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RESUMO

Introducéo: Administracdo de medicamentos por via intravenosa é uma pratica bastante
comum na assisténcia de enfermagem, essa abordagem envolve a introdu¢do de medicamentos
diretamente na corrente sanguinea através de um cateter intravenoso inserido em uma veia,
permitindo absorcéo répida e efeito imediato. Objetivo: Descrever os principais cuidados na
administragdo segura de medicamentos por via intravenosa. Método: uma Reviséo Integrativa
com a finalidade de identificar evidéncias cientificas referentes aos principais cuidados na
administracdo segura de medicamentos por via endovenosa. Foi realizado uma coleta de dados
no periodo de 05 de junho a 28 de agosto de 2025 nas seguintes bases de dados: Scientific
Eletronics Library Online (SciELO) e Google Scholar (Google Académico), além de portais
eletrnicos, bases de dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Literatura Latinoamericana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE) através da Biblioteca Virtual em Saide do Ministério da Saude (BVS-MS),
. Resultados: Erros no preparo, erros na administracdo, erros relacionados ao registro e
comunicacdo , uso correto da higienizacdo das maos, dos equipamentos de protecdo individual,
dos nove (9) certos na administracdo dos medicamentos, ambiente de trabalho ndo estressores,
uso correto dos protocolos de seguranca, comunicacdo eficaz entre os profissionais de
enfermagem , treinamentos e educacdo permanente contribuem para uma assisténcia de
enfermagem de qualidade na administracdo de medicamentos por via intravenosa. Concluséo:
a higienizacdo das maos, uso de equipamentos de protecdo individual, os nove (9) certos na
administragdo dos medicamentos ambiente de trabalho ndo estressores, comunicagéo eficaz
diante a sequéncia de cuidados, comunicacdo entre a equipe multidisciplinar, treinamentos e
educacdo permanente contribuem para uma assisténcia de qualidade.

Palavras-Chave: Cuidados de enfermagem. Seguranca do paciente. Vias de Administracao de
medicamentos. Intravenosos.
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1. INTRODUCAO

A administracdo de medicamentos (AM) por via intravenosa € uma pratica bastante
comum na assisténcia de enfermagem, essa abordagem envolve a introducdo de medicamentos
diretamente na corrente sanguinea através de um cateter intravenoso inserido em uma veia,
permitindo uma absorcdo rapida e efeito imediato. (Siqueira; Salim, 2024). Apesar dos
beneficios significativos por permitir a introducdo de grandes volumes de liquidos e de solugdes
irritantes, essa via apresenta riscos elevados de complicagcdes como falha na administracao de
medicamentos podendo causar danos como flebite, infiltracdo, hematoma, embolia gasosa,
infeccdo sistémica, choque anafilatico, choque séptico, esclerose e abscessos, que aumentam a
morbimortalidade (Paiva et al., 2023). Nessa perspectiva, o profissional de enfermagem deve
ter responsabilidade, dominio, habilidades, técnicas, conhecimento cientifico e praticas durante
a execucdo para garantir a protecdo do paciente e assegurar a eficacia do tratamento (Paiva et
al., 2023).

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) informa que erros na administracdo de
medicamentos sdao comuns e que mais de 3 milhdes de pessoas morrem a cada ano decorrente
de complicacGes de eventos adversos, sendo que 80% dessa mortalidade poderiam ser evitadas
(Spode; Teixeira; Niches, 2025). Além disso, a OMS estimou em 2017 que 0s custos totais
associados a esses erros alcancam aproximadamente 42 bilhdes de ddlares anualmente, esses
erros afetam ndo apenas os pacientes, que podem enfrentar consequéncias temporarias,
permanentes ou até mesmo letais, mas também impactam os profissionais e as instituicdes de
salde (Silva et al., 2024).

No Brasil, de acordo com o Instituto para Praticas Seguras dos Medicamentos, cerca de
8.000 mortes acontecem anualmente em decorréncia de erros na administracdo de
medicamentos, muitos desses casos sdo atribuidos a falhas nos nove certos na administracéo
dos medicamentos (paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro
certo, acdo certa, forma certa e resposta certa), na higienizacdo das maos, na desinfeccéo das
superficies, na combinacdo de medicamentos, na comunicacao sobre o medicamento que esta

sendo administrado e na verificagdo de alergias a medicamentos (Rocha et al., 2025).



