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RESUMO 
 

LIMA, E.L. Erros de Medicação em Unidade de Pronto Atendimento. 2018. 115p. 
Dissertação de Mestrado – Programa de Pós-graduação Stricto Sensu, Mestrado em 
Atenção à Saúde.Pontifícia Universidade Católica de Goiás, Goiânia.  
 
Trata-se de um estudo descritivo com objetivo de caracterizar os erros na prescrição, 
no preparo e na administração de medicamentos em unidade de pronto de 
atendimento. O estudo envolveu todas as doses de injetáveis, prescritas, preparadas 
e administradas e assim como os profissionais de enfermagem envolvidos no 
preparo e administração. A coleta de dados ocorreu em um período de 30 dias em 
uma unidade de pronto atendimento do estado de Goiás. Foi realizada em três 
etapas: 1) A observação direta não participante e registro das informações em um 
checklist durante o preparo e administração dos medicamentos. 2) Registro das 
informações da prescrição em uma lista de verificação validado e adaptado para 
este estudo; 3) Aplicação de questionário aos profissionais observados durante o 
preparo e administração das doses. Os dados foram inseridos em uma planilha do 
Excel e analisados por meio de estatística descritiva. O projeto foi aprovado pelo 
comitê de ética da Pontifícia Universidade Católica de Goiás sob nº 1.822.751 e 
atendeu todos os aspectos éticos da pesquisa em seres humanos. Foram 
observadas 751 doses preparadas, 746 doses administradas e avaliadas 753 doses 
prescritas. Participaram do estudo 25 profissionais de enfermagem, a maioria, com 
idade entre 30 a 39 anos e experiência profissional de 01 a 10 anos. Os erros mais 
frequentes nas doses prescritas foram o uso de via abreviada, falha na definição de 
velocidade de infusão e o uso de expressões não métricas. No preparo, os principais 
erros encontrados foram associados às medidas de proteção antimicrobiana: 
higienização de mãos; desinfecção de ampolas frascos e bancada. A maioria das 
falhas em relação às doses administradas foi relacionada à informação do 
medicamento administrado; identificação do paciente e identificação de alergia 
medicamentosa. Podemos concluir que os erros estão presentes na prescrição 
médica, no preparo e na administração de medicamentos e as boas práticas em 
relação ao preparo e administração precisam ser revistas assim como o 
desenvolvimento de habilidades e competências de recursos humanos e adequação 
de infraestrutura para garantir a segurança do uso de medicamentos em unidades 
de emergência. 
 
 
Palavras-chave: Sistemas de Medicação no Hospital; Erros de Medicação; 
Segurança do Paciente; Equipe de Enfermagem; Equipe de Assistência ao Paciente; 
Serviços Médicos de Emergência. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema de medicação faz parte de um processo complexo, 

interdependente e multidisciplinar (AIZENTEIN; TOMASSI, 2011; SILVA et al., 2012), 

que compreende várias etapas como prescrição, preparação/dispensação, 

administração de medicamentos e monitoramento de reações adversas (OPAS, 

2015). Por se tratar de um sistema dinâmico e que envolve muitas ações, isso pode 

favorecer a ocorrência de erros, sendo a prescrição e a administração, as fases mais 

susceptíveis (BENJAMIN, 2003; KOUMPAGIOTI et al., 2014).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera erro de medicação 

“qualquer evento evitável que, de fato ou potencialmente, possa levar ao uso 

inadequado de medicamento quando este se encontra sob o controle de 

profissionais de saúde ou do paciente, podendo ou não provocar danos” (WHO, 

2011, p.117). 

Os erros de medicação consistem em um problema de saúde pública, que 

pode resultar em diferentes agravos aos pacientes, assim como sérias 

consequências econômicas. Mundialmente, ocusto associado aos erros de 

medicação foi estimado em US$ 42 bilhões por ano,o que representa quase 1% das 

despesas globais em saúde (WHO, 2017). Por sua vez, foiconsideradaa segunda 

causa mais comum de incidentes em relação aos agravos que ocorrem na 

segurança do paciente (ROSS et al., 2008).  

Além disso, estima-se que exista o dobro de mortes associadas a 

medicamentos em pacientes de países de baixa e média renda se comparado aos 

países de alta renda (WHO, 2017).Nos Estados Unidos, os danos associados aos 

medicamentos estão entre as 10 principais causas de morte e foiestimado causar 

prejuízo em pelo menos 1,5 milhão de pacientes/ano (IOM, 2007).  Isso implica em 

um custeio alto das despesas devido à permanência prolongada, perda financeira 

com graves encargos econômicos e de credibilidade do sistema pelos usuários 

(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; MANIAS, 2013; SCHACHTER, 2009).  

No Brasil, segundo as informações do boletim informativo da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), em 2016, foram notificados 31.774 

incidentes no ano de 2015 e, destes 1.143 foram ocasionados por falhas na 

administração de medicamentos (ANVISA, 2016). 
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Nos últimos anos, na América do Norte e na Europa, observou-se um 

aumento considerável de estudos relacionados aos erros de medicamentos, 

principalmente, em unidades com serviços de emergência. Em contrapartida, no 

Brasil existem poucos estudos que abordam essa temática (ANDREAZZA et al., 

2011; OLIVEIRA; CAMARGO; CASSIANI, 2005; OKUNO et al., 2013; SANTOS; 

PADILHA, 2005). 

Em 2013, um estudo americano realizado em uma rede de unidades com 

atendimento de emergência pediátrica, identificou que 19,3% dos erros estão 

associados à administração de medicamentos (CHAMBERLAIN et al., 2013). Na 

Inglaterra, uma revisão de incidentes relacionados à medicação, realizada entre 

2005 a 2010, apontou que 75% dos incidentes ocorreram em setores de emergência 

(COUSINS; GERRETT; WARNER, 2011). 

No Brasil, o atendimento de emergência ofertado pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) é feito por meio das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e integra-

se à rede de atenção às urgências e emergências (BRASIL, 2013). As UPA devem 

atender de forma resolutiva os pacientes com quadros agudos, além de prestar 

atendimento imediato aos casos de urgências. Portanto, alguns pacientes podem 

permanecer em observação até a alta ou ser referenciado para outra unidade 

(BRASIL, 2017). 

A implantação da classificação em níveis de gravidade conforme a queixa 

principal apresentada pelo paciente nos atendimentos de emergência (BRASIL, 

2003) reforça o modelo hegemônico biomédico, o que sucessivamente contribui para 

a fragmentação do cuidado, causando diversas fragilidades nos serviços de saúde, 

como superlotação, falhas no sistema de contra referência e falta de resolutividade 

(GARCIA; REIS, 2014; FREIRE et al., 2015; PENPRASE; HAYS, 2015).  

Por sua vez, essa dinâmica de atendimento sobrecarrega o sistema de 

saúde e favorece a ocorrência de erros nos serviços. Em torno de 25% dos 

pacientes que utilizaram os serviços de emergência brasileiros sofreram algum dano 

relacionado a erros de medicação (SOUZA et al., 2014). 

O impacto econômico e social dos erros na assistência representa a 

maior motivação para estudar a temática com vistas à redução dos riscos, o que o 

torna caráter prioritário para as políticas de saúde (PERELMAN; PONTES; SOUSA, 

2014). Nessa perspectiva, faz se o seguinte questionamento, quais os erros que 
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ocorrem na prescrição, no preparo e na administração de medicamentos em uma 

unidade de pronto atendimento? 

Identificar os tipos de erros relacionados aos medicamentos é vital para 

prevenir a ocorrência dos erros, fortalecer a segurança do paciente e desenvolver 

estratégias de melhoria para a prática segura (MANIAS, 2013). Este estudo se 

justifica pela escassez de pesquisas em salas de medicamentos de uso rápido em 

unidades de pronto atendimento e que possuem grande rotatividade de 

atendimentos.  Ainda, pela importância da temática para saúde pública que poderá 

criar um espaço de diálogo entre o ensino e a assistência de forma ao fortalecimento 

das boas práticas e o estabelecimento de fiscalização e, sobretudo implantação de 

protocolos que garantam o uso seguro de medicamentos. 

Além de gerar impacto sobre os eixos estabelecidos no programa de 

segurança do paciente exercendo um estímulo a uma prática assistencial segura 

que envolva o paciente na sua segurança e também incluir o tema no ensino e 

incrementar a produção científica em relação ao uso seguro de medicamentos em 

unidades de pronto atendimento. 

Os resultados contribuirão para o diagnóstico situacional dos erros de 

medicação e certamente trará subsídios para a compreensão dos fatores que 

interferem nas boas práticas para a administração de medicamentos. Além de gerar 

evidências científicas para melhorar os serviços e promover a discussão acerca da 

ocorrência de erros de medicação em unidade de pronto atendimento, possibilitando 

a implantação dos núcleos de segurança e políticas públicas. 

Ainda, mostrará as lacunas e reforçaráas questões a serem trabalhadas 

na educação permanente com vistas a diminuir esses erros e consequentemente 

aumentar a segurança do paciente relacionada ao uso e administração de 

medicamentos.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Caracterizar os erros da prescrição,do preparo e da administração de medicamentos 

em unidade de pronto de atendimento. 

 

2.2 Específicos 

 

- Descrever a estrutura física e ambiente de uma unidade de pronto atendimento 

para administração de medicamentos. 

 

- Identificar o perfil dos profissionais de enfermagem que preparam e administram 

medicamentos. 

 

- Calcular a taxa de erros na prescrição, preparo e administração de medicamentos.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

A revisão da literatura foi realizada por meio de busca sistematizada nas 

bases de dados PUBMED, LILACS, MEDLINE, SCIELO, Banco de Teses da 

CAPES, utilizando os seguintes descritores: Sistemas de Medicação no Hospital; 

Erros de Medicação; Segurança do Paciente; Equipe de Enfermagem; Prescrições 

de Medicamentos; Gestão de Riscos; Serviços Médicos de Emergência. 

 

3.1 Segurança do paciente relacionada à administração de medicamentos  

 

A segurança em serviços de saúde tem como prioridade a identificação e 

a redução de erros (ANVISA, 2014a). O sistema de saúde se diferenciadas demais 

áreas por constantemente ser alvo de erros associados à assistência e provocar 

dano ao paciente (VINCENT, 2009).   

Ao longo dos anos, a trajetória percorrida e o trabalho desenvolvido em 

relação à segurança do paciente e, em especial, à segurança no uso de 

medicamentos têm se destacado por se fazer necessária a garantia de sistemas 

mais seguros para uma assistência de qualidade (ANVISA, 2014a). 

Além disso, as práticas inseguras de medicamentos e os erros são uma 

das principais causas de danos evitáveis. Em grande parte, eles ocorrem quando há 

fragilidades nos sistemas de medicação (WHO, 2017). 

Todo esse movimento em relação à garantia de segurança no uso de 

medicamentos pode ter tido como contribuição a tragédia da talidomida em 1968, já 

que após o acidente, foi criado o Programa de Monitorização Internacional de 

Medicamentos, com o objetivo de melhorar o atendimento ao paciente e a 

segurança no uso de medicamentos (WHO, 2017). 

Apesar da discussão pública em relação aos erros ter iniciado nos 

Estados Unidos a partir de 1984, a década de 60 foi marcada por uma série de 

estudos relacionados aos erros de medicação e diversas fontes os apontavam como 

agente causador de danos aos pacientes hospitalizados (WACHTER, 2013). 

O estudo pioneiro em relação à temática em 1964 constatou que 20% 

dos pacientes admitidos em um hospital universitário haviam sofrido algum tipo de 

erro e mais da metade desses sofreram algum dano, que por sua vez foram 

relacionados ao uso de medicamentos(LEAPE, 1994). 
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O surgimento dos estudos impulsionou de forma assertiva o levantamento 

de dados e trouxe à luz a ponta do iceberg, desencadeando, assim, na investigação 

desses erros e apontando para importância da análise do problema (WACHTER, 

2013). 

Em meados de 1990, outros estudos obtiveram notáveis dados em 

relação aos erros de medicação. Um deles mostrou a análise de paradas cardíacas, 

das quais 64% eram evitáveis e o uso inadequado de medicamentos foi apontado 

como principal causa (LEAPE, 1994). Em outro estudo, pelo menos 5% dos 

pacientes hospitalizados sofreram algum dano relacionado a medicamentos (BATES 

et al., 1995). 

Apesar dos estudos anteriores terem impacto direto e uma grande 

relevância para a construção da segurança do paciente, foi por meio do relatório 

“Errorishuman” do Instituteof Medicine que obteve notoriedade mundial e elencou 

dados sobre os erros na assistência e,principalmente, sobre o impacto social e 

econômico que eles causam no sistema de saúde, atestando a necessidade de se 

implantar medidas preventivas(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). 

Na época, o presidente dos Estados Unidos, Bill Clinton, convocou as 

autoridades governamentais no intuito de afirmar as recomendações do relatório, o 

que fomentou o surgimento de instituições e programas voltados para a criação de 

políticas de gerenciamento de risco em saúde com foco na segurança do paciente 

(NOSEK; MCMEEKIN; RAKE, 2005). 

Importantes instituições foram criadas a partir disso, como a The Joint 

CommissionInternational,com programa de acreditação e gerenciamento de risco 

para melhorar a segurança do paciente; aNationalCoordinatingCouncil for 

MedicationErrorReportingandPrevention (NCC MERP) que criou uma taxonomia com 

critérios de classificação padronizados e um índice de categoria de erros de 

medicação; o Institute for Safe MedicationPractices(ISMP), com um programa de 

relatórios de erros e publicação de boletins informativos (GALLAGHER; NADZAM, 

2015). 

A partir do ano 2000, a OMS adotou a segurança do paciente como alta 

prioridade na agenda. Em 2002, na 55º Assembleia Mundial de Saúde foi elaborada 

a Resolução WHA5518, dispondo sobre a segurança do paciente no sentido de 

promover a qualidade dos serviços e minimizar falhas relacionadas à assistência 

(WHO, 2011).  
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A 57º Assembleia Mundial de Saúde ocorreu em 2004 e apoiou a criação 

da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente como iniciativa mundial para 

promover a segurança do paciente. Foram desenvolvidos desafios globais, 

protocolos e orientações para detectar os problemas em relação à segurança, para 

reduzir os riscos aos usuários dos serviços de saúde e minimizar os danos (WHO, 

2008a).  

Em 2006, surgiu o Projeto High 5s para abordar as principais discussões 

acerca da segurança do paciente, além de surgir com mudanças de prioridades para 

abordar as dificuldades associados ao cuidado inseguro. O projeto contou com a 

colaboração de diversos países e a intenção original era reduzir significativamente a 

frequência de cinco problemas de segurança do paciente em cinco países em cinco 

anos (WHO, 2014). 

A The Joint CommissionInternational em parceria com a OMS lançou, em 

2007, nove soluções para minimizar os danos associados aos erros relacionados à 

assistência. Dentre elas, quatro são voltadas para o uso e administração segura de 

medicamentos (WHO, 2008b). 

No ano de 2011, a Aliança Mundial de Segurança do Paciente 

desenvolveu a Classificação Internacional sobre segurança do paciente composta 

por 10 classes e definiu 48 conceitos-chave para fornecer uma estrutura conceitual, 

que visa proporcionar compreensão e entendimento global sobre os termos 

relevantes para a segurança do paciente (WHO, 2011). A classificação foi feita por 

classes como apresenta a Figura 1 (p. 19). 

No Brasil, as iniciativas específicas no campo da segurança do paciente 

surgiram em 2002, quando foi criada a Rede Sentinela composta por instituições 

primeiramente voltadas para hospitais públicos, filantrópicos ou privados de média e 

alta complexidade a fim de desenvolver atividades de vigilância nos eventos 

adversos relacionados à assistência. A partir disto, foram elaborados eixos de 

gerenciamento de riscos compostos por três áreas, dentre elas a de medicamentos 

(ANVISA, 2014a).  

