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RESUMO

Trata-se de um estudo que identifica publicações científicas que viabilizam a compre-
ensão relacionadas as ocorrências dos eventos adversos relacionados aos medicamentos 
de alta vigilância com ênfase nas estratégias para prevenção destes durante a assistên-
cia prestada nos serviços de saúde, destacando aparticipaçãodaenfermagemnagarantiada 
segurança do paciente. Este estudo tem como objetivo geral, analisar através da literatu-
ra estratégias de segurança na administração dos medicamentos de alta vigilância nas 
instituições hospitalares. Tendo como objetivos específicos: apontar a relação da cultura 
de segurança institucional com a prevenção dos eventos adversos, identificar as princi-
pais causas dos eventos adversos ocorridos com os medicamentos de alta vigilância e 
descrever a importância da equipe de enfermagem na administração dos medicamen-
tos de alta vigilância. Por meio de uma revisão integrativa da literatura realizou-se uma 
busca eletrônica de artigos em bancos de dados como Biblioteca Virtual, SciELO, LILACS 
e MEDLINE, abrangendo o período de 2015 a 2019. Levantando de 56 publicações, com 
uma redução para 09 após os critérios de inclusão e exclusão pactuados. Através desse 
estudo foram elaboradas duas categorias, cultura de segurança nas instituições hospita-
lares X causas dos eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa e estratégias 
de segurança e importância da enfermagem na administração de medicamentos poten-
cialmente perigosos. Por este estudo, foi possível compreender os principais eventos ad-
versos e suas causas, abordando a indigência das notificações sendo fundamental para 
a diminuição da recidiva das falhas que sucedem durante os procedimentos executados 
pelos profissionais de saúde.
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ABSTRACT

This is a study that identifies scientific publications that enable the understanding re-
lated to the occurrence of adverse events related to high surveillance drugs, with an 
emphasis on strategies for their prevention during the assistance provided in health 
services, highlighting the participation of nursing in guaranteed patient safety. The 
general objective of this study is to analyze, through the literature, safety strategies in 
the administration of high surveillance medications in hospital institutions. Having as 
specific objectives: to point out the relationship of the institutional safety culture with 
the prevention of adverse events, to identify the main causes of adverse events that 
occurred with high surveillance drugs and describe the importance of the nursing 
staff in the administration of high surveillance drugs. Through an integrative literature 
review, an electronic search of articles was carried out in databases such as the Virtual 
Library, SciELO, LILACS and MEDLINE, covering the period from 2015 to 2019. Raising 
from 56 publications, with a reduction to 09 after the agreed inclusion and exclusion 
criteria. Through this study, two categories were elaborated, safety culture in hospital 
institutions X causes of adverse events related to drug therapy and safety strategies 
and the importance of nursing in the administration of potentially dangerous drugs. 
Through this study, it was possible to understand the main adverse events and their 
causes, addressing the indigence of notifications, being essential to reduce the recur-
rence of failures that occur during the procedures performed by health professionals.
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1 INTRODUÇÃO

Os medicamentos potencialmente perigosos, habitualmente conhecidos como 
de Alta  Vigilância, detêm um alto risco de provocar danos expressivos ao usuário da 
unidade de saúde, sendo que as falhas no gerenciamento deste processo podem cul-
minar em reações adversas, lesões permanentes e o óbito, no caso mais grave. É 
importante salientar que a fundamentação clínica e científica dos profissionais, são 
imprescindíveis para a segurança do paciente, pois dentre os envolvidos no uso e 
manejo destes medicamentos a equipe de enfermagem assume um papel crucial 
desenvolvendo e executando várias etapas deste processo (ISMP, 2019).
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Destarte, almejando evolução no quesito segurança do paciente, foi publicado 
na década de 90 o relatório do Institute of Medicine (IOM): To err is Human, que 
constatou alta incidência de eventos adversos no âmbito hospitalar, sucedendo a 
visibilidade e a preocupação quanto a necessidade de focar em estratégias e mode-
los assistenciais garantindo a segurança durante todo processo hospitalar (OLIVEI-
RA et al., 2016). Este relatório despertou preocupação na Organização Mundial da 
Saúde (OMS) que em 2004 pactuou as seis metas internacionais de segurança, no 
qual se instituiu que a meta nº 3 seria melhorar a Segurança de Medicamentos de 
Alta Vigilância (FRANÇOLIN, 2015).