Justifica-se este estudo por essa via apresentar danos potenciais decorrentes de erros na
AM, que podem resultar em eventos adversos graves ou morte. No entanto, entender o papel
dos servicos de satde na implementag@o de medidas de seguranca do paciente e verificar como
os profissionais de enfermagem estdo atuando na pratica clinica diéria para evitar danos aos
usuarios, faz-se necessario para que se possa implementar medidas de seguranca ao paciente e
capacitacdo dos profissionais. Baseado na temética, formulou-se a seguinte questdo norteadora:
“Quais os principais cuidados na administracdo segura de medicamentos por via intravenosa

por profissionais de enfermagem?”
2. PERGUNTA NORTEADORA DA PESQUISA

Quais os principais cuidados na administragdo segura de medicamentos por via

intravenosa por profissionais de enfermagem?
3. OBJETIVO

O objetivo do estudo é descrever os principais cuidados na administracdo segura de

medicamentos por via intravenosa.
4. METODOS

Trata-se de uma Revisdo Integrativa com a finalidade de identificar evidéncias
cientificas referentes aos principais cuidados na administracdo segura de medicamentos por via
endovenosa. Este tipo de estudo permite buscar, avaliar e sintetizar as evidéncias disponiveis

sobre determinado tema (Santos et al, 2013)

Desse modo essa revisdo integrativa foi desenvolvida com base no modelo de
Whittemore e Knafl, realizada com seguintes etapas: identificacdo do problema; busca/ triagem
da literatura; avaliacdo dos dados, analise dos dados; e apresentacao da revisdo (Whittemore e
Knafl, 2005).

4.1 Estabelecimento de critérios para inclusao e exclusdo de busca na literatura

Como critérios de inclusdo: optou-se por estudos publicados nos idiomas portugués e
inglés, artigos dos ultimos 05 anos, ou seja, nos anos de 2020 - 2025, referente a pergunta

norteadora, artigos encontrados na integra e de acesso gratuito nas bases de dados.



Foram excluidos os estudos que ap06s a leitura na integra ndo responderam a questéo de

pesquisa ou que ndo possuiam relagdo com a temética.

A selecdo dos estudos envolveu primeiramente a leitura do titulo e resumo e
posteriormente a leitura completa de cada estudo, para identificacdo da adequacdo dos critérios
de elegibilidade. A selecdo foi realizada por um revisor, dos registros identificados, 14 estudos

que foram incluidos para anélise e sintese das principais evidéncias.

O levantamento bibliografico deste estudo foi realizado por meio de uma busca on-line
nas seguintes bases de dados: Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Google Scholar
(Google Académico), além de portais eletrdnicos, bases de dados Biblioteca Virtual em Salde
(BVS), Literatura Latinoamericana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) através da Biblioteca Virtual em
Saude do Ministério da Saude (BVS-MS).

Para a selecdo dos artigos, primeiramente foi efetuada uma consulta aos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS) e ao Medical Subject Headings ( MeSH) em todas as bases de
dados , Os descritores foram usados em combinagfes especificas a fim de melhor atingir os
objetivos da pesquisa, abrangendo de forma ampla os diversos assuntos envolvidos. Foram
utilizados cruzamentos booleanos de descritores como estratégia de busca: (“intravenosos” OR
“medicamento”); (“cuidados de enfermagem” AND “medicamento”); (“seguranc¢a do paciente”

AND “medicacao”), os descritores foram cruzados utilizando o operador booleano AND e OR.
4.2 Operacionalizacdo de coleta

A coleta de dados foi realizada no periodo de 05 de junho a 28 de agosto de 2025, depois
de realizar a busca de bases de dados, foram aplicados filtros conforme os critérios de incluséo
e exclusdo, houve a leitura em seguida optou-se a leitura dos estudos na integra, de modo que
ndo fossem excluidos estudos relevantes. Apos a leitura foram eleitos aqueles que respondiam
a pergunta norteadora. Os dados coletados dos estudos foram transferidos para um instrumento,
elaborado pelo autor da reviséo integrativa, realizou-se uma planilha no Microsoft Excel, com

todos, autor (es) /ano de publicacéo, titulo, objetivo do estudo e desfecho do estudo.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 RESULTADOS

Foram incluidos 14 estudos como descrito na figura 1.