A partir de 2004, a Anvisa incorporou ações previstas na Aliança Mundial 

para a segurança do paciente, aliado a vigilância e ao controle de eventos adversos 

(EA), além de incluir as infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), em 

busca de uma atenção qualificada à saúde (ANVISA, 2014b). 
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Figura 1 – Classificação Internacional de Segurança do Paciente pela classe 
medicação e fluídos endovenosos 

 
Fonte: (WHO, 2011) 
 
 

Na área de Enfermagem, envolvidos na segurança do paciente podemos 

destacar a criação da Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente 

(REBRAENSP), em 2008, que foi considerada um fatomarcante para a segurança 

do paciente e teve como objetivo disseminar e implantar a cultura de segurança do 
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paciente nas organizações de saúde, instituições de ensino e profissionais (ANVISA, 

2014a).  

A proposta da estratégia daREBRAENSP apresenta-se vinculada 

apessoas e instituições interessadas no desenvolvimento conjunto dos cuidados de 

saúde, gestão, pesquisa, informação e educação, visando contribuir para a 

segurança do paciente e principalmente gerar esse movimento de mudanças na 

cultura de segurança nos estabelecimentos de saúde (CALDANA et al., 2015). 

No Brasil, os estudos tiveram amplitude, e entre eles podemos citar o 

primeiro estudo realizado em hospitais públicos de ensino, que a partir da revisão de 

prontuários mostrou que 5,6% dos danos ocorridos na assistência foram 

ocasionados por erros de medicamentos. O estudo foi baseado na metodologia de 

outros estudos internacionais e impactou com dados de suma importância para o 

contexto da segurança do paciente no cenário brasileiro (MENDES et al., 2009). 

O impacto dessas ações na segurança do paciente revelou seu caráter 

indissociável, sendo que a Anvisa, por meio da Portaria nº 1.660/2009, instituiu o 

Sistema de Notificação e Investigação em Vigilância Sanitária (Vigipos), para 

promover a identificação precoce de problemas relacionados com os serviços a fim 

de reduzir e minimizar os riscos (BRASIL, 2009). 

As ações da Anvisa para as práticas seguras de cuidado direcionaram 

normatizações, a fim de integrar e articular as ações e garantir a segurança no 

sistema de saúde. Uma delas é a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 

63/2011, que dispõe sobre os Requisitos de Boas Práticas de Funcionamento para 

os Serviços de Saúde, definindo padrões mínimos para o funcionamento desses 

serviços, fundamentados na qualificação, na humanização da atenção e gestão 

(ANVISA, 2014c). 

Em 2013, com o objetivo de desenvolver ações integrativas de prevenção 

aos danos ocasionados pela assistência, estabeleceu-se a Resolução da Diretoria 

Colegiada - RDC nº 36/2013 que instituiu as ações de segurança do paciente no 

âmbito dos serviços de saúde e, entre outras medidas, criou os núcleos de 

segurança do paciente (ANVISA, 2013a). 

A instalação dos núcleos tem como finalidade notificar e avaliar os dados 

sobre incidentes e eventos adversos com caráter obrigatório em todos os 

estabelecimentos de saúde, em todos os níveis de complexidade, inclusive que 

exerçam ações de educação e pesquisa (ANVISA, 2014b). 
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Os núcleos são considerados uma instância responsável pelo diagnóstico, 

priorização, gestão dos riscos e notificação dos incidentes ao sistema de notificação, 

que colaboram para o fortalecimento do sistema e tornam o cuidado mais seguro 

(ANVISA, 2014b). 

As notificações recebidas por meio dos formulários são disponibilizadas 

para identificar padrões sobre a segurança do paciente e priorizam a aprendizagem 

contínua. A partir delas é possível desenvolver ações preventivas em torno da 

mensuração dos danos aos pacientes, e podem ser realizados através do módulo de 

notificação de incidentes/eventos adversos ao sistema Notivisa(ANVISA, 2014b). 

Apesar dessa obrigatoriedade, o último boletim da Anvisa, divulgado em 

2015 registrou 1.372 núcleos criados no Brasil (ANVISA, 2016), o que representa 

1,18% dos necessários se compararmos com o número de estabelecimentos de 

saúde no país, conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde - CNES (BRASIL, 2015). 

O Programa Nacional de Segurança do Paciente foi instituído com o 

objetivo de promover a implementação de iniciativas voltadas à segurança do 

paciente, por meio dos Núcleos de Segurança do Paciente nos estabelecimentos de 

Saúde (ANVISA, 2013b). 

A implantação dos núcleos de segurança do paciente e o 

desenvolvimento do Programa Nacional de Segurança do Paciente fazem parte de 

um processo sucessivo e dinâmico para o desenvolvimento de ações que 

assegurem e garantam a segurança do paciente nos serviços de saúde (ANVISA, 

2014b).  

Ato contínuo, foram aprovados os seis protocolos básicos de segurança 

do paciente, para serem implementados em todos os estabelecimentos de saúde 

(identificação do paciente, prevenção de úlcera por pressão, segurança na 

prescrição, uso e administração de medicamentos, cirurgia segura, prática de 

higiene de mãos em serviços de saúde e prevenção de quedas) (ANVISA, 2013b). 

A criação dos protocolos é resultado de evidências científicas rigorosas, 

que constituem os instrumentos para a construção de uma assistência segura e de 

qualidade, a fim de compilar protocolos sistêmicos que promovam melhorias na 

comunicação e no trabalho em equipe, além do gerenciamento dos riscos (ANVISA, 

2013c). 
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A segurança do paciente impacta a qualidade e a eficiência de custos 

além de ser componente essencial para o alto desempenho. Apesar disso, o campo 

da segurança do paciente ainda está em evolução, devido a sua complexidade, que 

depende de diversas áreas (BERWICK et al., 2015). 

Após 15 anos do relatório “Errorishuman”, houve muitas reflexões e 

estudos sobre segurança do paciente e espera-se que o impacto dissodesencadeie 

uma mudança holística para avançar no trabalho em equipe, cultura de segurança 

no paciente que o coloque como foco central (BERWICK et al., 2015). 

Segundo os especialistas houve melhorias significativas na segurança do 

paciente, principalmente no que se refere à padronização das práticas de cuidado, 

aperfeiçoamento na segurança do uso e administração de medicamentos e 

iniciativas para melhorar a cultura da segurança (BERWICK et al., 2015).  

Recentemente, a OMS lançou o terceiro desafio global, um programa de 

mudança que visa melhorias e redução de risco associados a medicamentos por 

práticas inseguras e erros, que aborda as fraquezas da entrega de serviços e propõe 

desenvolver sistemas de saúde mais eficazes. Uma iniciativa global para reduzir em 

50% os danos graves e evitáveis associados a medicamentos em todos os países 

nos próximos cinco anos. O objetivo é fornecer orientação e desenvolver estratégias 

para garantir que o processo de medicação tenha segurança em seu núcleo, além 

de trazer melhorias em cada etapa do processo de medicação (WHO, 2017). 

O desafio convoca os países à tomada de medidas prioritárias, com 

abordagem nas palavras-chaves: medicamentos com alto risco de dano; 

polifarmácia; reconciliação medicamentosa para paciente em transição de cuidado 

(WHO, 2017).  

As ações previstas serão focadas em quatro áreas: pacientes, 

profissionais de saúde; medicamentos; sistemas e práticas de medicação. O plano 

possui cinco pontos para facilitar a proteção ao paciente: convocar especialistas 

para produzir planos de orientação e de ação; colocar mecanismos como o uso de 

ferramentas e tecnologias que aumente a sensibilização aos pacientes; designar um 

coordenador nacional e avaliar o progresso regularmente (WHO, 2017). 

A alta prioridade da segurança de medicamentos nos sistemas de 

cuidados de saúde é a que pode garantir a mudança para o manifesto das 

atividades de prestação de cuidados e tomar medidas concretas para evitar danos 

(WHO, 2017). 
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3.2 O sistema de medicação e o uso de medicamento na assistência à saúde 

 

 O uso de medicamento está relacionado à terapêutica e profilaxia de 

enfermidades, responsável pela melhoria da qualidade de vida do paciente (BRASIL, 

2005a; MARIN et al., 2003). O medicamento contém um componente ativo com 

efeitos biológicos comprovados que desencadeia modificações fisiológicas e 

bioquímicas no organismo (ARONSON, 2009). 

A sua utilização implica em uma série de conhecimentos farmacológicos e 

seus desafios estão na complexidade do processo e no trabalho da equipe 

multidisciplinar (ROY; GUPTA; SRIVASTANA, 2009). É uma importante intervenção 

clínica, que gera benefícios significativos para os pacientes, em contrapartida pode 

causar dano considerável, se usado de forma inadequada (KOUTKIAS et al., 2014). 

Representa um dos produtos mais utilizados nos cuidados de saúde e 

está frequentemente associado a erros (ACSQHC, 2012).  Faz-se necessário, 

promover sua utilização segura através de atividades de detecção, avaliação, 

compreensão e prevenção de danos (WITTICH. BURKLE; LANIER, 2014). 

Estima-se que anualmente cerca de 16 milhões de injeções são 

realizadas em países em desenvolvimento e que as práticas inseguras em relação 

ao uso de medicamentos podem ter causado cerca de 1,3 milhões de mortes 

prematuras (WHO, 2008a). As injeções podem ser consideradas uma das principais 

causas de danos evitáveis nos sistemas de saúde em todo o mundo (WHO, 2017).  

O processo da medicação é o ato de administrar, entregar e/ou fornecer o 

medicamento ao paciente (ARONSON, 2009) e a sua utilização é complexa e 

multidisciplinar (CASSIANI; GUIMENES; MONZANI, 2009) especialmente pelo 

excesso de trabalho realizado de forma manual que por sua vez está muito mais 

susceptível ao erro.  Esse tipo de trabalho exige habilidades específicas e muitas 

vezes relacionadas ao atendimento direto do paciente, o que configura maior risco 

(VINCENT, 2009). 

O sistema de medicação envolve uma equipe multidisciplinar que executa 

funções interdependentes, ou seja, caso ocorra alguma falha desencadeia 

consequências configurando assim o erro de medicação (SILVA et al., 2007). O 

potencial risco para os erros de medicação é observado pela quantidade de 

medicamentos prescritos e administrado que se estende as demais fases do sistema 

(FRANCO et al., 2010). 
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Para um sistema seguro e de qualidade é necessário manter um canal de 

comunicação eficaz entre a equipe, de forma clara e objetiva; manter atenção; 

identificação de erros, os fatores de risco e a tomada de decisão que são 

imprescindíveis para a segurança do paciente (SILVA et al., 2007; SILVA et al., 

2012). 

Oferecer segurança e eficiência aos pacientes deve ser meta do serviço.  

É necessário estabelecer um plano de gestão e um plano de administração 

terapêutico, normalmente pelo enfermeiro e com o envolvimento de toda a equipe 

nesse processo (SILVA et al., 2012). 

Os sistemas confiáveis são aqueles que operam em ambientes 

complexos nos quais a probabilidade de erros é significativa, mas que existem 

mecanismos que permitem a gestão dessas ocorrências e minimização do seu 

impacto (FRAGATA; SOUSA; SANTOS, 2014). A incidência de danos ao paciente 

nos hospitais é muito alta e muitos deles estão relacionados à medicação 

(ROMERO-VENTOSA et al., 2016).  

O sistema de medicação envolve quatro etapas: prescrição, dispensação, 

administração e monitoramento de reações. Os processos envolvidos nessas quatro 

etapas são complexos e múltiplos incluindo de 20 a 60 sub-etapas(LEAPE et al., 

2000). Os erros podem estar presentes em todas elas e comprometem a segurança 

do paciente (BERDOT et al., 2012). 

  

3.2.1 Prescrição medicamentosa 

 

 A prescrição é considerada a fase escrita de um plano terapêutico 

elaborado por profissionais médicos e é considerado um dos mais importantes 

processos da assistência, visto que é a partir dela que se inicia o processo de 

medicação utilizado pelo paciente (OPAS, 2015). 

Nos Estados Unidos, dois em cada três pacientes que são atendidos por 

um médico, saem com uma prescrição e pelo menos metade das prescrições 

receitadas por ano são usadas inadequadamente (ISMP, 2007). 

A fase de prescrição inclui a avaliação da necessidade, seleção do 

medicamento correto e adequado para o tratamento do paciente. É uma ordem 

escrita que inclui instruções sobre os medicamentos para o tratamento individual 

(ARONSON, 2009).Além de ser um instrumento legal e devem ser cumpridas as 
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exigências legais para o efetivo tratamento medicamentoso do paciente (OPAS, 

2015). 

É indispensável que a prescrição seja vista como um documento 

terapêutico, de forma a aumentar a comunicação e integração profissional e deve 

ser preenchido completamente para prevenir erros de medicação e garantir ao 

paciente um tratamento medicamentoso eficaz, seguro e conveniente (FERRARI et 

al., 2013).  

As prescrições podem ser classificadas mediante a sua utilização em: 

urgência/emergência que é de uso imediato e geralmente possui dose única; 

baseada em protocolos de forma preestabelecida com critérios terapêuticos 

adequados; padrão que inicia um tratamento até que o prescritor o interrompa; 

padrão com data de fechamento - quando indica o início e fim do tratamento; verbal 

que é utilizada em situações de emergência, sendo escrita posteriormente (ANVISA, 

2013d). 

Para garantir uma prescrição segura são recomendados alguns itens de 

verificação estabelecidos para que evite a ocorrência de erros (ANVISA, 2013d). Os 

erros de prescrição são responsáveis por uma proporção substancial de erros de 

medicação e por causar problemas significativos (ROSS et al., 2008).  

A padronização de identificação do paciente é ferramenta indispensável 

para evitar erros principalmente no que diz respeito à medicação, pois a 

identificação incorreta pode acarretar complicações sérias (WHO, 2008a). 

Na prescrição, a identificação do paciente deve conter nome completo do 

paciente, data de nascimento, leito, nome da mãe. Além de possuir a identificação 

do prescritor (nome e número do registro no conselho profissional); identificação da 

instituição com endereço e telefone; data da prescrição. As prescrições podem 

apresentar-se de forma manual, digitalizada e eletrônica. Recomenda-se a utilização 

de prescrições digitadas e eletrônicas (ANVISA, 2013d). 

Estudo comparativo entre prescrição manual e computadorizada em um 

hospital brasileiro mostrou uma redução significativa na ocorrência de erros 

relacionados à prescrição em torno de 50,0%, principalmente em relação à 

ilegibilidade (VOLPE et al., 2016). 

No corpo da prescrição deve apresentar a dosagem adequada para 

clínica do paciente e sem a utilização de abreviaturas. É necessário o uso da 

denominação comum brasileira dos medicamentos a fim de evitar equívocos com 
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nomes genéricos. Ao prescrever medicamentos que possuem grafia/nomes 

semelhantes, dar destaque na parte em que se diferem. Adotar medidas 

terapêuticas com expressão de doses adequadas e conhecidas. Sempre perguntar 

se o paciente tem algum tipo de alergia e registrar na prescrição qualquer 

informação que achar relevante (ANVISA, 2013d).  

Em casos de tratamento medicamentoso deve conter o período do 

tratamento além de conter a dose, a posologia; a dose máxima diária deve estar 

claramente descrita; e a condição de uso ou interrupção do medicamento (ANVISA, 

2013d). 

Nos casos de medicação parenteral deve conter a diluição e 

reconstituição adequada, velocidade de infusão, via de administração sem 

abreviaturas. Os medicamentos que precisam ser prescritos de acordo com o peso 

do paciente são necessários que se pese o paciente antes e registre (ARONSON, 

2009; ANVISA, 2013d). 

Os medicamentos endovenosos são muito utilizados e apresentam maior 

potencial de dano ao paciente, por esse fato, erros com medicamentos por essa via 

devem ser prevenidos (GENTILE et al., 2010). 

Em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital brasileiro foram 

encontrados 43,5% de erros de prescrição com a maioria em erros de via 

endovenosa 94,8% (MACHADO et al., 2015).  

O erro de prescrição é potencialmente o mais grave de todos os tipos de 

erros de medicação (ARONSON, 2009) e está associado à escolha do 

medicamento, à dose, à concentração, à via de administração, à forma farmacêutica, 

à duração do tratamento e às instruções de administração (ISMP, 2008; WHO, 

2011). 