No âmbito brasileiro, foi realizado um estudo em unidades de clínica médica de 
cinco hospitais públicos de ensino das regiões Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-
-Oeste que identificou 1.500 erros, durante o período de estudo, de medicação rela-
cionados à administração de medicamentos, representando que 30% das doses ad-
ministradas continham alguma falha. Neste interim, constatou-se que o processo de 
assistência à saúde é frágil, pois foi evidenciado que a quantidade de pacientes que 
estão sujeitos a riscos e erros dentro do ambiente hospitalar, são inúmeros, ainda que 
estes sejam estruturados e tecnologicamente avançados (MIEIRO et al., 2019).

Dessa forma, é necessária a identificação e a natureza das fragilidades nos pro-
cessos gerenciais e assistenciais nas instituições de saúde, pois a cadeia medica-
mentosa é um sistema complexo e com múltiplos passos que dependem de diversas 
decisões e ações que estão relacionadas entre si, e as pesquisas sobre erros na ad-
ministração de medicamentos de alta vigilância tem chamado a atenção de pesquisa-
dores no mundo, inclusive no Brasil. Desta forma tivemos como pergunta norteadora: 
Quais as estratégias utilizadas pelas instituições hospitalares para tornar segura a ad-
ministração dos medicamentos de alta vigilância?

O presente estudo justifica-se por se tratar de um assunto de relevância ine-
gável, devido ao número elevado de pacientes acometidos diariamente por eventos 
adversos relacionados ao uso de medicamentos, além de discutir quanto a implanta-
ção de medidas voltadas ao uso seguro dos medicamentos potencialmente perigosos 
em ambiente hospitalar e a participação da enfermagem para diminuição doseventos 
adversos e melhoria na segurança do paciente.

O estudo tem como objetivo geral analisar através da literatura as estratégias 
de segurança na administração dos medicamentos de alta vigilância nas instituições 
hospitalares. Tendo como objetivos específicos: apontar a relação da cultura de se-
gurança institucional com a prevenção dos eventos adversos, identificar as principais 
causas dos eventos adversos ocorridos com os medicamentos de alta vigilância e 
descrever a importância da equipe de enfermagem na administração dos medica-
mentos de alta vigilância.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, considerando que o propósito 
deste método de pesquisa é sumarizar diversas publicações sobre determinado as-
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sunto, assinalando inanidades do conhecimento que carecem ser complementadas 
através de pesquisas atuais e propiciando conclusões integrais no que diz respeito a 
uma esfera específica de um estudo, originando conhecimentos elencados nas de-
corrências exprimidas por pesquisas anteriores (SOUZA, 2017). Para a elaboração des-
te estudo é necessário atravessar seis etapas distintas, sendo elas: definição do tema 
e composição da questão de pesquisa, amostragem ou pesquisa da literatura, coleta 
dos dados, verificação crítica dos estudos incorporados, apreciação e conferência dos 
resultados e exposição da revisão/síntese de conhecimento (SOUZA, 2017).

Os bancos de dados utilizados de forma eletrônica foram encontrados na Bi-
blioteca Virtual em Saúde (BVS), em que utilizou-se as seguintes bases de dados: 
Literatura Latino- Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Li-
terature Analysis and Retrieval Sistem Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Library 
Online (SciELO). Os critérios de inclusão empregados no estudo: Artigos publicados 
entre 2015 e 2020, nos idiomas originais português, inglês e espanhol. A ponderação 
para exclusão corresponde a artigos que dispõem a versão completa disponível ape-
nas para associados, cartilhas e teses.

Na Biblioteca Virtual em Saúde os descritores aplicados (Decs) foram: Efeitos 
Colaterais e Reações Adversas Relacionados a Medicamentos (Drug-Related Side 
Effects and Adverse Reactions), Erro de medicação (Medication Errors), Segurança do 
paciente (Patient Safety), Cuidados de Enfermagem (Nursing Care). O marcador boo-
leano utilizado em cada cruzamento foi o AND.

A análise dos dados será visualizada através de uma planilha em Excel, con-
tendo: título do artigo, ano da publicação, autor e colaboradores e a ideia principal 
do mesmo. Com base nos dados obtidos foi possível elaborar as seguintes catego-
rias para melhor entendimento: cultura de segurança nas instituições hospitalares 
X causas dos eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa e estratégias 
de segurança e importância da enfermagem na administração de medicamentos 
potencialmente perigosos.

No que se refere aos aspectos éticos, o atual estudo por ser uma revisão da 
literatura não será submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa de acordo 
com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), porém todos os pre-
ceitos éticos estabelecidos serão respeitados no que se refere a zelar pela legitimidade 
das informações, privacidade e sigilo das informações, quando necessárias, tornando 
os resultados desta pesquisa públicos.