Figura 1. Fluxograma prisma

Identificacéo de estudos por meio de bancos de dados e registros
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Bancos de dados (n = 5)
Registros (n = 1023)

Registros removidos antes da triagem:

Registros indisponiveis em formato completo (n = 458)
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Estudos incluidos (n = 14)

Fonte: Adaptado de Page et al., (2024).11

Estudos excluidos:

Fora do tema de pesquisa (n = 85)
Repetidos nas bases de dados (n = 7)
Ap0s a leitura por texto completo ndo
responde a pergunta de pesquisa (n = 88)




Quadro 2. Representa os 14 artigos incluidos para fins destes esta revisdo integrativa,

caracterizados quanto ao autor (es) /ano de publicacéo, titulo, objetivo do estudo e desfecho do

estudo
AUTOR TITULO OBJETIVO DESFECHO DO ESTUDO
Vasconcelos; | Estratégias do | Analisar as estratégias adotadas | Relata adotar estratégias preventivas,
Santos; enfermeiro associadas a | pelo enfermeiro a fim de minimizar | como Aplicagdo dos certos da AM;

Guedes, 2024.

seguranga do paciente

0s erros na administracdo

Educacdo continuada e treinamento

frente aos erros na | medicamentosa por via | da equipe; Uso de tecnologias
administracao de | endovenosa. seguras; Notificacdo de incidentes; e
medicamentos fortalecimento da comunicacédo entre
endovenosos. equipes.
Figueiredo et | Atuacdo da | Identificar, por meio de uma | O estudo evidenciou que a
al., 2024 enfermagem nas metas | revisdo bibliogréfica, a atuacdo da | enfermagem tem papel essencial na
internacionais de | enfermagem na promocdo das | aplicacdo das Metas Internacionais de

seguranca do paciente.

Metas Internacionais de Seguranga

Seguranca do Paciente, por meio de

do Paciente. acbes como: uso de listas de
verificacdo,  sistematizacdo  da
assisténcia de enfermagem,
comunicagdo colaborativa e centrada
no paciente.
Custodio et | Treinamento sobre | Avaliar o efeito de um treinamento | O  estudo  mostrou  melhora
al., 2021 administracéo de | sobre a administracdo  de | significativa no conhecimento dos
medicamentos medicamentos endovenosos em | profissionais apds o treinamento.
endovenosos na | pacientes pediatricos na | Houve aumento no indice de acertos.
enfermagem pedidtrica: | aprendizagem e reacdo da equipe
estudo antes e depois. de enfermagem.
Moraes et al., | Avisitade enfermagem | Descrever a  vivéncia de | Os cuidados de enfermagem
2025 no contexto da | académicos de enfermagem na | mostraram-se fundamental para a
seguranga do paciente | préatica hospitalar de pediatria, a luz | seguranca do paciente, permitindo ao
em pediatria. das metas internacionais de | enfermeiro avaliar e monitorar o
seguranga do paciente durante a | estado de salde e as metas
visita de enfermagem. internacionais de seguranca foram
contempladas, demonstrando que a
organizacdo sistematica do cuidado
de enfermagem contribui para evitar
incidentes e eventos adversos.
Oliveira et al., | Préaticas para | ldentificar na literatura as praticas | O estudo identificou praticas seguras
2025 administracdo segurade | seguras para administracdo de | voltadas a reducdo de eventos
medicamentos no | medicamentos no contexto | adversos relacionados a
contexto hospitalar: | hospitalar administracdo de medicamentos e
revisdo integrativa destacou acoes a serem
implementadas para melhorar a
seguran¢a do paciente e a qualidade
do cuidado.
Silva et al., | Estratégias para a | Identificar, em publicagBes | A revisdo permitiu identificar os
2024 reducdo de erros de | cientificas, as estratégias para | principais erros de medicacdo e as

medicacdo durante a
hospitalizacdo: uma
revisdo integrativa.

reduzir erros de medicacdo em
pacientes hospitalizados.

estratégias voltadas a sua redugdo,
como fortalecimento da
comunicagdo, educacdo continuada,
cultura de seguranga, trabalho em
equipe, uso de tecnologia da
informac&o e prontudrio eletronico.