Os principais erros de prescrição encontrados em estudo realizado em um 

hospital universitário no Ceará foram identificação do paciente incompleta; o nome 

do prescritor ilegível; uso de abreviações em 80,0% das prescrições; quase 100,0% 

das prescrições analisadas eram ilegíveis e cerca de 70,0% apresentaram 

denominações genéricas (NÉRI et al., 2011). 
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3.2.2 Preparo de medicamentos 

 

O preparo de medicamentos a ser dispensados em unidades de 

assistência à saúde é considerado como o ato de misturar medicamentos destinados 

ao uso parenteral, empregando-se técnicas que assegurem sua integridade 

microbiológica e seu equilíbrio físico-químico (ANVISA, 2002; DOLAN et al., 2016). 

Desta forma, o estabelecimento de normas é essencial para garantir as 

boas práticas no preparo e uma dispensação segura. Para isso o local deve conter 

uma infraestrutura física com paredes, teto, piso, portas e janelas de materiais 

laváveis, lisos e resistentes aos saneantes, ausência de rachaduras e materiais que 

liberam partículas (ANVISA, 2003). 

A sala de manipulação, fracionamento de dose e reconstituição de 

medicamentos deve ter no mínimo 12,0 m² com instalação de água fria e 

equipamentos necessários para desenvolver uma prática correta e segura. É 

necessária uma iluminação geral uniforme, distribuída e difusa e dispor de uma 

iluminação suplementar que seja projetada para evitar reflexo, ofuscamento e 

sombra. A bancada para preparo deve apresentar superfície opaca que não produza 

reflexo (ANVISA, 2003). 

 Os medicamentos devem estar mantidos e protegidos da incidência 

direta da luz solar. A temperatura do ambiente deve ser inferior a 25ºC permitindo 

variação entre 15ºC a 30ºC e umidade relativa do ar maior que 40,0%. O local deve 

dispor de uma pia com torneira, que dispense o fechamento manual com uso das 

mãos, sabonete, antisséptico e recursos para secagem das mãos (ANVISA, 2003). 

Deve ser um ambiente restrito que impeça geração de ruídos e distrações 

além de ser mantido limpo, organizado e combater insetos e roedores a fim de 

limitar o risco de contaminação, degradação ou adulteração (ANVISA, 2003; DOLAN 

et al., 2016). 

O armazenamento dos medicamentos envolve tanto a estocagem/guarda 

do medicamento como a segurança contra danos e a própria conservação do 

medicamento. Portanto, é necessário que tenha um local apropriado para garantir as 

condições mínimas de ambiente. A estocagem dos medicamentos deve ser feita em 

estantes, armários ou prateleiras e permitir a visualização a identificação dos 

medicamentos (OPAS, 2015). 
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As caixas de armazenamento ou divisores com compartimentos devem 

ser rotulados com o nome e concentração do medicamento e ainda pode utilizar as 

concentrações padrão para as drogas endovenosas para evitar confusão (ISMP, 

2016a). 

A sala de preparo e administração de medicamentos deve dispor ainda, 

de caixa padronizada para o descarte de materiais perfurocortantesfixadas por um 

suporte de inox em uma altura que permita a visualização da abertura para o 

descarte (ANVISA, 2003). 

O acesso ao ambiente de preparo das soluções parenterais deve ser 

restrito aos profissionais diretamente envolvidos, garantindo assim uma maior 

segurança e minimizando os fatores de risco (ANVISA, 2003). Um ambiente com 

mais de uma pessoa no local do preparo correspondeu 25,0% dos fatores de risco 

para erro e as interrupções para esclarecimento de dúvidas ou atendimento ao 

telefone representa 15,0% dos casos (MELO; SILVA, 2008). 

A utilização de uma técnica correta/adequada é fundamental para evitar 

contaminação microbiológica no momento do preparo de medicamentos estéreis e 

garantir segurança por meio de precauções indispensáveis como:  

ü Higienização das mãos antes de preparar ou administrar qualquer 

medicamento. 

ü O profissional que for realizar o preparo deve utilizar máscara para conter 

gotículas respiratórias. 

ü Armazenar e preparar medicamentos em uma área limpa e desinfetada. 

ü Nunca utilizar seringas e agulhas que estejam com embalagem violada. 

ü Fazer a desinfecção da borracha dos frascos de medicamentos e a parte 

distal das ampolas de vidro com álcool à 70% antes de inserir uma agulha ou 

quebrar a ampola e, aguardar o tempo de secagem do álcool. 

ü Não utilizar a mesma agulha de preparo do medicamento para administração. 

ü Antes do preparo sempre inspecionar a data de validade, coloração, aspecto 

do medicamento. 

ü Não deixar agulha no septo (borracha) de um frasco de medicamento. 

ü Não é recomendado a reconstituição e a diluição com Cloreto de Sódio 0,9%  

ü Não é recomendado preparar mais de uma medicação em uma mesma 

seringa, deve ser feito uma medicação para cada seringa (DOLAN et al., 

2016; ISMP, 2015a). 
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A reconstituição e diluição dos medicamentos é uma etapa importante e 

gera impacto sobre a estabilidade e até mesmo sobre a efetividade do medicamento, 

em alguns casos a incompatibilidade leva à diminuição ou à perda da ação 

farmacológica do medicamento (ANVISA, 2013d).  

A equipe de enfermagem possui um papel importante durante o preparo 

dos medicamentos, portanto deve ser realizado por profissionais com habilidade 

para calcular,preparar e manipular os medicamentos e materiais de acordo com a 

técnica segura de manuseio (COREN-SP, 2017). 

Os medicamentos que requerem reconstituição são muitas vezes 

apresentados como pó liofilizado (concentrado) e são acompanhados de diluente 

próprio. Equívocos podem ocorrer neste processo especialmente se o frasco de 

diluente e o frasco do concentrado conter excesso ou falta de conteúdo durante o 

processo de diluição inicial e ainda a solução não estiver inteiramente misturada, 

homogênea (EUROPEN MEDICINES AGENCY, 2014). 

A preparação incorreta de medicamentos ocorre quando um medicamento 

está preparado ou manipulado erroneamente antes de ser administrado ao 

paciente.Dentre os erros encontramos autilização de técnica incorreta de diluição ou 

reconstituição, associação de medicamentos e mistura não homogênea (CHUA, S; 

CHUA, H; OMAR, 2010). 

Encontramos estudo realizado em um hospital sentinela no Rio de 

Janeiroque apontou taxas de erros no preparo de medicamentos acima de 70,0%. 

As mais frequentes: Não trocou as agulhas (89,3%); não fez desinfecção das 

ampolas (82,3%); não fez limpeza da bancada (78,7%) (CAMERINI; SILVA, 2011). 

Os aspectos dessa prática insegura realizada pelos profissionais de 

saúde aumentam os riscos de infecções, por permitir a contaminação 

microbiana(DOLAN et al., 2016). Em todo mundo, 39,6% das seringas e agulhas de 

injeções são reutilizáveis sem esterilização (WHO, 2008a). 

As informações do paciente, a informação sobre a droga adequada, 

rotulagem e armazenamento, uso e monitoramento de fatores ambientais, educação 

em saúde tanto para profissionais quanto para os pacientes são processos de 

qualidade e gestão de riscos (POP; FINOCCHI, 2016). 

O rótulo de medicamentos pode ser responsável por muitos erros de 

medicamentos (ELLIOT; LIU, 2010). A identificação do medicamento preparado 

deve conter: nome da droga; concentração de fármaco; diluente; volume total; data e 
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hora de preparação; a identidade do preparador. A recomendação é que os rótulos 

manuscritos devem ser evitados (ISMP, 2015a; ISMP, 2016b).  

O erro de rotulagem dos medicamentos ocorre quando são adicionados 

rótulos na seringa que não correspondem ao medicamento preparado. O rótulo do 

fabricante deve estar permanentemente afixado à seringa (ISMP, 2008).  

Todas as falhas relacionadas ao padrão de controle de infecção 

associadas ao preparo e a administração de soluções injetáveis e a falta de um 

processo definido para monitorar as práticas são consideradas fatores de risco para 

o desenvolvimento de práticas seguras (ISMP, 2015b). 

 

3.2.3 Administração de medicamentos 

 

A administração de medicamentos é uma das atividades mais importantes 

relacionada à assistência de enfermagem, sendo relevante o conhecimento dos 

tipos de erros para detecção de falhas, o que torna imprescindível para elaboração 

de medidas preventivas (FRANCO et al., 2010). Embora os erros ocorram mais 

frequentemente durante administração, existem riscos em diferentes etapas do 

processo (WHO, 2017). 

A administração de medicamentos é considerada a última oportunidade 

de prevenir um erro na medicação que surgiu inicialmente em etapas anteriores 

(SILVA; CASSIANI, 2004). A enfermagem tem papel importante na detecção de 

erros de medicação de forma que são capazes de interceptar 58,0% de todos os 

erros de medicação (POP; FINOCCHI, 2016). 

Estima-se que aproximadamente um terço do trabalho realizado pela 

enfermagem está associado à medicação e por falta de medidas de segurança nesta 

etapa, tanto a equipe quanto os pacientes possuem alto risco decometerem erros 

(KEERS et al., 2013a). 

A NationalReportingand Learning Sytem (NRLS), na Inglaterra identificou 

que 16,0% dos incidentes relacionados a medicamentos apresentaram danos reais 

ao paciente e 0,9% resultaram em morte ou danos graves. Treze medicamentos 

representaram 377 (46,0%) dos incidentes com resultados de morte ou danos 

graves (COUSINS; GERRETT; WARNER, 2011). 

Para uma administração mais segura os sistemas de saúde têm adotado 

os nove acertos para administração de medicamentos a fim de prevenir significativa 
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parte dos erros e melhorar a qualidade da assistência prestada ao paciente durante 

o processo de administração (ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010): 

 

a) Identificação do paciente 

Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o 

medicamento e utilizar no mínimo dois identificadores para confirmar o paciente 

correto. Caso o paciente apresente baixo nível de consciência a equipe assistencial 

deve conferir o nome do paciente descrito na prescrição com a pulseira de 

identificação (ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010). 

 

b) Medicamento certo 

Conferir se o nome do medicamento a ser administrado está coerente 

com a prescrição e quando confirmado fazer administração. É importante conferir 

história de alergia ao medicamento prescrito (ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010). 

O uso da tecnologia de informação em saúde nos sistemas de saúde tem 

crescido para incluir o uso de computadores com distribuição de medicamentos 

automatizada, administração de medicamentos de código de barras e a 

reconciliação medicamentosa eletrônica (POP; FINOCCHI, 2016). 

  

c) Via certa 

Identificar a via de administração prescrita e verificar se a via é 

recomendada para administrar determinado medicamento (ANVISA, 2013d; ELLIOT; 

LIU, 2010). 

Os tipos de vias de administração de medicamentos são inalatória, 

intramuscular, epidural, intratecal, nasal, nasogástrica, oftalmo, óptica, oral, retal, 

subcutâneo, tópico, epidérmica, vaginal e intravenoso/endovenoso (ISMP, 2008). 

Em caso de administração por via endovenosa é imperioso verificar se o 

diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velocidade de infusão foi estabelecida, 

analisando sua compatibilidade com a via de administração e com o medicamento 

(ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010). 

Na prescrição, as soluções parenterais devem conter informações sobre 

diluente (tipo e volume), velocidade e tempo de infusão (para endovenosos) 

(ANVISA, 2013d). Alguns medicamentos ainda exigem uma preparação, diluição ou 
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reconstituição antes do uso e isso pode introduzir erros de medicação (EUROPE 

MEDICINES AGENCY, 2014). 

 

d) Hora certa 

O preparo do medicamento deve garantir que a sua administração seja 

feita sempre no horário correto, para garantir a resposta terapêutica e manter a 

estabilidade do medicamento (ANVISA, 2013d; DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 

2010). A hora errada é quando o medicamento é administrado fora do intervalo de 

tempo predefinido a partir da sua administração (ANACLETO et al., 2010; ISMP, 

2008).  

A antecipação ou o atraso da administração em relação ao horário 

estabelecido no aprazamento deve ser feito de acordo com a programação dos 

medicamentos de tempo crítico (30 minutos) e não crítico (intervalo entre 1 a 2 

horas) (ISMP, 2011). 

 

e) Dose certa 

A dose prescrita deve ser atentamente observada antes de ser preparada 

e administrada. Doses escritas com “zero”, “vírgula” e “ponto” devem receber 

atenção redobrada. Conferir a velocidade de infusão, gotejamento. Realizar dupla 

checagem dos cálculos para o preparo e programação de bomba de infusão para 

administração de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilância 

(ANVISA, 2013d; DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 2010). 

A administração de medicamentos endovenosos exige observação da 

velocidade de infusão e, é importante listar claramente como "lento" ou "rápido", pois 

em alguns casos pode contribuir para uma reação adversa severa (ISMP, 2015a). 

A prescrição médica deve ser objetiva e clara. O uso de expressões 

vagas nas prescrições como: “fazer se necessário”, “conforme ordem médica” ou “a 

critério médico”, não são recomendadas(ANVISA, 2013d). 

A prática rotineira dessas expressões pode ocasionar erros de dose. Esse 

erro é caracterizado quando seprescreve ou administra uma dose ao paciente que é 

maior ou menor do que a quantidade necessária ou prescrita pelo médico. Pode 

haver o não fornecimento do medicamento, o que caracteriza a omissão de dose 

relacionada ao medicamento prescrito (ANACLETO et al., 2010; ISMP, 2008). 
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f) Registro certo 

O registro na prescrição do paciente deve ser feito por meio da descrição 

do horário da administração do medicamento e todas as ocorrências relacionadas 

aos medicamentos prescritos; checar o horário da administração de cada dose 

(ANVISA, 2013d). 

 

g) Orientação correta 

Ao administrar medicamentos, é importante esclarecer dúvidas, junto ao 

prescritor, sobre a razão da indicação do medicamento antes de administrá-lo ao 

paciente além de orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento está sendo 

administrado, justificativa da indicação, efeitos esperados e aqueles que necessitam 

de acompanhamento e monitorização (ANVISA, 2013d; DOLAN et al., 2016; 

ELLIOT; LIU, 2010). 

 

h) Forma certa 

O medicamento a ser administrado deve ser conferido quantoa forma 

farmacêutica e via de administração prescrita e se estas estão apropriadas à 

condição clínica do paciente (ANVISA, 2013d; DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 

2010). 

 

i) Resposta certa / monitoramento de reações adversas 

A observação do efeito desejado em relação ao medicamento deve ser 

feita e registrada em prontuário. O prescritor deve ser informado sobre todos os 

efeitos inesperados para o determinado medicamento. Portanto, devem-se registrar 

todos os parâmetros de monitorização adequados de sinais vitais (ANVISA, 2013d; 

DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 2010). 

Uma vez que um medicamento é administrado deve-se monitorizar o 

paciente para que o medicamento tenha o efeito ou a resposta desejada. A 

administração de medicamentos envolve uma avaliação da eficácia da finalidade 

pretendida do medicamento que é crucial para alguns medicamentos de alto risco 

(ELLIOT; LIU, 2010). 
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3.3 A compreensão do erro: uma ferramenta de prevenção 

 

A prestação de cuidados de saúde é uma atividade complexa e apresenta 

diferentes níveis que envolvem sua prática. Uma das características dos sistemas de 

saúde é a produção de resultados incertos que podem ser expressos pela 

insatisfação do usuário, erros e complicações (FRAGATA; SOUSA; SANTOS, 2014).  

A complexidade do trabalho e as atividades específicas que os 

profissionais da área da saúde realizam diariamente maximizam os riscos e a 

ocorrência de erros (WACHTER, 2010).  

Nesta perspectiva, os erros de medicação são a causa mais evitável de 

dano ao paciente e são responsáveis por cerca de 25,0% dos casos judiciais contra 

clínicos gerais (IOM, 2007), além de apresentar um grande impacto econômico e 

social (VICENT, 2009). 

Os erros de medicação se tornam expressivos por atingir os pacientes e 

causar danosem termos de morbidade e mortalidade, o que pode aumentar a 

duração da internação hospitalar e dos custos clínicos para os sistemas de saúde 

(FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015). 

Importante lembrar que historicamente o erro pode ser usado de três 

formas diferentes: como causa, como a própria ação ou, como resultado da ação. 

Para a definição do termo é necessário utilizar uma série de critérios com padrões e 

regras (VINCENT, 2009). 

Para a OMS, o erro é uma falha na execução de uma ação planejada de 

acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Podem 

manifestar-se por prática da ação errada (comissão) ou por não conseguir praticar a 

ação certa (omissão), quer seja na fase de planejamento ou na fase de execução 

(WHO, 2011). 