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES

Nesta revisão integrativa foram levantados cinquenta e seis (56) publicações, 
sendo reduzida para vinte e sete (27) após os critérios de inclusão e exclusão estabe-
lecidos durante a seleção. Em seguida foi realizada uma análise crítica totalizando um 
final de nove (9) amostras que foram organizadas em um diagrama.
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Figura 1 – Diagrama do processo de seleção de artigo

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).

A síntese dos dados extraídos é apresentada por meio de um quadro sinóptico, 
reunindo-se ao conhecimento produzido sobre o tema investigado no presente es-
tudo. Logo, os resultados e as análises das publicações como, autor, título, ano e ideia 
central são expostos no  Quadro 1.

Quadro 1 – Composição dos estudos científi cos sobre segurança do paciente, estratégias 
para gerenciamento e administração dos medicamentos de alta vigilância e equipe de 
enfermagem, segundo caracterização da publicação, com ano, título, autor e ideia central

ANO TITULO AUTOR IDEIA CENTRAL

2019

Seguridad em la 
administración de 
medicamentos: 

investigación sobre 
la práctica de segu-
ridade y circunstan-

cias de errores

MANZO, et al.

Investigação da prática da equipe de 
enfermagem no processo de admi-
nistração de medicamentos, assim 

como oscenários que levam ao erro.

2019

Motivos para a não 
notifi cação de in-
cidentes de segu-
rança do paciente 
por profi ssionais 

de saúde: Revisão 
integrativa.

ALVES, et al.

As causas recorrentes para a não noti-
fi cação: insegurança quanto as puni-

ções de sua notifi cação, dúvidas sobre 
o conceito dos eventos e o conteúdo 
da notifi cação, ausência de feedback, 

visto que as notifi cações não possuem 
consequências positivas.

2019

Elaboração e vali-
dação de checklist 
para administração 
de medicamentos 
para pacientes em 

protocolos de 
pesquisa

CARDOSO, et 
al.

A validação de um checklist, por pro-
fi ssionais com vasta experiência no 

tema. Sendo realizado em um Centro 
de Pesquisa Clínica de um hospital 

universitário no período de janeiro a 
junho de 2018
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ANO TITULO AUTOR IDEIA CENTRAL

2018

Precisión y exhaus-
tividad del registro 

de eventos adversos 
mediante em segu-
ridade a de interfase

SAMRTINO, 
et al.

Designou quais dados são assinalados 
por enfermeiras nos prontuários ele-

trônicos mediante a terminologia ATIC, 
relacionada aos eventos adversos: 

infecção de sítio cirúrgico e aspiração 
com resultado de pneumonia, úlceras 

de pressão, em termos de precisão 
diagnóstica e de exaustividade.

2018

Notificação de 
eventos adversos: 

o saber e o fazer de 
enfermeiros

MOREIRA.

Este estudo demonstrou a principal 
causa das subnotificações na te-

mática eventos adversos, a cultura 
punitiva e medo da credibilidade ser 
abalada em relação aos membros da 
equipe após estes casos explanados.

2018

Medicamentos po-
tencialmente peri-

gosos: identificação 
de riscos e barreiras 

de prevenção de 
erros em terapia 

intensiva.

REIS, et al.

Propiciar o reconhecimento de 
barreiras de prevenção de erros no 

manejo de medicamentos potencial-
mente perigosos aos profissionais de 

enfermagem e farmacêuticos.

2017

O conhecimento do 
enfermeiro acerca 
dos cuidados com 

medicamentos 
potencialmente 

perigosos

ALVES, et al.

Averiguar o conhecimento dos 
enfermeiros a respeito dos cuidados 
com Medicamentos Potencialmente 
Perigosos nas Unidades de Terapia 

Intensiva.

2017

Cambios em la 
práctica de enfer-

meira para mejorar 
la seguridade del 

paciente

SIMAN, et al.

A pesquisa apontou mudanças na 
prática da enfermagem, enfatizando 
a Comunicação eficaz com educa-

ção permanente e reuniões de forma 
multiprofissional; identificação de 
riscos físicos e assistenciais; Iden-
tificação do paciente; Notificação 
de eventos adversos e Adoção de 

Protocolos.

2015

Eventos adversos e 
segurança na assis-

tência de 
enfermagem

DUARTE, et al.

Constatou a relevância da discussão 
sobre estratégias para prevenção de 
eventos adversos efetivos, que certi-
fiquem a segurança do paciente nas 

instituições de saúde.