Silva, 2022 Analise da | Analisar o uso da terapia por | As complicacGes da via endovenosa,
administracéo de | hipodermoclise comparado com a | foram Flebite, Infiltragdo e ndo houve
medicamentos por via | terapia intravenosa periférica em | associacao significativa entre flebite e
intravenosa periférica e | idosos hospitalizados. fatores como idade, comorbidades,
por hipoderméclise em lado de pungdo ou calibre do cateter,
idosos hospitalizados A via endovenosa mostrou maior
risco e menor seguranga.
Cogo et al., | Identificacdo de | Descrever 0 padrdo de | A maioria dos profissionais de
2024 barreiras de seguranca | conformidade profissional em | enfermagem demonstrou
no preparo e | relacdo ao conhecimento sobre as | conhecimento sobre as barreiras de
administracao de | barreiras de seguranca no preparo e | seguranga no processo de preparo e
medicamentos por | administragdo de medicamentos. administracdo de medicamentos.
profissionais de
enfermagem
Sousa et al., | Cuidados da | Identificar intercorréncias adversas | O cuidado com a terapia intravenosa
2025 enfermagem na terapia | que dificultam a administracdo de | uma abordagem qualificada e
intravenosa em | medicagdo intravenosa em | humanizada, fundamentada em
pacientes pediatricos. pacientes pediatricos. evidéncias, com foco na seguranca e
no bem-estar dos pacientes. foram
identificadas falhas na instalagdo e
manutencdo de acessos Venosos,
exposicdo a eventos adversos como
dor e infeccdo, e dificuldades com
cateter periférico; a atuagdo de
profissionais especializados,
educacdo permanente e reorganizacao
dos processos de trabalho sdo
apontadas como essenciais para uma
assisténcia mais segura.
Filho et al., | Administracdo segura | Compreender a administragdo | Administracdo segura de
2022. de medicamento em | segura de medicamentos no | medicamentos é um tema de grande
servico de atendimento | contexto do Servico de | preocupacdo, e que as especificidades
movel de urgéncia | Atendimento Movel de Urgéncia | do ambiente de atendimento pré-
(SAMU). (SAMU). Especificamente: (1) | hospitalar (como do SAMU)
conhecer 0 SAMU; (2) identificar | representam pontos de atengdo para
0s pontos essenciais da | garantir seguranca. Reforgou-se que é
administracdo segura de | importante que os profissionais
medicamentos; (3) compreender as | recebam educacdo permanente para
especificidades apresentadas na | minimizar erros e falhas no processo
rotina de atendimento do SAMU. de administracdo de medicamentos
neste contexto.
Oliveira et al., | Praticas para | Identificar na literatura as praticas | O estudo possibilitou identificar
2024 administracdo segurade | seguras para administragdo de | praticas seguras que visam reduzir as
medicamentos no | medicamentos no contexto | ocorréncias de eventos adversos e
contexto  Hospitalar: | hospitalar. acles que podem ser implementadas
Revisdo Integrativa para melhorar a seguranga do
paciente e a qualidade do cuidado.
Rocha et al., | Seguranca do paciente | Utilizar revisdo integrativa da | O estudo mostrou que a maioria dos
2025 na administracdo de | literatura para analisar praticas | erros de medicacdo estd relacionada

medicamentos pela
enfermagem hospitalar.

relacionadas a seguranca do
paciente na administracdo de
medicamentos pelo profissional de
enfermagem em ambiente
hospitalar.

as fases de prescricdo, dispensacao e
administragcdo. Concluiu-se que a
equipe de enfermagem desempenha
papel crucial como “ultima linha de
defesa” para evitar danos ao paciente,
e que é fundamental fortalecer a
cultura de seguranca, comunicagéo,
implantacdo de protocolos, educacéo
continua e notificagdo de eventos
adversos.




Paiva et al., | Administracdo segura | ldentificar os métodos corretos de | Foi identificado que protocolos,

de medicamentos via | administracdo de medicamentos via | regulamentos internos e documentos

endovenosa. endovenosa que proporcionem | elaborados promovem a
seguranga ao paciente, a partir de | administracdo correta e segura; e que
uma revisao da literatura. guando os procedimentos sdo

realizados de forma insegura, 0s
riscos ao paciente sdo evidentes.
Também se constatou que a
higienizacdo das méos e o uso de
equipamentos de prote¢do individual
ainda  representam  fragilidades
importantes no sistema de sadde.

