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INTRODUÇÃO

OBJETIVO

Analisar a relação entre os enfermeiros e farmacêuticos dentro do grupo multidisciplinar,

evidenciando o papel importante exercido para evitar erros na administração de

fármacos, além de reforçar como a qualidade na assistência irá atingir positivamente na

recuperação do usuário das instituições de saúde.

METODOLOGIA

Erros na 

administração de 

medicamentos

↓

Funcionalidade/mobilidade 

e mortalidade dos usuários 

das instituições de saúde

↓

Qualidade de vida e 

bem-estar 

populacional

Comunicação assertiva entre a equipe 

interdisciplinar

CRITÉRIOS 

DE 

TRIAGEM

Causas do erro de medicação dentro de 

unidades de saúde

Intervenções para solucionar a 

problemática

Atuação dos profissionais da enfermagem 

e da farmácia dentro da equipe 

interprofissional

REVISÃO INTEGRATIVA

BASES DE DADOS

11 ESTUDOS 

SELECIONADOS

RESULTADOS E DISCUSSÃO

✓ Gestão clínica

✓ Assegurar a eficácia, a segurança e 

a acessibilidade dos medicamentos;

✓ Oferecer orientações sobre a 

intervenções medicamentosas e 

não medicamentosas.
Enfermeiro

Farmacêutico

Valorizar cada membro da equipe multidisciplinar e reconhecer a importância da rede de 

apoio são cruciais para melhorar o estado de saúde. No entanto, desconsiderar a 

competência dos profissionais multidisciplinares pode prejudicar os pacientes. Focar 

apenas na equipe médica reforça estigmas e vulnerabilidades na administração de 

medicamentos, criando ruídos na teia existencial de cuidados.

CONCLUSÃO

Os erros na administração de medicamentos são agravados pela comunicação limitada

entre disciplinas, devido à visão linear e biológica do cuidado. Uma abordagem

horizontal, reconhecendo a diversidade de conhecimento, é crucial para uma prática

segura.
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