A abordagem tradicional para os erros relacionados à assistência em 

saúde é direcionada ao profissional, mas tem sido substituída por uma abordagem 

moderna baseada no pensamento sistemático e ao modelo do queijo suíço de 

James Reason(WACHTER, 2013).  

O modelo sistêmico pressupõe a condição humana e depende da criação 

de sistemas que antecipem os erros. Já o modelo do queijo suíço enfatiza a análise 

dos erros associados à assistência em saúde (WACHTER, 2013). 
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No que refere ao modelo sistêmico, a condição humana, se detém aos 

atos inseguros em relação aos procedimentos.Essa condição é revelada pelo 

comportamento humano e caracterizado pelo esquecimento, desatenção, descuido, 

desmotivação, negligência e imprudência (VICENT, 2009).  

Podem estar associados ao comportamento consciente ou automático. O 

comportamento consciente está relacionado ao executar uma tarefa com atenção e 

o comportamento automático ao fazer algo inconsciente. Estes estão mais presentes 

no comportamento humano, pois demanda menos energia e são ditos como 

desfechos previsíveis (WACHTER, 2010). 

Na década de 1970 os erros relacionados aos humanos eram vistos como 

inevitáveis. Atualmente, os estudos sobre os erros demonstraram a variedade das 

circunstâncias em que acontecem e que têm origem comum em alguns mecanismos 

mentais específicos (ROSA; PERINI, 2003). 

Atualmente, os erros são considerados não intencionais e os resultados 

da ação humana são estimados como falha ativa e a ação do déficit organizacional 

como falha latente (WACHTER, 2010; VINCENT, 2009).  

Apesar das abordagens em relação aos erros estarem voltadas para o 

comportamento e o resultado da ação, ainda evidenciamos a percepção 

psicológica.Para Reason, a análise dos diferentes tipos de erros se divide em dois 

pontos: deslizes e lapsos (erros relacionados à ação) e enganos (erros relacionados 

a conhecimento e planejamento) de acordo com a Figura 2 (ROMERO, 2007; 

VINCENT, 2009). 

 

Figura 2 – Fluxograma da psicologia do erro baseado em James Reason 

 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora baseado em ROMERO (2007); VINCENT (2009). 
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Tanto os deslizes quanto os lapsos ocorrem durante o desempenho 

automático de alguma tarefa rotineira e estão vinculados a outras formas como 

distrações de qualquer situação (ROMERO, 2007; VINCENT, 2009). 

Em relação aos enganos podemos afirmar que acontecem por diversas 

razões e podem ter o desfecho conforme o planejado, porém o plano faz com que 

desviem da direção correta e não alcance o objetivo desejado (ROMERO, 2007; 

VINCENT, 2009). 

Prevenir os erros que envolvem medicação exige o estabelecimento de 

barreiras em todo o sistema de medicação com o objetivo deimpedir que ocorra o 

erro e cause dano ao paciente, como proposto pelo modelo do queijo 

Suiço(ANVISA, 2014b). 

O modelo foi elaborado para investigar acidentes em organizações 

complexas e que se dão pelas camadas incompletas de proteção de acordo com a 

Figura 3(WACHTER, 2013). 

 

Figura 3 – Adaptação do modelo queijo suíço de acidentes organizacionais de James Reason 

 
 Fonte: WACHTER (2013). 
 

A superlotação nas unidades de saúde, as dificuldades em estabelecer 

sistemas eletrônicos com prontuários e prescrições, o sistema coletivo de 

dispensação de medicamentos, falta de estabelecimentos de normas, padrões e 

protocolos de funcionamento imprecisos, a falta de materiais e equipamentos são 

alguns fatores organizacionais que aumentam as chances de ocorrer erros (ANVISA, 

2013c). 

A importância de observar erros latentes está na tentativa de diminuir as 

lacunas nas barreiras que transpõem a criação de múltiplas camadas adicionais de 

proteção. Esse mecanismo reduz a possibilidade de alinhamento desses orifícios e, 

assim, impede que o erro os atravesse e alcance o paciente (ANVISA, 2013c). 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

 Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratória com delineamento 

transversal. A pesquisa descritiva tem o objetivo de descrever as características de 

determinados fatos, populações ou fenômenos. A pesquisa exploratória descreve, 

desenvolve, esclarece e modifica conceitos, tendo em vista a formulação de 

problema e melhor compreensão, tornando-o mais explícito ou a construir hipóteses 

(GIL, 2008). 

 

4.2 Local do estudo 

 

A pesquisa foi realizadaem uma unidade de pronto atendimento da rede 

pública de um município do estado de Goiás. Esse município possui 542.090 

habitantes (2017) e oferece atendimento prioritário de emergência e urgência adulto 

e pediátrico com uma média de 500 atendimentos/dia. A unidade possui três 

setores: A área de internação com capacidade para trinta e um leitos, a sala de 

estabilização com seis leitos e a sala exclusiva para administração de 

medicamentose nebulização. 

O presente estudo foi realizado exclusivamente na sala para 

administração de medicamentos onde há predominância do uso de medicações 

prescritas em dose única. A média de atendimentos nesse local é em torno de 300 

pacientes em 24horas sendo estes em sua maioria pacientes com queixas 

específicas que procuram o atendimento apenas para resolução do problema 

momentâneo de saúde. 

A unidade apresentaem seu quadro funcional,aproximadamente 62 

técnicos de enfermagem, 35 enfermeiros, todos com carga horaria de 30 horas 

semanais (escala 12x60). Uma média de 30 médicos plantonistas. Os plantonistas, 

não possuem vínculo com a unidade,são médicos lotados na Secretaria Municipal 

de Saúde, que prestam serviço nessa unidade sem uma escala pré-definida. 
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4.3 População do estudo 

 

A população do estudo envolveu todas as doses de 

medicamentosinjetáveis(via subcutânea, intramuscular, 

endovenosa)prescritas,preparadas e administradas em adultos. Apesar do foco do 

estudo não ser o profissional, ele foi observado ao preparar e administrar as doses 

de medicamentos.  

Para fazer o cálculo da amostra do número de doses preparadas e 

administradas de medicamentos considerou-se que mensalmente há uma média, de 

3.000 doses administradas na sala para administração de medicamentos em 

pacientes adultos (maiores que 13 anos). A fórmula adotada para estimativa 

amostral foi baseadaem populações finitas. 

Considerou-se a fórmula com base em populações finitas: 

n = Zᵪ². P. (1-P).N__ 

Zᵪ².P. (1-P) + (N-1). E² 

Onde: 

n= tamanho da amostra. 

Zᵪ= coeficiente de confiança 

N= tamanho da população 

P= proporção de ocorrência de fenômeno em estudo 

E= erro amostral absoluto 

A amostra, considerando como parâmetros o nível de confiança de 95%, 

erro amostral de 5% e proporção da ocorrência do fenômeno 80% (HARADA, et al., 

2012) foi calculada em600 doses.  

· Critérios de inclusão: as doses de medicamentos prescritas, preparadas e 

administradas (endovenosa; intramuscular e subcutânea); os profissionais 

que atuavam na prescrição, o preparo e a administração de medicamentos 

durante o período da coleta dos dados. 

· Critérios de exclusão: os medicamentos que foram suspensos por ordem 

médica; prescrições de medicamentos feitas para pacientes pediátricos (até 

12 anos).  
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4.4 Coleta de dados 

 

O estudo foi desenvolvido em três etapas com a coleta de dados 

compreendida entre maio a julho de 2017. O Quadro 1, sintetiza as fases com os 

procedimentos de coleta de dados. 

 
Quadro 1 – Síntese dos procedimentos no processo de coleta de dados 

Etapas da pesquisa 
1ª Etapa 
Identificação dos erros de medicação no preparo e administração de 
medicamentos 
· Ação: Coleta de dados do preparo e administração de medicamentos. 
· Instrumentos utilizados*: Checklist elaborado por meio da literatura encontrada 

e adaptada para o estudo (APENDICE A) (ANVISA, 2002; ANVISA, 2003; 
BERDOT et al., 2012; ANVISA, 2013d;MIASSO, et al., 2006; SILVA; 
CAMERINI, 2012;). 

· Período: Ocorreu de 11 de maio a 11 de junho de 2017, um período de 30 
dias, (Foram escolhidos 14 dias de forma intencional para garantir 
homogeneidade da amostra incluindo feriados e finais de semana, nos turnos 
diurno (07:00 – 19:00) e noturno (19:00 – 07:00) com total de 168 horas de 
observação. A distribuição dos dias de observação ocorreu em nove dias 
(segunda a sexta)e aos finais de semana (sábado e domingo) foram 
selecionados 5 dias. Durante a semana (segunda a sexta) seis dias a 
observação ocorreu no período diurno e três no período noturno; e aos finais 
de semana, três dias no período noturno e três dias no período noturno. 

· Técnica: Foi utilizada a observação direta não participante por proporcionar a 
identificação de maior número de erros de medicação (BARKER et al., 2002; 
BERDOT et al., 2013;  HAW, STUBBS; DICKENS, 2007; KEERS et al., 2013b; 
MONTESI; LECHI, 2009). Para evitar o efeito Hawthorne (CDC, 2002), os 
participantes não sabiam que estavam sendo observados.Após a coleta de 
dados,cada participante foi informadosobre o estudo e livres para decidirem 
sobre a sua participação, ao aceitar.assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecidos (TCLE). Cada profissional foi observado no preparo e na 
administração de 30 doses (em média)durante o seu turno de trabalho de 
acordo com a escala da unidade e no mínimo duas observaçõespor 
profissional. Os dados da observação foram registrados no ckecklistpor seis 
auxiliares de pesquisa, estudantes de graduação em enfermagem, que 
participaram de um treinamento de acordo com o Roteiro de Treinamento para 
Auxiliares de Pesquisa (APÊNDICE B) com carga horária de 20 horas dividida 
em duas etapas: Módulo Teórico e Teste piloto. 
 
Treinamento dos auxiliares de pesquisa: Foram abordados os principais 
aspectos do projeto, descrição do local de coleta, noções sobre o sistema de 
medicação e erros e orientações pertinentes à observação direta e 
preenchimento dos instrumentos de coleta de dados. 
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Fonte: dados da pesquisa 
 
*Todos os instrumentos foram apreciados por três especialistas na temática para avaliarem a 
objetividade, pertinência e clareza das questões. 
 
 

 
Teste piloto: Foi realizado na própria unidade de coletaetestou a 
operacionalidade dos instrumentos e o índice de concordância da observação 
entre os auxiliares. Os auxiliares formaram duplas para coleta com o propósito 
de observarem o mesmo profissional no período. Em três dias de observação, 
Foram coletadas informações referentes a 117 doses de medicamentos 
preparadas e administradas no período de 12 horas. Os dados foram 
checados e verificou-se a concordância das observações através do índice de 
concordância (Kappa) que apresentou (IC>90%).Esses dados não foram 
incluídos no estudo. 
 

2ª Etapa 

Identificação dos erros nas prescrições médicas (receituários) 

· Ação: Coleta de dados das prescrições médicas (receituários). 
· Instrumento utilizado*: Lista de verificação de prescrição segura de 

medicamentos (APÊNDICE C). Foi utilizado um instrumento validado 
(PIRES,et al., 2017) que foi adaptado para o presente estudo e baseado em 
outros estudos (ANVISA, 2013d;VOLPE et al., 2016). 

· Período: 11 de maio a 11 de junho de 2017. 
· Técnica: A coleta de dados das prescrições médicas foi realizada pela 

pesquisadora a partir dos receituários. As prescrições foram avaliadas sempre 
no dia seguinte, após a coleta das doses de medicamentos preparadas e 
administradas, sendo coletadas somente as prescrições que foram observadas 
durante o preparo e a administração. Essa coleta ocorreu em um local 
reservado na própria unidade de saúde onde as prescrições são 
arquivadas,após autorização da unidade (ANEXO A).  
 

3ª Etapa 

Caracterização dos profissionais envolvidos na 1ª Etapa 

· Ação: Coleta de dados das características socioeconômicas bem como a 
autorização da utilização dos dados da pesquisa, pela assinatura no TCLE 
(APENDICE D). 

· Instrumento utilizado*: Questionário autoaplicável (APÊNDICE E) adaptado. 
Constituiu nos seguintes itens: sexo, idade, escolaridade, tempo de formação, 
tempo de trabalho na unidade, vínculo empregatício com a unidade e 
quantidade de vínculos, cultura de segurança do paciente (BAPTISTA, 2014). 

· Período: 17 de junho a 02 de julho de 2017.  
· Técnica: Após a abordagem de cada profissional observado e informação 

sobre a pesquisa foi solicitado à autorização para a inclusão dos dados da 
observação no estudo. Os que concordaram, assinaram o TCLE e eles foram 
convidados a responder ao questionário autoaplicável para caracterização de 
dados sócio demográficos. 



41 

 

 
 
4.5Variáveis do estudo 

 

Para este estudo foi considerado como erro na prescrição, no preparo ou 

na administração das doses de medicamentos, qualquer falha no ato de prescrever, 

preparar e administrar as doses de medicamentos. 

As variáveis de interesse foram relacionadas à prescrição das doses de 

medicamentos Quadro 2, as variáveis relacionadas ao preparo das doses de 

medicamentos Quadro 3 (p.42) e as relacionadas às doses administradas de 

medicamentosQuadro 4 (p.42), como se detalha a seguir. 

 
Quadro 2 – Descrição das variáveis relacionadas à prescrição das doses de 
medicamentos 
Variável Descrição 
Erro de prescrição Redação inadequada da prescrição, como 

grafia ilegível e rasuras ou prescrição 
incompleta (posologia, duração do tratamento, 
via de administração ou falta de assinatura). 

Falha na identificação da 
prescrição 

Não consta o nome completo do paciente, 
nome completo do prescritor, assinatura e 
carimbo. Não consta data da prescrição. 

Ilegibilidade 
Prescrições manuscritas que não apresentam 
legibilidade parapelo menos duas pessoas. 

Uso de abreviaturas Utiliza abreviaturas no corpo da prescrição  

Falha na diferenciação de grafia 
Não realiza diferenciação de medicamentos 
com grafias semelhantes. 

Uso de expressões não 
métricas 

Utiliza expressões não métricas como: frasco, 
ampola, colher. 

Falha no registro de alergia de 
medicamentos 

Não registrou se o paciente possuía alergia 
medicamentosa. 

Utilização da denominação 
comum brasileira 

Prescreve medicamentos que não constam na 
lista de medicamentos de denominação 
comum brasileira. 

Falha na definição de diluente 
Não define o diluente para reconstituição ou 
diluição do medicamento 

Falha na definição da 
quantidade de diluente 

Não define a quantidade de diluente para o 
preparo do medicamento. 

Falha na definição da 
velocidade de infusão 

Não define a velocidade de infusão que o 
medicamento deve ser infundido (lenta, rápida, 
em bolus) ou denominação do gotejamento. 

Via de administração abreviada 
Não escreve por extenso a via indicada para 
aquele medicamento. 

Fonte: ANVISA (2013d); MIASSO et al. (2006). 
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Quadro 3 - Descrição das variáveis relacionadas ao preparo das doses de 
medicamentos 
Variável Descrição 
Erros no preparo de 
medicamentos 

Preparo incorreto do medicamento (técnica de 
manipulação, horário e local) (ASHP, 1993). 

Ambiente inadequado Problemas relacionados às interferências do 
ambiente do preparo e administração do 
medicamento, tais como local barulhento, 
desorganizado, inapropriado (iluminação, 
ventilação, circulação de pessoas) (ANVISA, 
2003; ANVISA, 2013d; MIASSO et al., 2006). 

Falha na técnica de preparo 
 

Ao preparar o medicamento não foi realizada a 
assepsia e inspeção das ampolas; não realizou 
a higienização das mãos antes do preparo; 
ausência de EPI necessário para o preparo; não 
realizou a troca de agulha do preparo na hora 
de administrar (ASHP, 1993; ANVISA, 2013d; 
DOLAN et al., 2016; MIASSO et al., 2006). 

Associação de medicamentos 
Associar medicamentos de forma discriminada, 
sem critérios para verificar interações 
medicamentosas (DOLAN et al., 2016). 