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).
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A disseminação de boas práticas para atingir a qualidade no cuidado é fun-
damental para garantia da segurança do paciente, sendo que um dos fatores de-
cisivos para redução de erros relacionados a administração de medicamentos está 
no controle do processo seguro na administração dos medicamentos, bem como 
na notificação dos eventos e a identificação de suas causas (MOREIRA, 2018). Para 
melhor compreensão do conteúdo abordado, foram elencadas duas categorias a se-
guir: cultura de segurança nas instituições hospitalares X causas   dos eventos adversos 
relacionados a terapia medicamentosa e estratégias de segurança e importância da 
enfermagem na administração de medicamentos potencialmente perigosos.

3.1 CULTURA DE SEGURANÇA NAS INSTITUIÇÕES 
HOSPITALARES X CAUSAS DOS EVENTOS 
ADVERSOS RELACIONADOS A TERAPIA MEDICAMENTOSA

Segundo Duarte e colaboradores (2015), os eventos adversos relacionados aos 
medicamentos apresentam uma alta incidência, uma vez que ocorrem com elevada 
periodicidade e acrescem a morbimortalidade dos pacientes nas unidades hospitala-
res, configurando-se em uma nova adversidade na saúde pública que afetam direta-
mente a segurança dos pacientes.

Conforme Moreira e colaboradores (2018), a instituição do Programa Nacional 
de Segurança do Paciente pela regulação sanitária brasileira, incentiva a cultura de se-
gurança nos  estabelecimentos de assistência à saúde, uma vez que encorajam os pro-
fissionais de saúde à notificação de incidentes e identificação de não conformidades 
nos processos, sendo um relevante instrumento em prol da segurança do paciente.

Todavia, devido a cultura punitiva adotada nas instituições de saúde, o compor-
tamento dos profissionais é de omissão dos erros cometidos, sendo que esta prática e 
a conseguinte subnotificação dos eventos adversos representam um desafio aos ser-
viços de saúde que impossibilita o desenvolvimento acerca da segurança do paciente 
e dificulta a efetivação de melhorias e prevenção de novas ocorrências. Por consequ-
ência, a confiabilidade do hospital é comprometida quando os danos ao paciente não 
são notificados e os bancos de dados não apresentam veracidade, caracterizando ce-
nários que não condizem com a realidade dos serviços de saúde (DUARTE et al., 2015)

No entanto, segundo Alves e colaboradores (2017), um evento adverso não 
pode ser unicamente vinculado a ações individualizadas dos profissionais, devido a 
variabilidade de causas e processos que integram o serviço de saúde. Nessa perspecti-
va, os autores abordam sobre o modelo do queijo suíço proposto por James T. Reason 
em 1990, para exprimir como a abordagem sistêmica do erro deve ser conduzida. Este 
modelo evidencia a primordialidade da criação de barreiras com o intuito de impos-
sibilitar que o erro alcance o paciente, além de reforçar que a ocorrência de um erro 
decorre de uma série de não conformidades no processo, e não voltados apenas ao 
profissional, reflexão esta adotada pelos estabelecimentos de assistência à saúde que 
fomentam a cultura de segurança.
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Figura 2 – Modelo do Queijo Suíço proposto por James Reason

Fonte: Bueno (2019).

Dessa maneira, é necessário debruçar-se na causalidade dos eventos de forma 
mais abrangente para que a análise do processo seja mais efetiva. Segundo Alves e 
colaboradores (2019), as principais causas dos eventos adversos inerentes a adminis-
tração dos medicamentos de alta vigilância incluem: ausência, desatualização e/ou 
não cumprimento de protocolos de segurança na administração dos medicamen-
tos, distribuição incorreta dos medicamentos provenientes da farmácia, ausência de 
equipamentos e materiais, condições de trabalho inapropriadas como a sobrecarga 
de trabalho profissional decorrente da superlotação dos hospitais e quadro de cola-
boradores dimensionado inadequadamente. 

Alves e colaboradores (2019) e Samartino e colaboradores (2018) corraboram e 
deliberam o manuseio inadequado de medicamentos como uma das principais causas 
de eventos adversos, transcendendo uma grande barreira de segurança e que a identi-
ficação destas causas são fundamentais para melhoria dos processos não conformes.

Desta forma, o estabelecimento de uma cultura de segurança nas instituições 
de saúde é imprescindível, sendo uma tarefa contínua que necessita modificar o olhar 
dos profissionais na prestação do cuidado em saúde e a notificação e investigação das 
causas dos eventos adversos são imprescindíveis para melhoria na assistência prestada.