Teixeira; adversos em | adversos associados as internacdes | eventos adversos nas enfermarias do
Niches, 2025 | enfermarias do Hospital | de adultos no Hospital de Clinicas | hospital, sendo  necessaria a

Incidéncia de eventos | Identificar o perfil de eventos | H4& ocorréncia significativa de

de Clinicas de Porto | de Porto Alegre e descrever quais | implantacdo de um plano de acédo

Alegre e plano de acdo | as agBes de melhoria poderiam | estruturado que inclua
para mitigar nlmeros | mitigar esses eventos. monitoramento, cultura de seguranca
de eventos: um projeto e melhoria dos processos de cuidado
de melhoria. para reduzir esses eventos adversos.

5.2 DISCUSSAO
5.2.1 Principais erros na administracao de medicamentos

Segundo Vasconcelos; Santos e Guedes (2024), nos seus estudos, eles analisaram 16
artigos sobre estratégias de enfermeiros para reduzir erros na administracdo de medicamentos
endovenosos e 0s principais resultados encontrados foram: erros no preparo (diluigdo incorreta,
falta de verificagdo da compatibilidade, ndo seguir técnica asséptica, preparo de medicacdo para
varios pacientes na mesma bandeja, falha na checagem da velocidade de infusdo), erros na
administracdo (medicacdo errada, paciente errado, via errada, dose administrada incorreta,
horéario incorreto ou omissdo da dose, infusdo muito rapida ou muito lenta, falta de dupla
checagem, troca de seringas/bolsas semelhantes), erros relacionados aos profissionais
(sobrecarga de trabalho, interrupgdes no momento do preparo, falta de conhecimento
farmacoldgico, falta de atencdo devido a alta demanda, erros maiores com profissionais
inexperientes) e erros relacionados ao registro e comunicagdo (falta de registro da
administracdo, registro incorreto, falhas na passagem de plantdo, ndo comunicar eventos

adversos, baixa adesédo a notificagcdo de erros).

Ap0s a identificacdo dos erros optou-se por estratégias eficazes para resolubilidade
que contribui para o melhoramentos, como a cultura de seguranca fortalecida sem punicao pelo
erros, identificacdo com codigo de barras e bipagem, prescricdo eletrénica, reduzindo

ilegibilidade e abreviagdes, dupla checagem de medicamentos, uso dos certos da medicacédo



(paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acdo certa,
forma certa e resposta certa), passagem de plantdo estruturada, garantindo continuidade do
cuidado, educacdo permanente, capacitacdo continua das equipes, protocolos institucionais
padronizados e sistemas de notificacdo de eventos adversos (HFMEA, ASPAM, NIC
,HSOPSC), que ajudaram a identificar falhas e padronizar préaticas seguras (\Vasconcelos;
Santos; Guedes, 2024).

No estudo de Oliveira et al., (2025), identificou que os erros de medicacdo persistiram
mesmo com o uso de tecnologias, devido a barreiras relacionadas aos sistemas e aos fatores
humanos. Os principais resultados foram: barreiras tecnoldgicas que favorecem erros, falta de
interoperabilidade entre sistemas (prescricdo, farmécia, prontuario). Configuracdes
inadequadas em sistemas eletronicos, risco de selecdo errada de dose de medicamentos. Quanto
as barreiras humanas, falta de padronizacéo nas etapas de preparo e administracdo, resisténcia
a mudanca e dificuldades de adaptagdo ao uso das tecnologias, falhas relacionadas ao paciente
em relacdo a baixa educacdo em salde, prejudicando o entendimento da administracdo segura.

No estudo de Silva et al. (2024), realizado com 194 pacientes foram identificados que: a
quantidade de medicamentos administrados via intravenosa periférica, as complicacfes
encontradas, foram, flebite com 46 casos, infiltragdo com 2 casos, ressaltam que ndo houve
hematomas, oclusdo ou extravasamento, ndo houve associagdo estatisticamente significativa

entre variaveis demogréficas, clinicas ou tipo de cateter com a ocorréncia de flebite.

