Nunes et al., 2025).

4.4 LACUNAS DA PESQUISA

Apesar da relevancia ja consolidada dos estudos encontrados, as lacunas
encontradas foram poucos estudos de acompanhamento de longo prazo permitindo
limitar os impactos na pratica assistencial ao longo tempo. A limitacdo de tempo da
revisdo, pois incluiu estudos publicados dos ultimos cinco anos, além da utilizacéo

de uma base de dados.

4.5 LIMITACOES DA REVISAO

A presente revisao foi realizada exclusivamente na base de dados PubMed,
podendo ter deixado de identificar estudos disponiveis em outras banco de dados. A
falta de notificacdo efetiva desses EA compromete a avaliacdo de dados precisos. A
auséncia de registros relacionados ao tema dificulta a avaliagdo da assisténcia
prestada. Por outro lado, foram incluidos apenas estudos publicados nos ultimos

cinco anos e nos idiomas portugués e inglés.

4.6 IMPLICACOES PARA PRATICA E PESQUISAS FUTURAS

A presente revisdo de escopo permitiu identificar as principais evidéncias
cientificas relacionadas a atuacdo do enfermeiro na seguranca do paciente sobre
praticas de prevencdo e reducéo de riscos relacionados ao uso de medicamentos
potencialmente perigosos em hospitais de alta complexidade. Os estudos analisados
evidenciaram que a prevencgao de eventos adversos associados aos MPP depende
da adocdo de multiplas estratégias de seguranca, incluindo educacédo permanente,
monitoramento clinico, utilizacdo de protocolos institucionais, tecnologias de apoio a
deciséo, revisdo de prescri¢cdes, rotulagem adequada e fortalecimento da cultura de

seguranga.
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Além do mais, observou que a complexidade clinica dos pacientes e falhas
nos processos de prescricdo, preparo e administracdo de farmacos podem aumentar
0s riscos relacionados a erros medicamentosos. Os achados também demonstraram
que estratégias implementadas isoladamente nem sempre produzem impacto
significativo na redugdo de erros, reforcando a necessidade de abordagens
integradas e multidimensionais voltadas a seguranca medicamentosa.

Com base nos achados encontrados nesta revisdo, evidenciam a
necessidade do fortalecimento das acGes de educacdo permanente relacionadas ao
uso seguro de medicamentos potencialmente perigosos, bem como a
implementagédo e atualizacdo continuas de protocolos institucionais voltados a
prevencado de erros de medicamentos evitaveis. Considerando ainda o incentivo a
utilizacdo de tecnologias de apoio a prescricdo, preparo e administracdo de
medicamentos, além do fortalecimento da comunicacdo entre os profissionais da
equipe multiprofissional.

Os estudos revisados reforcam a necessidade de fortalecimento da educacéo
continua nos ambientes em saude com profissionais atuantes, implementacédo de
protocolos institucionais e ampliacdo do uso de tecnologias voltadas a seguranca
medicamentosa e prevencdo danos evitaveis aos pacientes. Cabe a realizacdo de
novos estudos longitudinais para que investiguem a atuacdo do enfermeiro na
prevencdo dos eventos adversos relacionados aos medicamentos potencialmente

perigosos.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo permitiu identificar o papel fundamental do enfermeiro na promocéo da
seguranca do paciente frente aos medicamentos potencialmente perigosos. Os
estudos selecionados demonstraram que a capacitacdo profissional continua, a
utilizacdo de protocolos de seguranca, o monitoramento continuo dos pacientes e o
uso de tecnologias assistenciais contribuem para a reducao dos erros de medicacao
e das ocorréncias indesejaveis.

Entre os MPP identificados nos estudos, destacaram principalmente os agentes
antitrombdéticos, opioides e insulinas. A presenca frequente desses medicamentos
em ambientes hospitalares reforca a necessidade de protocolos especificos,

monitoramento clinico, capacitacdo da equipe e implementacdo de barreiras de
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seguranca durante todas as etapas do processo medicamentoso. Logo € importante
mencionar que a fiscalizacdo das praticas seguras € primordial para a melhoria da
tematica.

Em resumo, esta revisdo destaca a complexidade do cenario e enfatiza o
fortalecimento das praticas de seguranca terapéuticas e da atuacdo da enfermagem
constituindo estratégia essencial para a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada e protecédo dos pacientes em ambientes hospitalares complexos.

Adicionalmente, é importante também a realizacdo de novos estudos que
avaliem a efetividade das estratégias de seguranca relacionadas aos MPP em
ambientes hospitalares. Assim, pesquisas futuras poderdo contribuir para o
desenvolvimento de evidéncias mais robustas acerca do impacto das intervencdes
implementadas pelo enfermeiro na prevencdo de eventos adversos e na promogcao

da seguranca do paciente.

5.1 RESPOSTA AO OBJETIVO DA REVISAO

Os objetivos desta revisdo foram alcangcados, uma vez que foi possivel
descrever a atuacao do enfermeiro na seguranca do paciente com foco nas préticas
de prevencdo e reducdo de riscos relacionados ao uso de medicamentos
potencialmente perigosos em ambientes hospitalares. As evidéncias encontradas
nos estudos demonstraram que o enfermeiro exerce papel fundamental na
implementacdo de barreiras de seguranca, no monitoramento dos pacientes, na
identificacdo precoce de riscos, na educacdo da equipe e na utlizacdo de
estratégias voltadas a administracdo segura dos medicamentos.

Adicionalmente, foi possivel identificar os principais fatores associados aos
riscos envolvendo os MPP, bem como reconhecer lacunas na literatura relacionadas

a avaliacao da efetividade de determinadas intervencdes de modo continuo.
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