3.2 ESTRATÉGIAS DE SEGURANÇA E IMPORTÂNCIA 
DA ENFERMAGEM NA ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS

Na busca pela prevenção dos erros de medicação e na consequente diminui-
ção dos danos ocasionados ao paciente, Alves e colaboradores (2017) considera 
pertinente especificar a origem e características dos erros, de maneira que as ações 
para a prevenção sejam coordenadas e que as táticas e ferramentas empregadas 
para cumprimento da terceira meta estabelecida pela OMS são determinantes para 
a garantia da segurança do paciente.
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Nesta perspectiva, Manzo e colaboradores (2019) constataram que a etapa 
do processo medicamentoso que mais apresenta falhas e coloca em risco a se-
gurança do paciente é no preparo e administração de medicamentos. Destacam 
que as estratégias de conscientização da equipe de enfermagem quanto aos riscos 
provenientes dos medicamentos potencialmente perigosos (MPP), cumprimento 
dos processos de confirmação de medicação, dupla checagem, preenchimento dos 
checklists e instrumentos relacionados ao controle destes fármacos são fundamen-
tais para melhoria deste processo.

Em contrapartida, Siman e colaboradores (2016) defendem que além das prá-
ticas adotadas pelos profissionais de saúde, o setor de qualidade hospitalar tam-
bém possui extrema importância neste aspecto, por meio de estratégias quanto a 
divulgação de resultados dos eventos adversos por área, pois incentivam de forma 
positiva a equipe de enfermagem no desenvolvimento do pensamento crítico e 
consequentemente práticas mais seguras.

No entanto, Reis e colaboradores (2018) reforçam a importância da abordagem 
sistêmica por meio do modelo Queijo Suíço e na adoção primariamente das barreiras 
para prevenção de incidentes. Apontam que a lacuna mais impactante neste proces-
so é a do reconhecimento dos MPP, sendo uma fragilidade notória nas instituições 
hospitalares, principalmente quando os profissionais estão inseridos em unidades de 
alta complexidade e com pacientes vulneráveis, visto que este cenário implica em 
uma ruptura das barreiras de prevenção de erros, pois os profissionais exercem uma 
atividade de risco alto e grande tensão.

Desta forma, a assistência de enfermagem adequada no manejo dos medica-
mentos potencialmente perigosos é um requisito essencial para segurança do pa-
ciente, devido ao alto potencial de risco, a magnitude e a recorrência de prejuízos ao 
cliente. Os incidentes referentes a estes medicamentos pertencem ao grupo dos erros 
mais cometidos nos serviços de saúde e os mesmos acarretam danos ao paciente e 
familiares no que abrangem a saúde física, social e mental, além de causarem uma 
imagem negativa para a instituição, também poderá acarretar em processos e ações 
ético-moral-legais contra os profissionais (SIMAN et al., 2016). 

Neste aspecto, o cuidado no manuseio e na administração de fármacos poten-
cialmente perigosos requerem da equipe de enfermagem um vasto conhecimento 
científico e habilidades que incluem o reconhecimento desses medicamentos, o seu 
mecanismo de ação, a via de administração, os benefícios e os efeitos adversos. Além 
disto, a implantação institucional de checklist e instrumentos de controle, constitui-
-se em medidas eficazes para melhoria da comunicação e compreensão, pois reduz 
os episódios de falhas por omissão e visa o alcance da qualidade e da segurança na 
assistência (ALVES et al., 2019; CARDOSO et al., 2019).

Destarte, torna-se notório a importância da enfermagem no contexto da ad-
ministração segura dos medicamentos potencialmente perigosos, associados a im-
plementação de barreiras que minimizem o risco de erros de medicação e garantam 
uma assistência mais segura.
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O consumo de fármacos de modo global, beneficia a população de forma con-
siderável, porém as adversidades correlacionadas a esta utilização trazem repercus-
sões negativas e prejuízos à sociedade, tornando-se uma preocupação para a saúde 
pública mundial. A administração de medicamentos é uma grande responsabilidade 
da equipe enfermagem e os erros na sua execução originam danos para o paciente.

Desta forma, este estudo demonstrou a importância da cultura de segurança 
e identificação das causalidades de erros relacionados a administração dos medi-
camentos potencialmente perigosos, além de apontar estratégias e a participação 
fundamental da enfermagem na garantia da segurança do paciente. A transfiguração 
desse cenário que leva ao erro é desafiadora, pois a segurança do paciente é a princi-
pal busca das instituições hospitalares e, preconiza-se, assim, uma reflexão sobre os 
aspectos discorridos, implementação e utilização das estratégias propostas para que 
o paciente seja favorecido e sua saúde preservada.
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