Em 197 publicacdes sobre cuidados de enfermagem na terapia intravenosa foram
encontrados os seguintes resultados principais: falhas frequentes na instalagéo e manutencéo de
cateter venoso periférico (CVP), cateter venoso central (PICC), falhas que resultaram em dor,
infeccdo de corrente sanguinea, infiltracdo, mau posicionamento, obstrucdo ou fratura e os
eventos adversos comuns em terapia intravenosa, como hematomas, flebite, infiltragéo,
extravasamento, infeccao do sitio de insercéo, sepse, embolia gasosa e sobrecarga circulatoria.
O estudo destaca a Importancia de profissionais especializados em cateterizacdo, necessidade
de educacdo permanente, recursos adequados, protocolos especificos, reorganizacdo do

trabalho e humanizacéo centrada ao paciente (Sousa et al., 2025).



Em uma anélise, identificou-se os principais fatores que influenciam na administracdo
segura de medicamentos, destacando barreiras, riscos e fragilidades no processo. Os resultados
apontam que: ha falhas importantes no processo de administracdo de medicamentos, 0s
profissionais relataram dificuldades relacionadas a auséncia de protocolos padronizados, falta
de condigdes adequadas para preparo dos medicamentos, medicamentos com rotulagem
inadequada, caréncia de atualizacdo em farmacologia, passagens de informacgdo incompletas,
falta de padronizagdo nos registros, isso aumenta a vulnerabilidade ao erro durante o
atendimento. Os autores destacam que esses fatores dificultam a preparacdo e administracao
confidvel dos medicamentos, contribuindo para erros e eventos adversos, 0s participantes
reforgaram que a padronizacao reduziria significativamente erros e inconsisténcias (Filho et al.,
2022).

Em outra investigacdo, identificou-se que os principais erros foram encontrados no
preparo e administracdo, como falha na desinfeccdo das ampolas, falta de higienizacdo das
maéos, falha na desinfeccdo da bancada, falta de inspecao do medicamento, falta de informagdes
sobre o medicamento administrado, falhas na identificacdo do paciente, ndo verificacdo de
alergias medicamentosas, falhas na auséncia de inspecdo visual (validade, cor, presenca de
particulas) e falhas de comunicacédo entre setores. Sendo assim, 0s erros geram maior risco de
reacOes adversas, prolongamento da internacéo, aumento da morbidade e mortalidade, prejuizo
a continuidade do cuidado. Os autores ressaltaram que a maioria dos erros poderiam ser

evitados com aplicacdo de medidas de prevencdo rigorosas (Rocha et al., 2025).
5.2.2 Seguranca do Paciente

No estudo de Figueiredo et al. (2024), analisaram 12 artigos e identificaram vantagens
na aplicacdo das metas internacionais de seguranca do paciente para promover assisténcia
prestada pela enfermagem na administracdo de medicamentos endovenosa. A aplicabilidade
das metas trouxe melhorias, a meta 01 (identificacdo correta do paciente uso de pulseiras,
registros, etiquetas, checagem dupla, aplicagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem), meta 02 (comunicacédo efetiva, necessidade de comunicacdo clara, objetiva e
padronizada, uso de checklists, relatorios estruturados), meta 03 (adocdo de protocolos do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, checagem dos certos da medicacao, avaliacédo da
validade, diluicdo, rétulos e descarte adequado, cuidados com dispositivos médicos endovenoso
e posicionamento adequado, educacdo permanente dos profissionais, protocolos institucionais

e checklists para reduzir riscos, comunicacdo colaborativa entre enfermagem, equipe



multiprofissional, paciente e familia, conhecimento técnico adequado sobre farmacos, vias de
administracdo e procedimentos), essas metas contribuem para reduzir erros e prestar assisténcia

de qualidade aos pacientes.

Em outro estudo, autores identificaram que todas as metas internacionais de seguranca
de paciente foram contempladas, ressaltaram que a assisténcia de qualidade prestada pela
enfermagem é fundamental para prevenir eventos adversos e destacaram que as dificuldades
encontradas foram: falta de colaboracdo da equipe e resisténcia ao uso de tecnologias que

auxiliam na administracdo de medicamentos (Moraes et al., 2025).
5.2.3 Boas praticas na administracdo segura de medicamentos