Interrupção 
Quando a tarefa principal é suspensa para que 
se possa realizar uma atividade secundária 
(COLLIGAN; BASS, 2012). 

Fonte: ANVISA (2003); ASHP (1993); ANVISA (2013d); COLLIGAN; BASS (2012); DOLAN et al. 
(2016); MIASSO et al. (2006). 
 
Quadro 4 - Descrição das variáveis relacionadas às doses administradas de 
medicamentos 
Variável Descrição 
Erro na administração 
de medicamentos 

Falhas na técnica de administração, nos registros e na 
relação com o paciente (MIASSO et al., 2006). 

Falha na identificação 
do paciente 

O medicamento que foi administrado ao paciente sem 
realizar a identificação através da pergunta: “Qual o seu 
nome completo?” ou apresentação de documento que 
comprovasse sua identidade (ANVISA, 2013d; 
ELLIOTT; LIU, 2010). 

Falha na identificação 
de alergia 
medicamentosa  

Administrar medicamento sem verificar se o paciente 
possui alguma alergia medicamentosa ou se possui 
alergia dos medicamentos a serem administrados 
(ANVISA, 2013d; ELLIOTT; LIU, 2010). 

Via errada 
Medicamento administrado a um paciente, em uma via 
diferente da prescrita ou no local errado (BARKER, 
2002). 

Dose errada 

Qualquer dose que fosse acima de ± 10% diferente da 
dosagem correta ou prescrita. Ao avaliar a dosagem, 
dispositivos de medição e as graduações foram àquelas 
previstas para uso rotineiro (BARKER, 2002). 

Velocidade de infusão Falha no controle de gotejamento ou não observância 
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errada da infusão adequada para o medicamento de dose 
unitária (lenta, rápida) (ELLIOTT; LIU, 2010). 

Hora errada 

Os medicamentos programados de tempo crítico 
administrados fora do intervalo de 30 minutos, antes ou 
depois do horário prescrito. Os medicamentos 
programados de tempo não crítico com antecipação ou 
atraso na administração, entre intervalo de 1 ou 2 horas 
(ISMP, 2017). 

Checagem errada 

Após a administração não foi checado cada medicação 
ou deixou de colocar qualquer informação em relação 
ao horário realizado, identificação do profissional 
contendo o número do registro profissional e assinatura 
(ANVISA, 2013d; ELLIOTT; LIU, 2010; MIASSO et al, 
2006). 

Falha na informação 
ao paciente sobre o 
medicamento 
administrado 

Não informar ao paciente qual medicamento será 
administrado (ANVISA, 2013d). 

Omissão de dose 

Foi considerada omissão de dose, a falta de tentativa 
para administrar a dose, mesmo nos casos de recusa 
do paciente, por esquecimento, por falta do 
medicamento na unidade (BARKER, 2002). 

Técnica de 
administração 
inadequada 

Uso de procedimentos inapropriados ou técnicas 
inadequadas na administração da medicação (ASHP, 
1993). 

Fonte: ASHP (1993); BARKER (2002); ANVISA (2013d); ELLIOTT, LIU(2010); ISMP (2011); MIASSO 
et al. (2006). 
 

4.6 Análise dos dados 

 

Os dados do checklist e do questionário foram inseridos em uma planilha 

do Excel e depois de dupla conferência do banco de dados foram analisados por 

meio de frequência, média, mediana e desvio padrão utilizandosoftware 

StatisticalPackage for Social Sciences (SPSS), versão 17.0 por meio de estatística 

descritiva, dispostos em tabelas, para facilitar a discussão.   

Foram utilizados indicadores para calcular a proporção geral de erros na 

prescrição, no preparo e na administração de medicamentos através das fórmulas: 

!nº!medicamentos!prescritos!com!erro

nº!total!de!medicamentos!prescritos
!X!100 

 

nº!medicamentos!administrados!com!erro

nº!total!de!medicamentos!administrados
!X100 
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nº!medicamentos!preparados!com!erro

nº!total!de!medicamentos!preparados
!X100 

             (Fonte: ISMP, 2016c) 

Uma administração pode estar sujeita a vários tipos de erros, por isso é 

possível que o número de erros seja maior que o número de doses administradas. 

Assim, foi observada a frequência absoluta e relativa dos tipos de erro, considerando 

o número de vezes em que aparecer uma categoria de erro (erro de horário, erro de 

dose). 

 

4.7 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás sob número: 1.822.751 (ANEXO B). 

Foramobservadostodos os aspectos éticos de pesquisa envolvendo seres humanos 

conforme Resolução 466 de 2012 e Resolução nº510 de 2016 (BRASlL, 2012; 

BRASIL, 2016). 

Os profissionais de saúde não foram informados previamente sobre a 

observação do preparo e administração de medicamentos para não ocorrer 

interferências no estudo (BRASIL, 2016b).  

Após a observação os respectivos profissionais observados foram 

informados sobre a pesquisa e tiveram acesso aos dados coletados através do 

ckecklist e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE 

(APÊNDICE D). Os profissionais que não concordaram em participar do estudo,os 

instrumentos com os respectivos dados foram desprezados na frente do 

profissional.O manuseio dos receituários para a coleta de dados foi realizado 

mediante a autorização dos gestores da unidade. 
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5 RESULTADOS 

 

Os dados foram apresentados de forma descritiva e ilustrados por meio 

de tabelas e figuras que permitiu a descrição da estrutura física e do ambiente, a 

caracterização dos profissionais de enfermagem; a identificação do tipo e a 

frequência dos erros de prescrição, no preparo de medicamentos e na administração 

de medicamentos. 

 

5.1 Descrição da estrutura física e do ambiente  

 

Durante a observação da estrutura física onde ocorreu o estudo verificou-

se que a sala para administração de medicamentos possui um dimensionamento de 

14,5 m² com paredes pintadas de material lavável com esmalte sintético semibrilho 

de cor branco neve que apresenta rachaduras e infiltrações. O piso é composto de 

material íntegro com bordas arredondas do tipo granitinapolida em placas. 

Apresenta uma pia utilizada tanto para o preparo do medicamento quanto 

para higienização das mãos. A torneira exige acionamento com as mãose foi 

possível verificar que no período da coleta estava disponível sabonete e recursos 

para secagem das mãos, porém não disponibiliza dispensadores de preparação 

alcóolica para a fricção antisséptica das mãos. 

Há disponíveis três caixas para o descarte de material perfurocortante. A 

primeira estava fixada acima da pia o que impossibilitava a visualização do bocal.A 

segunda caixa estava sob uma mesa de apoio, posicionada ao lado de uma das 

cadeiras, utilizadas para a administração dos medicamentos. A terceira caixa 

também está sob uma mesa de apoio ao lado da pia. 

A sala apresenta a iluminação de forma natural e artificial. A artificial é 

feita com lâmpadas fluorescentes que promovem apenas iluminação central o que 

provoca uma iluminação não uniforme e causa reflexo e sombra durante o preparo e 

administração dos medicamentos. 

A climatização do ambiente é feita por meio do ar condicionado. No 

período da coleta apresentou defeitos e por diversos momentos encontrava-se 

desligado de modo que a circulação de ar ficava prejudicada uma vez que não 

conseguia manter a temperatura entre 15º a 25ºC. Apesar de o local possuir janelas, 
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elas eram mantidas fechadas por causa da incidênciadireta de raios solares o que 

prejudica a ventilação natural. 

Dispõe de um armário para organizar os artigos hospitalares e 

medicamentos. Os medicamentos são acondicionados em nichos individuais para 

cada tipo de medicamento, porém sem identificação. Há uma mesa de apoio 

próximaa pia que é utilizada também para armazenar as seringas e as agulhas e 

outros insumos. 

Na sala, existem três cadeiras para administração de medicamentos de 

forma que a punção é feita com auxílio de braçadeiras (suporte de braço para 

injeção). Caso o paciente necessite de hidratação/soroteparia é encaminhado para 

outra sala, que possui em torno de 20 poltronas.  

Em relação aofluxo de atendimento, podemos descrever que há uma 

grande demanda com cerca de 300 atendimentos por dia, o que proporciona fluxo 

intenso de pessoas no local e que impacta nas constantes interrupções, ruídos e 

barulhos excessivos devido à conversação na fila de espera. Foi identificado que 

houve momentos em que os ruídos estavam acima de 65decibéis e havia mais de 

cinco pessoas, entre profissionais e pacientes,nasala para administração de 

medicamentos. 

O processo de trabalho da sala possibilitou a ocorrência deinterrupções 

durante o preparo em 59,5% das doses e foram associadas principalmente a 

conversas entre os profissionais (58,6%), atendimento de telefone (0,4%) e 

informação aos pacientes. É importante ressaltar que foram observadas distrações 

durante o preparo das doses mostrando que (41,3%) das doses foram preparadas 

com fluxo intenso de pessoas e (46,1%) com ruído ou barulho excessivo. 

O preparo e a administração dos medicamentos ocorrem no mesmo local. 

Os pacientes são atendidos nos consultórios e encaminhados para sala para 

administração de medicamentos. No local, apresentam o receituário por ordem de 

chegada, são organizados em filas e posteriormente os técnicos de enfermagem 

prepararam e administram os medicamentos prescritos. 

O sistema de medicação representado na Figura4utilizado na unidade 

baseia-se em um sistema de dispensação do tipo coletivo feito por meio de estoques 

repostos diariamente conforme a necessidade e realizada pelo farmacêutico, exceto 

os psicotrópicos e antibióticos que possuem um controle rigoroso e são conferidos 

pelo farmacêutico e enfermeiro responsável pelo plantão. 
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O paciente atendido nos consultórios é encaminhado com as prescrições 

médicas para o local destinado à administração de medicamentos. As prescrições 

de medicamentos sãomanuscritas e feitas em receituário. 

Figura 4 - Fluxograma do Sistema de medicação utilizado na unidade 

 

* A farmácia faz o estoque de medicamentos nos locais de atendimento na unidade 
**Médico atende ao paciente no consultório, prescreve medicação e encaminha para sala para 
administração de medicamentos. 
***Equipe de enfermagem recebe o paciente faz a conferência da prescrição. 
Fonte: dados da pesquisa 2017 
 
 
5.2 Caracterização dos profissionais de enfermagem 

 

Foram observados 28 profissionais de enfermagem durante o preparo e 

administração de medicamentos e 25 participaram do estudo.  

Os profissionais possuem uma escala de trabalho por plantões de 12 por 

60 horas, uma média de nove profissionais por plantão e um enfermeiro supervisor 

que fica responsável pela sala de internação e sala para administração de 

medicamentos. Geralmente, na sala de injetáveis é feito uma escala e por plantão 

ficam três técnicos de enfermagem. 

Todos os profissionais de enfermagem que participaram do estudo 

pertencem ao nível técnico (Tabela 1 p. 48). 

Dos profissionais observados 44,0% possuíam mais de 40 anos. Apesar 

de 24,0% dos profissionais possuir ensino superior, não teve enquadramento 

profissional nesse nível, na unidade, e atuam como técnico de enfermagem. Foi 

possível identificar que os profissionais de nível técnico observados exercem suas 

funções sem a supervisão direta de um enfermeiro. 

 

Receituário retido na sala

Paciente atendido

Preparo e administração do medicamento

Prescrição médica**

Seleção, aquisição e armazenamento dos medicamentos*
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Tabela 1 – Caracterização dos profissionais de enfermagem de uma unidade de pronto atendimento 
que preparam e administram medicamentos (n=25). Aparecida de Goiânia - Goiás, 2017 

Caracterização dos profissionais n % 

Idade (anos)     
18-29 2 8,0% 
30-39 12 48,0% 
40-49 9 36,0% 
50 e mais 2 8,0% 

Tempo de Formação     
<1 ano 1 4,0% 
1 a 5 anos 4 16,0% 
6 a 10 anos 12 48,0% 
11 a 17 anos 8 32,0% 

Tempo de trabalho na unidade  
<1 ano 9 36,0% 
1-5 anos 12 48,0% 
6-9 anos 1 4,0% 
>= 10 anos 3 12,0% 

Escolaridade 

Ensino Médio 19 76,0% 
Ensino Superior 6 24,0% 

Tipo de vínculo     
Concursado 8 32,0% 
Contrato 17 68,0% 

Número de Vínculos      
Um vínculo 12 48,0% 
Mais de um vínculo 13 52,0% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017 
 

O estudo permitiu à identificação de outros aspectos profissionais que 

podem estar relacionados à cultura de segurança como mostra a Figura 5. 

 
Figura 5 – Caracterização dos aspectos profissionais relacionados à cultura de segurança (n=25). 
Aparecida de Goiânia-GO, 2017 
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A maioria dos profissionais (96,0%) refere à comunicação de erros como 

aspecto importante relacionado à cultura de segurança mesmo em uma situação 

hipotética, 84,0% comunicaria a chefia imediata, 12,0% comunicaria ao médico e 

apenas 4,0% tentaria resolver sozinho. Todos os profissionais afirmam esclarecer as 

dúvidas, relacionadas aos medicamentos, principalmente com os médicos (48,0%), 

demais colegas técnicos de Enfermagem (32,0%) e apenas 20,0% com os 

enfermeiros. 

É importante salientar que na unidade em estudo, ainda não foi 

implantado o Núcleo de Segurança do Paciente. 

 

5.3 Erros de prescrição 

 

A frequência de erros das753 doses prescritas está apresentada na 

Tabela 2. 

 
Tabela 2– Frequência dos erros encontrados nas prescrições medicamentosas em uma unidade de 
pronto atendimento (n= 753). Aparecida de Goiânia, 2017 

Erros de prescrição medicamentosa n % 
Via de administração abreviada 739 98,1% 
Falha na definição da velocidade de infusão                                                                    646 85,8% 
Uso de expressões não métricas 588 78,1% 
Uso de abreviaturas 547 72,6% 
Falha na definição da quantidade de diluente 467 62,0% 
Falha na definição de diluente 350 46,5% 
Falha na utilização da denominação comum brasileira 312 41,4% 
Ilegibilidade 90 12,0% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017 

 

Em relação às falhas de identificação das prescrições, foi encontrado que 

não há dados da instituição nas prescrições e outros itens apresentaram falhas 

como nome incompleto do prescritor (31,9%); nome incompleto do paciente (25,1%); 

não constava a data (19,3%) e apenas 0,3%não constava o registro do conselho 

profissional do prescritor. 

A via abreviada das doses prescritas (98,1%)foi maior na via 

endovenosa(79,7%), seguida da via intramuscular (20,0%) e na via subcutânea 

(0,3%).Em relação à seleção de medicamentos que constavam nas prescrições foi 

observado que os prescritores mantinham uma seleção comum, com predominância 

dedeterminados medicamentos. 
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Podemos identificar que na definição de diluentes, o soro fisiológico 0,9% 

foi o diluente mais prescrito (66,2%)tanto para reconstituição quanto para a diluição 

das doses. 

Ao calcular a taxa de erro por dose prescrita, foi considerado que a cada 

dose prescrita pode ter acontecido mais de um erro. Todas as doses prescritas 

apresentaram pelo menos um erro e assim a taxa de erro foi de 100,0%. 

 

5.4 Processo de preparo e administração de medicamentos 

 

Para melhor apresentação dos resultados das etapas de preparo e 

administração de medicamentos foram dispostos em subitens: Erros no preparo de 

medicamentos e erros na administração de medicamentos. 

 

5.4.1 Erros no preparo de medicamentos 

 
Foram observadas 751 doses preparadas e estão representadas na 

Tabela 3 por meio da frequência dos erros. 

 

Tabela 3 – Apresentação dos erros no preparo de medicamentos injetáveis em uma unidade de 
pronto atendimento de acordo com a categoria do erro, (n=751). Aparecida de Goiânia-GO, 2017 
Categoria do erro n % 
Erros com potencial para alterar segurança microbiológica 

Falhana desinfecção de ampola 750 100,0% 
Falha na desinfecção de bancada 743 98,9% 
Falha na higienização das mãos 750 99,9% 
Não fez troca de agulha 126 16,8% 
Não usou EPI 44 5,9% 

Erros com potencial para alterar resposta terapêutica 
Falha na inspeção da ampola 664 88,5% 
Associou medicamentos 438 58,4% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017 

 

Não foi observada a confecção dos rótulos para as doses preparadas em 

nenhuma situação e a média de tempo entre o preparo e a administração não foi 

superior a 10 minutos.Durante a observação de higienização das mãos foi 

observada à fricção entre 40 a 60 segundos. 

Durante a preparação de 94,1% das doses os profissionais usavam pelo 

menos um EPI(avental, touca, máscara e/ou luvas de procedimento) e apenas 

10,9% foram preparadas com o profissional usando todos os EPI. 
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Adiluição e a reconstituição das doses preparadas que não constavam a 

definição do diluente, pelo prescritorfoi realizada na maioria das vezes, pelos 

profissionais de enfermagem,com água destilada. 

Outro ponto observado foi que apesar de haver a quantidade de diluente 

estabelecida em algumas prescrições, cada profissional preparava de um modo 

específico e nem sempre seguiam a prescrição. Destaca-se que a unidade não 

possui padronização de preparo e administração de medicamentos. 

Ao calcular a taxa de erro por dose preparada, observou pelo menos um 

erro em todas as doses preparadas o que representou uma taxa de erro de 100,0%.  

Foi possível calcular a taxa de erro específica em relação aos erros com 

potencial para alterar segurança microbiológica, considerando as variáveis: falha na 

higienização das mãos; falha na desinfecção de bancada; falha na desinfecção de 

ampola; não trocou agulha, em uma média de 592 doses, sendo a taxa de erro de 

78,82%. 

 

5.4.2 Erros na administração de medicamentos 

 
Os erros observados durante a administração das 746 doses 

administradas estão apresentados na Tabela 4. 

 
Tabela 4 – Erros na administração de injetáveis em uma unidade de pronto atendimento (n=746). 
Aparecida de Goiânia – GO, 2017 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017 

 

As principais falhas encontradas na checagem das doses administradas 

foram à ausência do horário e da identificação do profissional.  

Houve predomínio de administração das doses por via endovenosa 

(78,1%); seguida pela intramuscular (20,6%) e subcutânea (0,3%). No momento da 

Erros na administração de injetáveis        n                 % 
Falha na informação sobreo medicamento administrado 722 96,8% 
Falha na identificação do paciente 717 96,1% 
Falha de verificação dealergia medicamentosa 650 87,1% 
Checagem errada 218 29,2% 
Velocidade de infusão errada 139 18,6% 
Dose errada 27 3,6% 
Via errada 10 1,3% 
Omissão de doses 6 0,8% 
Hora errada 3 0,4% 
Descarte incorreto de material 1 0,1% 
Reencape de agulha 1 0,1% 
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administração de medicamentos por via endovenosa foram encontradas algumas 

falhas relacionadas à técnica de inserção de cateter periférico: várias tentativas de 

punção por um mesmo profissional, contaminação do local da punção e a 

reutilização do cateter, no mesmo paciente, em diferentes tentativas de punção. 

A realização da antissepsia no local da aplicação do medicamento incluiu 

a desinfecção do equipo no septo da conexão de infusão e ocorreram em 98,0% das 

doses administradas. Porém,não se observou o tempo de secagem da solução 

alcoólica menor que 30 segundos. Foi observado que apenas 25,1% das doses 

administradas por via endovenosa foram realizadas com o uso de EPI (luvas de 

procedimentos). 

As omissões que ocorreram na administração dos medicamentosforam 

por: esquecimento do profissional (1), paciente não apresentava sintoma para 

administração do medicamento (1), profissional não conseguiu acesso venoso no 

paciente (1), paciente queixou não se sentir bem (2). 

A taxa de erro na administração de medicamentos também foi de 100,0%, 

considerando, que a cada dose das 746 administradashouve pelo menos um erro. 

A distribuição das doses administradas,agrupadas de acordo com a 

classe terapêutica estão apresentadas na Figura 6 (p. 53). 

Das 746 doses administradas, 24 doses pertencem a cinco classes 

terapêuticas diferentes (analgésicos opióides, anticonvulsivantes, antitrombóticos, 

insulina regular, vasoconstrictor) e fazem parte do grupo dos medicamentos 

potencialmente perigosos (MPP). 
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Figura 6 – Distribuição das doses administradas por classe terapêutica em uma unidade de pronto 
atendimento (n=746). Aparecida de Goiânia-GO, 2017

 
 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017 
 

Os principais erros de administração de medicamentos potencialmente 

perigosos estão apresentados na Tabela 5. 

 
Tabela 5 – Principais erros de administração de medicamentos potencialmente perigosos em uma 
unidade de pronto atendimento (n=24). Aparecida de Goiânia – GO, 2017 

Medicamentos 
Potencialmente Perigosos 

Falha na 
identificação 
do paciente 

Falha na 
verificação à 

alergia 

Falha na 
informação ao 

paciente 
n % n % n % 

Epinefrina (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1% 
Prometazinaendovenosa (n=2) 2 0,2% 2 0,2% 2 0,2% 
Fenitoína (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1% 
Insulina regular (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1% 
Sulfato de morfina (n=1) 1 0,1% 1 ,2% 1 0,1% 
Cloridrato deTramadol (n=17)* 14 2,0% 15 2,3% 17 2,4% 
Vitamina k (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1% 
*Apenas para esse medicamento houve um erro de dosagem e sete erros (5,0%) na velocidade de 
infusão 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017 

 



54 

 

Dos medicamentos potencialmente perigosos, os analgésicos opióides, 

estavam envolvidos na maioria dos erros associados à velocidade de infusão e a 

dose. Em relação às demais classes pertences ao grupo MPP a maioria dos erros 

foram relacionados a falhas na identificação do paciente, na informaçãodo 

medicamento a ser administrado e, na verificação de alergia medicamentosa. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Optou-se em organizar a discussão dos resultados em tópicos: ambiente 

para o processo de preparo e administração de medicamentos; o perfil dos 

profissionais e os fatores humanos associados aos erros de medicação; a prescrição 

de medicamentos e a associação de erros; os erros potenciais no preparo de 

medicamentos e os erros na administração de medicamentos. 

 

6.1 O ambiente no processo de preparo e administração de medicamentos 

 

O ambiente em instituição de saúdeé um dos aspectos essenciais para o 

sistema de medicação, principalmente para que o processo de preparo e 

administração de medicamentos ocorra de forma segura e eficaz. Conhecer a 

estrutura e o ambiente no qual o processo de medicamentos se desenvolve é 

fundamental para identificar suas fragilidades (OLIVEIRA; CASSIANI, 2007). 

A teoria ambientalista de Florence Nightingale reforça a importância das 

condições do ambiente nas instituições de saúde. Manter o ambiente de forma 

adequada é vital para o cuidado durante a assistência ao paciente, considerando os 

elementos: ventilação, limpeza, iluminação, calor e ruídos (MEDEIROS; ENDERS; 

CARVALHO, 2015). 

A área de preparo de medicamentos deve ser projetada para prevenir os 

erros, relacionadas às condições ambientais, como iluminação, ventilação, nível de 

ruído e instalações que minimizem distrações e interrupções. Além de dispor 

recursos materiais suficientes ao trabalhador para o desenvolvimento seguro de 

suas atividades (ANVISA, 2003). 

No que se diz respeito à estrutura física da unidade observada, podemos 

afirmar que a sala onde os medicamentos eram preparados e administrados não 

atendeàs projeções arquitetônicas necessárias para o desenvolvimento das 

atividades com segurança, de acordo com a RDC 50/2002 e RDC 45/2003 (ANVISA, 

2002; ANVISA, 2003). 

No contexto de edificação construída percebemos inadequações nas 

paredes e no teto em superfície interna da sala que apresentavam rachaduras e 

infiltrações. Segundo a normativa (RDC 45/2003), a presença destes elementos 
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pode comprometer a limpeza do local e ainda ocasionar proliferação de agentes 

infecciosos (ANVISA, 2003). 

A iluminação da sala, apesar de não utilizarmos parâmetros de medição 

para verificar a luminância, considerou-se outro aspecto da garantia de uma 

iluminação adequada como a direcionalidade, definida como o equilíbrio entre a luz 

difusa e direcional (ABNT, 2013).  

Deste modo, identificamos que no local, a iluminação tinha disposição 

centralizada o que provocou em diversos momentos, sombras durante o preparo e a 

administração dos medicamentos, o que pode levar a ocorrência de erros. A Norma 

Regulamentadora NR nº 17 destaca que a iluminação deve ser projetada de forma a 

evitar o ofuscamento, reflexos, incômodos, sombras e contrastes para conforto 

ergonômicos (BRASIL, 1990). 

As recomendações específicas de iluminação para os estabelecimentos 

de saúde preconizam que esta seja capaz de permitir que as tarefas visuais sejam 

realizadas de maneira eficiente, precisa e seguras, sem causar fadiga visual e 

desconforto (ANVISA, 2014c).  

A iluminação pode ser natural, artificial ou uma combinação das duas. Os 

requisitos técnicos apresentam aspectos lumínicos referentes a cada ambiente, 

atividade ou tarefa (ABNT, 2013). 

Durante o período de observação, a climatização estava prejudicada, uma 

vez que o ar condicionado não conseguia manter a temperatura do local entre 15º a 

25ºC. As janelas eram mantidas fechadas o queprejudicava a ventilação 

naturalconferindo aquecimento e umidade excessiva, de maneira oposta aos 

padrões estabelecidos, haja vista que a ventilação, quando natural, deve ser 

igualmente suficiente, para evitar tanto o aquecimento como a umidade excessiva 

(ANVISA, 2014). 

Destacamos que a climatização é vital para garantir o armazenamento 

dos medicamentos que devem ser acondicionados em uma temperatura entre 15º a 

25ºC.  As alterações climáticas podem provocar mudanças na estabilidade dos 

medicamentos e acelerar a condição de perda de potencial do medicamento (OPAS, 

2015).  

A iluminação, a ventilação e a climatização são elementos essenciais 

para a prática segura no preparo e naadministração de medicamentos, 
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proporcionada pelas condições de conforto visual e ergonômico possuem 

componentes para facilitar o desempenho das atividades (ANVISA, 2014c).  

Na sala de preparo e administração de medicamentos constatamos outros 

aspectos importantes como a ausência de alguns elementos para a realização da 

higienização das mãos como: torneira que dispense o contato manual (acionamento 

automático) e não disponibilidade de dispensadores de preparação alcoólica. 

A higienização das mãos é uma das medidas incorporadas às práticas 

seguras na assistência e é um dos protocolos básicos adotados para garantir a 

segurança do paciente, em conjunto com outros protocolos, como o da “segurança 

na prescrição, uso e administração de medicamentos”. As recomendações da 

higienização das mãos visam aprevenção das infecções relacionadas à assistência 

à saúde (IRAS) e também compõem as medidas de proteção antimicrobiana no 

processo de preparo e administração de medicamentos (ANVISA, 2013e). 

Além de incluir a utilização de preparação alcoólica para a higienização 

das mãos por fricção antisséptica a RDC 42/2010 ainda dispõe a obrigatoriedade da 

disponibilização em todos os estabelecimentos de saúde, especialmente em 

unidades de pronto atendimento (ANVISA, 2010). 

Identificamos que os recipientes para o descarte de perfurocortantes 

estavam fixados de forma que dificultava a visualização do bocal no momento do 

descarte. Isso contraria as recomendações (ANVISA, 2004; BRASIL, 2005), e expõe 

os profissionais de enfermagem a uma série de riscos durante a execução de seu 

trabalho, particularmente, os de cunho biológico e ergonômico. 

As normatizações disponíveis sobre o manejo e descarte de material 

perfurocortante ressaltam a importância do descarte e armazenamento correto dos 

resíduos dos serviços de saúde, principalmente sobre a altura do recipiente que 

permita a visualização do bocal, bem como a observância do limite máximo do 

enchimento de cinco centímetros abaixo do bocal ou 2/3 da sua capacidade 

(ANVISA, 2004; BRASIL, 2005). 

Estudo realizado em unidades de atendimento de emergência nos EUA 

identificou que 1,1% dos erros que causaram danos ao paciente foram relacionados 

aos aspectos ambientais como inadequações da infraestrutura ou condições 

ergonômicas (CHAMBERLAIN et al., 2013). O percentual encontrado nos remete 

que apesar de tratar-se de locais distintoscom atendimentos e demandas 

divergentes, o ambiente aparece como fator contributivo na ocorrência dos erros. 
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Neste contexto, o ambiente pode ser representado como um espaço 

fisicamente determinado e especializado para o desenvolvimento de determinada 

atividade, caracterizado por dimensões e instalações adequadas (ANVISA, 2003). 

Ao esboçar um paralelo das condições do ambiente onde se prepara os 

medicamentos com as informações contidas na RDC 45/2003, identificamos que a 

sala por não ter acesso restrito, proporcionou ruídos e barulhos excessivos, acima 

de 65db, e que em 41,3% das doses preparadas havia um grande fluxo de pessoas 

na sala, levando a interrupções frequentes durante o preparo e administração dos 

medicamentos. 

Essas condições ambientais diminuem a atenção e a concentração 

necessária (KEERS et al., 2013a) e pode contribuir para erros durante o preparo e 

administração de medicamentos (PEREIRA et al., 2016).  

Os estudos brasileiros expõem que, no âmbito hospitalar, a identificação 

de falhas sistêmicas em relação às inadequações da estrutura física e do ambiente é 

frequente, principalmente, à presença de interrupções, exposição de ruídos 

excessivos, iluminação insuficiente ou irregular (MIASSO et al., 2006; OLIVEIRA; 

MELO, 2011; VELOSO; TELLES FILHO; DURÃO, 2011; TEIXEIRA; CASSIANI, 

2014). 

Ficou evidenciado que durante o preparo da maioria das doses, 

observadas no local de preparo dos medicamentos deste estudo,houve interrupçãoe 

corrobora com outros estudos que encontraram dados semelhantes (WESTBROOK 

et al., 2010;PRATES; SILVA, 2016). Entretanto, estudo realizado em unidades de 

emergência norte americano observou(28,6%) de interrupções (BERG et al.,2013). 

Em nosso estudo58,6% das interrupções estavam relacionadas a 

conversas entre os profissionais.As conversas sejam entre profissionais, pacientes e 

ou acompanhantes são as fontes mais frequentes de interrupções (MCGILLIS et al., 

2010).  

As interrupções frequentes relacionadas à inadequação do ambiente 

aumentam o estresse, cansaço, fadiga e desatenção que contribuem para os erros 

durante as atividades relacionadas a medicamentos (KEERS et al., 2013a; MIASSO, 

et al., 2006; PEREIRA et al., 2016). 

A utilização de estratégias para minimizar as interrupções tem sido 

adotada em diversos estabelecimentos de saúde com o intuito de melhorar a 

segurança do paciente, como o uso de coletes com escritas preventivas (não 
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interrompa) (WESTBROOK et al., 2010) e também a criação de “zonas de 

intercepção proibida” caracterizada pela delimitação de espaço físico demarcado 

com cor vermelha para a alerta durante o preparo de medicamentos (WATCHER, 

2013). 

Os sistemas de saúde devem garantir locais exclusivos e apropriados 

para o preparo de medicamentos e que certifiquem a segurança microbiológica. 

Torna-se desafiante a minimização e redução dos fatores contribuintes para as 

práticas inseguras (ISMP, 2015b). 

Vale destacar que um ambiente inadequado proporciona um processo de 

trabalho confuso e interfere na manipulação segura dos medicamentos, pois o 

profissional necessita elaborar meios de adaptação e improvisações para realizar o 

procedimento (OLIVEIRA; MELO, 2011). 

 

6.2 O perfil do profissional e os fatores humanos associados aos erros de 

medicação 

 

A maioria dos profissionais de enfermagem que participou do estudo 

estava na faixa etária de 18 a 39 anos (56,0%) e 44,0%dos profissionais tinham 

mais de 40 anosde idade, sendo a média de idade de 38,1 anos. Mais da metade 

dos profissionais (68,0%) possuía experiência profissional com mais de 10 anos e 

64,0% trabalhavamhá mais de um ano na unidade observada.  