Na analise de 11 artigos, foram identificadas praticas seguras para reduzir falhas na
administracdo de medicamentos no ambiente hospitalar por meio de protocolos padronizados,
prescricdo legivel (preferéncia para eletrénica), uso de tecnologias, capacitacdo sobre
equipamentos (bombas de infusdo, sistemas eletronicos), orientac6es adequadas ao paciente e
familiares, a higienizacdo correta das maos, melhor organizacdo do preparo, boas préaticas de
armazenamento, preparo e administracédo, etiquetagem correta dos medicamentos, preparo dos
farmacos em locais sem interrupgdes, evitar administrar medicamentos preparados por outro
profissional, uso de bombas inteligentes para reduzir erro de infuso, ndo usar bandejas com
medicacOes de varios pacientes, ajustar aprazamentos para evitar interacdes, checagem de
duvidas com prescritores e farmacéuticos, comunicacdo clara sobre jejum, exames e ajustes de
tratamento, registro claro e atualizado no prontuério, uso de sistemas eletrdnicos para reduzir
falhas de transcricdo. Assim, encontraram melhoria na assisténcia de administragcdo de
medicamentos, reducdo de eventos adversos, logo, a seguranga na administracdo de
medicamentos depende principalmente de boas praticas em todas as etapas do processo na

administracdo de medicamentos (Oliveira et al., 2024).

Em um levantamento em que os autores avaliaram 1.682 profissionais de enfermagem,
quanto ao conhecimento sobre barreiras de seguranca no preparo e administracdo de
medicamentos, os principais achados foram: barreiras de seguranca mais reconhecidas pelos
profissionais, prescricdo médica eletronica, pulseira de identificacdo do paciente, etiquetas de
medicamentos preenchidas antes do preparo de medicamentos, separadores de bandeja, uso de
equipamentos de protecdo individuais, uso de alcool gel, etiquetas padronizadas da instituigéo,

cartaz com os seis certos da administracdo de medicamentos, rétulo preenchido em solugcbes



parenterais (soro). Os dados indicaram que a maioria da equipe possuia boa compreensao das
praticas de seguranca (Cogo et al., 2024).

O uso dos nove certos aumentou significativamente a seguranca, a higienizacao correta
das méos continua sendo a medida mais importante e mais negligenciada, a baixa cultura de
seguranca contribui para a repeticdo dos mesmos erros como choques (anafilatico, pirogénico,
séptico), embolias e esclerose da veia. A adocao rigorosa de protocolos reduz eventos adversos,
a via endovenosa, por ter efeito imediato, exige atencdo méaxima, o que evidencia falhas
institucionais e de formacdo (Paiva et al., 2023). Outros autores ressaltaram que 0s eventos
adversos em relacdo a administracdo de medicamentos foi a toxicidade e hipersensibilidade
(Spode; Teixeira; Niches, 2025)

6. CONCLUSAO

Os estudos apresentados apontaram que a pratica inadequadas de administracdo de
medicamento por via endovenosa podem trazer efeitos adversos graves e ser letal, para isso
0s procedimentos de administracdo de medicamentos devem ser realizada com base nos
protocolos de seguranca internacionais e nacionais, através da implementacdo de
normas/diretrizes para uma pratica segura e correta, programas internacionais de seguranga,
politicas nacionais relacionadas com a seguranca do paciente, implementacdo de medidas
preventivas para minimizar o erro visando a melhoria da assisténcia prestada e a qualidade no

atendimento ao paciente, realizando um procedimento seguro.

Os autores apontam que os fatores primordiais como a higieniza¢do das maos, uso de
equipamentos de protecdo individual, os nove (9) certos na administracdo dos medicamentos
(paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acao certa,
forma certa e resposta certa), ambiente de trabalho ndo estressores, comunicacéo eficaz diante
a sequéncia de cuidados, comunicacdo entre a equipe multidisciplinar, treinamentos e

educacdo permanente contribuem para uma assisténcia de qualidade.

Os profissionais de enfermagem devem ter responsabilidade na administracdo de
medicamentos, conhecer a indicacdo da droga, sua acdo e efeitos adversos antes de
administra-los, realizar suas atividades com seguranca e a obediéncia em seguir os protocolos
de seguranga, buscar pelo aprimoramento do conhecimento, por meio da educagéo continuada
e da educacdo permanente de forma a garantir a qualidade e seguranca da assisténcia prestada

aos pacientes e promovendo um ambiente de cuidado mais seguro e centrado no paciente.
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