Esses achados estão em consonância com estudos internacionais 

realizados em unidades de atendimento hospitalar. Na China, a idade média da 

equipe de enfermagem foi de 32,8 anos (YUNG et al.,2016). Na Etiópia, a média de 

idade foi de 31 anos, contudo, somente 13,4% da amostra tinha idade superior a 40 

anos e 34,1% tinha mais que 10 anos de experiência (FELEKE, MULATU E 

YESMAW, 2015). Em contrapartida, um estudo francês realizado com enfermeiros 

encontrou mediana de idade de 29 anos, experiência de cinco anos e 3,3 anos de 

trabalho na unidade (BERDOT et al., 2012). 

Dados semelhantes dos profissionais de enfermagem em unidades de 

emergência foram encontrados em um estudo iraniano com idade média de 27,7 

anos, uma média 7,3 anos de experiência profissional e ± 3,4 anos de atuação na 

unidade (EHSANI et al., 2013). 
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A maior ocorrência de erros de medicação encontradas em outro estudo 

está relacionada aos profissionais com faixa etária entre 18 a 30 anos e experiência 

inferior a 10 anos (FELEKE, MULATU E YESMAW, 2015).  

Contudo, a experiência profissional não pode ser considerada como fator 

contributivo independente para a ocorrência dos erros de medicação. Estudo 

realizado na Suíça mostra que os profissionais de saúde menos experientes foram 

mais propensos ao acometimento de erros de medicação correlacionado a falta de 

conhecimento, negligência e falta de atenção (BJÖRKSTÉN et al., 2016), masestudo 

australiano revela que a experiência profissional não contribuiu para a diminuição de 

erros de medicação e foi relacionado astaxas de erros processuais mais elevados e 

de maior gravidade (WESTBROOK et al., 2010). 

Vale considerar que os fatores predisponentes para ocorrência de erros 

de medicação têm natureza multifatorial, pode estar associado ao indivíduo 

(habilidades matemáticas inadequadas ou conhecimento de medicação, negligência 

pessoal, limitada experiência) ou ao sistema (carga de trabalho pesada, condições 

de trabalho desfavoráveis e distrações) (KIEKKASet al., 2011). 

Neste estudo encontramos predominantemente técnicos de enfermagem 

atuando no preparo e na administração de medicamentos. Essa mesma realidade foi 

observada no estudo brasileiro de Galiza et al. (2014) o que contrapõe aodisposto 

na Lei do exercício profissional que, estabelece que o preparo e a administração de 

medicamentos podem ser realizados pelos técnicos de enfermagem, desde que 

desempenhadas sob orientação e supervisão de Enfermeiro (COFEN, 1986). 

Essa realidade vivenciada pode estar relacionadaaodimensionamento de 

pessoal que nem sempre apresenta número de enfermeiros suficiente para 

demandar a supervisão direta da equipe de enfermagem, em todos os setores, 

inclusive na sala de administração demedicamentos. Ainda que os enfermeiros 

sejam considerados como os responsáveis na garantia da segurança e na qualidade 

da assistência ao paciente (ELLIOT; LIU, 2010).   

A circunstância que legitima o enfermeiro como supervisor das atividades 

relacionadas à assistência ao paciente reforça uma premissa de que o profissional 

pode estar presente apenas com caráter ético legal e não como de fato exercendo 

essa atribuição que pode ser justificada pelo déficit do quantitativo de enfermeiros 

para a execução das atividades (TOMASI et al., 2015). 
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Nesse contexto, os enfermeiros possuem papel fundamental na 

assistência de qualidade e no cuidado seguro, seja enquanto integrante da comissão 

de segurança do paciente ou como gestor da assistência.É função do 

enfermeiroimplantar e acompanhar os programas decultura de segurança do 

paciente que inclui desde a observação de protocolos, a comunicação de erros, a 

supervisão e as atividades de educação permanente. 

Os dados do presente estudoainda evidenciam que,a maioria dos 

profissionais observados durante o preparo e administração de medicamentos 

possuía mais de um vínculo empregatício (52,0%), que somadasas horas de 

trabalho equivalem a um total de 60 horas semanais. Considerando a feminização 

da força de trabalho na enfermagem e a outra jornada nos afazeres domésticos para 

a manutenção da família, esses profissionais possuem carga horária excessiva que 

pode levá-los ao esgotamento físico e emocional. 

A carga horária excessiva é um dos principais contribuintes para erros de 

medicação (TANG et al., 2007, OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016). A OMS 

afirma que os enfermeiros que trabalham mais de 12 horas diárias cometem até três 

vezes mais erros do que aqueles que trabalham menos de 12 horas. Além disso, o 

risco para a mortalidade do paciente aumenta quando há cargas horárias excessivas 

de trabalho (WHO, 2008a).  

Além disso, foram analisados estudos nacionais e internacionais 

realizados em Unidade de Terapia Intensiva apontando que a carga de horária de 

enfermagem requerida por pacientes foi identificada como fator de risco para 

ocorrência de erro de medicamentos (OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016).  

Evidenciamos que a maioria dos profissionais (80,0%) presenciou pelo 

menos algum erro de preparo ou administração de medicação e 96,0% afirmou que 

comunicaria o erro caso acontecesse.  Sobre a conduta em relação ao erro, 84,0% 

afirmaram que notificariam a chefia imediata, para minimizar os possíveis danos ao 

paciente. 

Esses dados reforçam a importância da implantação dos núcleos de 

segurança do paciente em estabelecimentos de saúde, conforme estabelecido pela 

RDC 36/2013.Esses núcleosdevem fazer o gerenciamento de riscos e a promoção 

de ações de qualidade para a melhoria contínua dos processos de cuidado, além de 

disseminar sistematicamente a cultura de segurança e garantir as boas práticas de 

funcionamento do serviço de saúde (ANVISA, 2013d). 
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A notificação de erros de medicamentos é primordial para a prevenção e 

não deve ser vista como medida que permite a punição.  Representa a oportunidade 

de aprendizado coletivo e de estimular os profissionais a notificarem as falhas e a 

partir delas estabelecer estratégias de prevenção (ANVISA, 2014b).  

A principal barreira percebida para a comunicação de erros de medicação 

é o ato punitivo que a notificação ainda representa. Para minimizar essa barreira, os 

erros devem ser notificados via online e sem identificação profissional. Estudo 

mostra que a maioria dos profissionais em uma unidade hospitalar comunicou os 

erros de medicação via sistema de internet do hospital (88,9%) e apenas (19,0%) de 

forma oral (YUNG et al., 2016).  

A cultura punitiva perante o erro proporciona a subnotificação e reforça a 

isenção de responsabilidade compartilhada entre o profissional e o estabelecimento 

de saúde. A cultura de segurança do paciente deve ser incorporada pelo 

estabelecimento para transformar arealidade e minimizar os erros (PRAXEDES; 

TELLES FILHO, 2008). 

As regulamentações sanitárias, as ferramentas de gestão de riscos e a 

metodologia de investigação de incidente, podem ser utilizadas pelos 

estabelecimentos de saúde para a implantação dos núcleos de segurança do 

paciente e para o gerenciamento dos riscos que comprometem a qualidade do 

serviço e a segurança do paciente (ANVISA, 2014b). 

Uma questão notável é a compreensão do que se caracteriza como erro. 

Estudo brasileiro apresenta as dificuldades dos profissionais de enfermagem na 

definição e compreensão do erro em sua prática e quais medidas tomar diante delas 

(BOHOMOL; RAMOS, 2006). 

O presente estudo mostra que todos os profissionais de enfermagem 

observados esclareciam as dúvidas relacionadas aos medicamentos, e 48,0% eram 

direcionadas aos médicos. Consideramos que esse esclarecimento seria para o 

próprio entendimento da prescrição em relação à redação ou legibilidade e também 

pode estar associada ao fato da ausência do enfermeiro no momento da 

administração dos medicamentos. 

Na unidade observada não houve, no último ano, treinamentos sobre o 

processo de preparo e administração de medicamentos para a equipe de 

enfermagem e não tem protocolos definidos de uso seguro de medicamentos. 
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Entretanto, 64,0% destes profissionais participaram hámais de um ano de cursos 

relacionados a medicamentos, fornecido em outros estabelecimentos. 

Os serviços de saúde devem elaborar e implantar normas e rotinas para 

minimizar os erros. Essas e outras medidas fazem parte de uma série de mudanças 

na equipe e compõem um sistema de alerta e vigilância contínua (POP; FINOCCHI, 

2016). 

Estudo americano realizado em unidades de emergência mostrou que 

67,8% dos erros ocasionados com danos ao paciente foram associados a fatores 

humanos e a maioria destes foi por falta de adesão aos protocolos estabelecidos, o 

que configura como violação(CHAMBERLAIN et al., 2013), outro estudo encontrou 

que os fatores humanos foram relacionados a 87,0% dos quase erros (near miss) 

sendo 25,5% por falta de habilidades para prestar assistência segura (RUDDY et al., 

2015). 

No Brasil, um estudo realizado no contexto hospitalar mostrou 21,7% dos 

erros de medicação relacionadosao fator humano, por falta de atenção dos 

profissionais e desconhecimento do protocolo de uso seguro de medicamentos 

(TEIXEIRA; CASSIANI, 2014).  

Diante dos dados, compreendemos que o conhecimento técnico científico 

e o desenvolvimento de habilidades específicas para o preparo e administração de 

medicamentos são de suma importância para a extensão das atividades da equipe 

de enfermagem. 

Aliado a isso, os programas de educação permanente podem contribuir 

para reduzir o risco de erro observado em unidades de cuidados críticos, 

especialmente, em relação aos medicamentos de alto risco (POP; FINOCCHI, 2016). 

A educação permanente é uma ferramenta indispensável para a promoção de uma 

prática segura (CAMERINI et al., 2014; ELLIOT; LIU, 2010). 

É importante lembrar que a cultura de segurança organizacional se refere 

ao indivíduo, aos valores do grupo, as atitudes, as competências e padrões 

comportamentais. Os programas de segurança do paciente devem considerar o 

estado físico e emocional dos profissionais relacionados à exaustão, carga horária 

excessiva e deslocamentos prolongados, antes de definirem os programas 

educativos e planejamento para a segurança do paciente (KEERS et al., 2013a).  

A utilização de ferramentas de processos de qualidade tais como: 

aprendizagem didática; supervisão clínica avançada da prática; monitorização dos 



64 

 

eventos adversos e reações adversas; definição de diretrizes de segurança da 

instituição e revisão periódica dos medicamentos garantem melhores 

recomendações para fluxos de trabalho de administração de medicamentos, e 

assim, uma assistência de qualidade e segura (POP; FINOCCHI, 2016). 

É necessário que todos os envolvidos no sistema de medicação 

incorporem em suas ações a cultura da segurança do paciente e, principalmente, o 

entendimento sobre os erros e como eles podem agravar a condição do paciente. A 

prevenção de erros de medicação deve basear-se no conhecimento epidemiológico, 

na detecção das falhas e melhorias no desempenho (MONTESI; LECHI, 2009). 

A interferência de fatores organizacionais como falhas de relatórios, 

verificações de rotina, recursos humanos, qualificação e supervisão dos profissionais 

com foco na segurança da medicação são pontos relevantes que devem ser 

considerados para o desenvolvimento de estratégias voltadas para minimizar os 

erros (FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015). 

 

6.3 A prescrição de medicamentos e a associação de erros 

 

A prescrição medicamentosa expressa a primeira etapa do processo de 

medicamento e abriga grandes desafios, principalmente, em relação à seleção da 

medicação e a apresentação da comunicação das informações (OPAS, 2015). 

Uma prescrição segura necessita primordialmente de dados de 

identificação que são imprescindíveis de acordo com o protocolo de prescrição, uso 

e administração segura de medicamentos (ANVISA, 2013d). 

As prescrições analisadas na unidade de pronto atendimento do presente 

estudo identificamos falhas pontuais em relação à identificação da prescrição, 

principalmente, por não possuir a identificação da unidade. De acordo com o 

protocolo a prescrição realizada em atendimento ambulatorial e hospitalar deve 

constar a identificação da unidade de saúde, endereço e telefone para, caso o 

paciente tenha dúvidas, ele possa esclarecê-las posteriormente (ANVISA, 2013d). 

Em estudos nacionais e internacionais realizados em ambiente hospitalar 

a maior ocorrência dos erros de prescrição foi relacionado à identificação do 

paciente e do profissional que prescreve(ROSA et al., 2009; SHEIKH et al., 

2017;SLIGHT et al., 2013). Outros estudos em hospitais brasileiros apontam para 
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maiores falhas na identificação em relação ao estabelecimento de saúde e ao 

paciente (FERRARI et al., 2013; GUIMENES et al., 2011). 

A OPAS (2015) sugereque a estrutura das prescrições deve ser 

elaborada dentro dos padrões de cada órgão regulador e, no caso de pacientes que 

vão fazer uso do medicamento prescrito, no próprio serviço de saúde, a prescrição 

deve ser realizada em formulários padronizados no estabelecimento de saúde, de 

forma objetiva, legível, sendo item indispensável a identificação completa do 

paciente. 

Esses dados, apesar de possuírem realidades diferentes dialoga com o 

presente estudo sobre os aspectos de identificação da prescrição e mostra a 

importância das informações em relação ao paciente, estabelecimento de saúde e 

prescritor, para que ocorra o uso seguro do medicamento, sem que cause equívocos 

e possíveis erros de identificação da prescrição. 

O uso de abreviaturas foi uma prática habitual na maioria das prescrições 

analisadas, sendo que, a via de administração foi abreviada em 98,1% das 

prescrições. Destas, (79,7%) se referia a via endovenosa. O uso de abreviaturas na 

prescrição ainda persiste no Brasil e com alta frequência como mostrado em outros 

estudos (GUIMENES et al., 2011, LOPES et al., 2014). 

De acordo com a Anvisa, para garantir uma prescrição segura não se 

recomenda usar abreviaturas,salvo no caso em que previamente estejam 

estabelecidas e padronizadas pelo estabelecimento de saúde para evitar causar 

confusão (ANVISA, 2013d). As abreviaturas usadas em prescrições ocasionam erros 

e a utilização de listas de padronização de abreviaturas internas faz-se necessário 

para evitar ambiguidade (SAMARANAYAKE et al., 2014). A padronização, ainda 

contribui para melhorar o processo de assistência à saúde, bem como para a 

qualidade de vida dos pacientes (LOPES et al., 2014). 

No presente estudoencontramos taxa de erro de prescrição de 100,0%. 

Todas as doses prescritas apresentaram pelo menos um erro. Foi encontrada taxa 

de erro menor (43,5%) em UTI neonatal brasileira (MACHADO et al., 2015). Não 

encontramos estudos em que foi realizado o cálculo da taxa de erros em unidades 

de emergência. A Taxa de Erros na Prescrição de Medicamentos apresenta-se 

como um indicador de qualidade e tem por finalidade monitorar a ocorrência de erros 

da prescrição de medicamentos (ISMP, 2016c). 
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O erro de prescrição encontrado na indicação da velocidade de infusão 

das doses foi de 85,8%. De acordo com o protocolo de uso e administração segura 

de medicamentos de uso endovenoso a prescrição deverá conter informações sobre 

velocidade e tempo de infusão (ANVISA, 2013d). Os estudos encontrados sobre 

velocidade de infusão dos medicamentos relacionavam-se apenas ao momento da 

administração do medicamento, sem referência a essa característica na prescrição.  

O uso de expressões não métricas foi frequente nas prescrições 

avaliadas na unidade observada (78,1%). O uso habitual de expressões como frasco 

e ampola podem conduzir erros graves haja vista que os medicamentos podem 

apresentar-se com forma farmacêutica diferente e conter uma quantidade distinta ao 

que usualmente seria utilizada para o tratamento(GIAMPAOLO; MINUZ, 2009). 

Apesar do registro em relação às alergias medicamentosas ser 

importante, 99,5% das doses prescritas não faziam qualquer observação sobre 

identificação de alergias. Isso pode ser em decorrência das prescrições avaliadas 

serem apresentadas na forma de receituários. Segundo o protocolo é importante 

perguntar ao paciente e registrar alertas de alergia em prescrição médica ou ficha de 

atendimento (ANVISA, 2013d). 

Em relação à escolha do diluente, o que observamos no presente estudo, 

foi que, quase a metade das doses prescritas (46,5%) não definia o diluente que 

deveria ser utilizado e daqueles que definiram o diluente, a maioria (62,0%) não 

especificou a sua quantidade. Estudo brasileiro realizado em UTI neonatal mostrou 

que as falhas na definição do diluente, nas prescrições avaliadas, aconteceram em 

51,0% em doses administradas em neonatos (MACHADO et al., 2015). O achado 

corrobora com o resultado encontrado embora tenha sido realizado em realidade 

diferente do apresentado. 

É importante lembrar que o diluente deve ser definido tanto para aqueles 

medicamentos em solução quanto para aquelesque exigem reconstituição (DOLAN 

et al., 2016). A Anvisa estabelece que medicamentos prescritos para uso 

endovenoso, intramuscular, subcutâneo ou plexos nervosos, deverão conter o tipo e 

a quantidade do diluente utilizado para a reconstituição ou diluição (ANVISA, 2013d). 

A definição do tipo e volume do diluente orienta a equipe de enfermagem, 

ao preparar o medicamento, de forma segura e padronizada. Os erros no preparo de 

medicamentos podem ocorrer pelas falhas nesta definição, que possibilita a cada 

profissional preparar o medicamentousando o diluente com base em sua 



67 

 

vivênciaprática.A falta de informação sobre o diluente levou a 55,8% de erros 

durante a reconstituição de medicamentos em estudo realizado na Índia 

(MATHAIYAN et al., 2016).   

Vale a pena pontuar que no momento da reconstituição e da diluição dos 

medicamentos pode ocorrer a instabilidade do medicamento e,consequentemente, 

impactar na sua efetividade, além de ressaltar a incompatibilidade entre diluentes e 

medicamentos que pode levar ao aumento ou perda de ação farmacológica 

(ANVISA, 2013d). 

O presente estudo mostra que a denominação comum brasileira não foi 

observada em 41,4% das doses prescritas. Pontualmente, a utilização de diversos 

nomes de medicamentos para as prescrições permite uma interpretação pessoal e 

traz confusão quanto ao medicamento a ser administrado.  

A Anvisa recomenda que todos os medicamentos devem ser prescritos 

utilizando-se a denominação comum brasileira e em sua ausência a denominação 

comum internacional (ANVISA, 2013d). 

A análise das prescrições mostrou uma particularidade em relação à 

seleção de medicamentos feita pelos profissionais prescritores. Mantinham uma 

seleção comum, com predominância de alguns medicamentos prescritos. A unidade 

não possui padronização dos medicamentos a serem utilizados. Segundo a OMS 

cerca de 70,0% das injeções prescritas em alguns países são consideradas 

desnecessárias em comparação com a clínica apresentada pelo paciente (WHO, 

2008b). 

A prescrição deve considerar tanto a patologia (confirmação do 

diagnóstico), quanto o paciente para assim estabelecer os planos terapêuticos que 

levem em consideração a realidade do paciente (OPAS, 2015). A escolha da dose 

requer informações sobre o estado clínico do paciente e verificação da dose usual 

para o tratamento (GIAMPAOLO; MINUZ, 2009). 

Identificamos que 12,0% das doses prescritas estavam ilegíveis. Esse 

dado, embora, pequeno em relação aos outros tipos de erro de prescrição é 

preocupante porque induz o profissional a preparar um medicamento que ele 

considera que está prescrito sem, contudo, ter a certeza do que foi prescrito. A 

ilegibilidade das prescrições também é discutida em outros estudos brasileiros com 

realidades semelhantes (LOPES et al., 2014; ROSA et al., 2009). A questão da 

legibilidade em prescrições manuais é amplamente discutida e acreditamos que a 
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prescrição eletrônica contribui em muito para diminuir esse problema que leva a 

frequentes erros. 

Estudo árabe realizado em unidade de atenção primária mostrou eficácia 

e redução no número de erros, principalmente relacionados à dose do medicamento 

após a implantação de prescrições eletrônicas (YOUSUF et al., 2016). 

Estudo realizado em estabelecimento hospitalar no Brasil comparou a 

prescrição manual com a eletrônica, após a implantação do sistema, e o resultado 

constituiu na redução significativa dos fatores de risco para os errosde prescrição 

nos itens: “falta da forma de diluição” e “prescrição com nome comercial”. Por outro 

lado, nos itens “não checar” e “falta de registro do prescritor”, os riscos aumentaram. 

A ausência de registro de alergia e as ocorrências em relação aos medicamentos 

foram equivalentes para os dois grupos (VOLPE et al., 2016). Destacamos que os 

erros de prescrição das doses podem potencializar os erros durante o preparo e a 

administração dos medicamentos. 

O uso da tecnologia da informação auxilia na redução dos erros de 

medicamentos. A prescrição eletrônica facilita a legibilidade e pode eliminar erros de 

abreviatura e uso de diluentes, criar alertas padronizados para a suspensão e 

alteração de itens da prescrição, além de eliminar o processo de transcrição para o 

serviço de farmácia (DALMOLIN; ROTTA; GOLDIM, 2013; WACHTER, 2013). 

 

6.4. Os erros potenciais no preparo de medicamentos 

 

A RDC 45/2003 apresenta o preparo de medicamentos como o ato de 

homogeneizar os medicamentos destinados ao uso, bem como o emprego de boas 

práticas para que assegure a integridade microbiológica e seu equilíbrio físico-

químico (ANVISA, 2003). 

No presente estudo foram observados erros de preparo com potenciais 

para alteração da segurança microbiológica, para alteração da resposta terapêutica 

e de identificação da medicação preparada. 

As recomendações das boas práticas no preparo de medicamentos 

preconizam tanto a higienização de mãos quanto à desinfecção dos artigos e 

superfícies(CAMERINI et al., 2014). As diretrizes do Centers for 

DiseaseControlandPrevention(CDC) informam que o risco de contaminação nessa 
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etapa é mínimo, mas quando ocorre pode oferecer risco de morte ao paciente (CDC, 

2007). 

A Anvisa preconiza que antes do preparo de medicações, o profissional 

deve higienizar as mãos com água corrente e sabonete líquido utilizando técnica 

específica e com duração de 40 a 60 segundos. As mãos devem estar isentas de 

qualquer tipo de adorno (anéis, pulseiras e relógios) antes de iniciar o procedimento 

de preparo de medicação (ANVISA, 2013d). 

Segundo as recomendações vigentes, sobre as boas práticas no preparo 

de medicamentos, a desinfecção de ampolas e frascos de medicamento, a limpeza 

do diafragma de acesso do frasco (septo) deve ser realizada com álcool a 70% 

(álcool isopropílico ou etanol) e aguardar a secagem antes da inserção de um 

dispositivo para dentro do frasco (WHO, 2010; DOLAN et al., 2016). 

Estudos realizados em hospitais públicos de ensino no Brasil apontam a 

inexistência e a inconsistência de diretrizes para o preparo de medicamentos, 

principalmente, no que se refere à higienização de mãos, desinfecção de ampolas e 

frascos, uso de equipamentos de proteção e desinfecção de bancada (PEREIRA et 

al., 2016; GALIZA et al., 2014; VELOSO; TELLES FILHO; DURÃO, 2011).  

Corroborando com os nossos dados, estudo brasileiro mostrou falhas em 

100,0% da assepsia envolvendo higiene das mãos, desinfecção de ampolas, 

contaminação do embolo (PEREIRA, et al, 2016). Outro estudo mostrou 40,4% de 

falhas relacionadas às normas de biossegurança durante o preparo de medicação 

(GALIZA et al., 2014). Estudo internacional realizado em três diferentes países 

mostrou que houve ao menos um desvio da técnica asséptica entre 19 a 100% das 

preparações de medicamentos (GENTILE et al., 2010). 

Observamos que em 94,1% das doses preparadas, os profissionais 

usavam pelo menos um EPI (avental, touca, máscara e/ou luvas de procedimento) e 

apenas 10,9% foram preparadas com o profissional usando todos os equipamentos 

de proteção individual. 

Dentre as medidas de prevenção adotadas na organização do trabalho, 

destacam-se as Precauções Padrão que reforça o uso de EPI como medidas de 

proteção adotadas por todos os profissionais, no atendimento a todos os pacientes 

(CDC, 2007). 

Considerando a natureza dos riscos relacionadas ao preparo de 

medicação, as recomendações da OMS referem que o uso de máscara e óculos de 
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proteção não tem indicação para esse momento, por nãohaver exposição a fluídos 

corporais ou a sangue (WHO, 2010).  

Contudo, devemos nos ater sobre o risco ocupacional associadoao 

preparo de medicamentos, como a exposição ao produto químico ou imunobiológico. 

Durante a manipulação do medicamento pode haver dispersão de partículas maiores 

que 10 µm e por sua vez, serem retidas na região orofaríngea do manipulador ou ser 

absorvidas pelo organismo (ARNOLD et al., 2007).  A compreensão ao risco é 

importante para a conscientização dos profissionais ao uso dos equipamentos de 

proteção visto que essa exposição a longo prazo pode causar riscos ocupacionais 

(CORDEIRO et al., 2016; NEVES et al., 2011; REZENDE et al., 2012). 

Os erros com potencial para alterar a resposta terapêutica estavam 

relacionados à inspeção visual do medicamento (88,5%)e na associação de mais de 

um medicamento (58,4%) na mesma seringa, ambos podem alterara estabilidade 

dos medicamentos. 

Os medicamentos injetáveis, apresentados em ampolas e frascosdevem 

ser inspecionados visualmente antes do preparo dos medicamentos, especialmente, 

no que se refere a sua validade, a coloração e a presença de corpos estranhos e 

partículas (ANVISA, 2003; COREN-SP, 2017; DOLAN et al., 2016).  

A eficácia terapêutica pode estar comprometida quando não se garante a 

estabilidade química e física. A alteração na estabilidade modifica o efeito 

terapêutico do medicamento e pode estar relacionado à forma e tempo de diluição, 

tipo de diluente e associação de fármacos (PHILLIPS; GORSKI, 2017).  

Assim, é necessário, ao se reconstituir ou diluir medicamentos, que se 

considere a hora do preparo, o prazo de estabilidade pós-reconstituição/diluição e os 

protocolos de diluição. Esses são aspectos ainda frequentes e presentes no 

cotidiano de trabalho de um hospital e que dificultam a prevenção do erro e a 

garantia da segurança na terapia medicamentosa (CAMERINI; SILVA, 2011). 

A estabilidade refere-se ao período de tempo que um medicamento retém 

suas propriedades originais. Os fatores que interferem na estabilidade incluempH, 

número de aditivos na solução, diluição, tempo (algumas drogas, uma vez 

misturadas, são estáveis por apenas algumas horas), exposição à luz, temperatura e 

tipo de recipiente (PHILLIPS; GORSKI, 2017). 
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Observamos que, a associação de medicamentos das doses preparadas, 

no presente estudo foi realizada sem critérios de avaliação de compatibilidade físico-

química e de interação medicamentosa. A associação de medicamentos podecausar 

flebites químicas, potencializar, neutralizar ou diminuir os efeitos desejados e 

esperados dos medicamentos em questão (ANVISA, 2003; DOLAN et al., 2016). 

A associação de medicamentos é reconhecida nas seguintes situações: 

vários medicamentos são adicionados a um grande volume de solução; quando os 

medicamentos em soluções separadas são administrados simultaneamente no 

mesmo acesso venoso ou ainda, um medicamento é reconstituído ou diluído com 

soluções diferentes; um medicamento reage com o outro. Essas situações podem 

provocar a incompatibilidade terapêutica, caracterizada pelo efeito indesejável entre 

a droga e a solução, levando ao aumento ou diminuição da resposta terapêutica, 

ocasionando falhas na resposta clínica esperada (PHILLIPS; GORSKI, 2017). 

O profissional de enfermagem deve possuir conhecimento prévio sobre os 

medicamentos a serem preparados, quanto à: reconhecer os nomes, respostas 

esperadas, possíveis efeitos colaterais ou secundários, reações adversas, vias de 

administração, necessidade de diluição e ou reconstituição, associação de 

medicamentos física ou quimicamente incompatíveis, necessidade de 

armazenamento em refrigeração a fim de evitar prejuízos à resposta 

terapêutica(COREN-SP, 2017). 

Em relação às soluções para a reconstituição e a diluição de 

medicamentos, o soro fisiológico 0,9% foi o diluente mais prescrito. Quando não 

houve a definição pelo prescritor no preparo dos medicamentos os profissionais 

usaram em maior quantidade a água estéril (destilada).  

Chama a atenção que mesmo quando a quantidade do diluente estava 

prescrita, os profissionais prepararam sem observar essa quantidade. Além disso, a 

unidade não possui padronização de preparo e administração de medicamentos. 

Desta forma, estabelecer a padronização de protocolo de diluição e reconstituição 

por meio da farmácia,utilizando a expertise do farmacêutico e adiscussão com a 

equipe multiprofissional é de suma importância para trazer à luz as melhores 

condutas indicadas para a prática. 

A reconstituição de um medicamento deve seguir alguns critérios como a 

seleção do tipo e a quantidade de diluente para evitar escolhas e suposições 

aleatórias pelos profissionais quanto ao seu uso, por isso é importante o 
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estabelecimento de referências em relação ao processo de diluição e reconstituição 

para evitar informações ambíguas e confusas (ISMP, 2015a). 

No momento do preparo das doses nenhum dos medicamentos 

receberam rótulos para a identificação do medicamento e do paciente. A média de 

tempo entre o preparo e a administração foi inferior a 10 minutos.  Consideramos 

que isso pode estar associado ao pequeno volume de medicamentos por paciente, a 

rotatividade de atendimentos na sala de administração de medicamentos onde o 

estudo foi realizado e também por se tratar de medicamentos em sua maioria de 

doses únicas e feitas de imediato. Estudo internacional corrobora com nossos dados 

e aponta que a rotulagem estava ausente ou incorreta entre 20 a 99% (GENTILE et 

al., 2010). 

De acordo com a normativa da ANVISA nos casos em que a solução 

parenteral de grande volume (solução parenteral em dose única, com a capacidade 

maior que 100 ml), os rótulos devem ser identificados no mínimo: nome completo do 

paciente, leito/registro, nome do produto, descrição qualitativa e quantitativa dos 

componentes aditivados na solução, volume e velocidade de infusão, via de 

administração, data e horário do preparo e identificação de quem realizou o preparo. 

Quando se tratar de solução parenteral de pequeno volume (solução com 

capacidade inferior a 100 ml), os rótulos devem ser identificados no mínimo: nome 

completo do paciente, quarto/leito, nome dos medicamentos, dosagem, horário e via 

de administração e identificação do profissional que fez o preparo (ANVISA, 2003). 

Nos Estados Unidos é preconizado que todos os medicamentos 

preparados recebam o rótulo para a identificação, mesmo que o medicamento seja 

preparado no leito do paciente e administrado imediatamente, sem qualquer 

interrupção do processo. Neste caso, especificamente deve-se preparar cada 

medicamento separadamente e administrá-lo imediatamente antes de preparar a 

próxima (ISMP, 2015a). No Brasil, ainda não temos recomendações específicas 

para o uso imediato de medicação. 

As práticas no preparo de medicamentos por via endovenosa devem ser 

fundamentadas em evidência científica com conhecimento técnico e a incorporação 

de habilidades específicas para o desenvolvimento da atividade, por parte da 

enfermagem, no contexto do seu exercício profissional (COREN-SP, 2017). 

Ressalta-se também a importância dos farmacêuticos na garantia do preparo seguro 
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de medicamentos, de modo que o estabelecimento da dose unitária 

fossedispensado pela farmácia (ISMP, 2015b).  

A falta de conhecimento técnico apresenta-se como uma das fragilidades 

que facilita a ocorrência de erro durante o preparo de medicamento. O preparo 

antecipado, a reconstituição e diluição inadequadas, ausência de desinfecção das 

ampolas e bancadas e a omissão da etapa de higienização das mãos foram os 

principais fatores de risco identificados nessa categoria (CAMERINI et al., 2014).É 

importante, dissipar a proposição de que a segurança da administração de 

medicamentos é apenas uma responsabilidade da enfermagem (ISMP, 2015a). 

 

6.4 Os erros na administração de medicamentos 

 

Durante a epidemia da cólera em meados do século 18, a administração 

de medicamentos injetáveis era realizada por médicos e manteve-se exclusivamente 

até cerca de 1970. Ao longo dos anos, a introdução de cateteres descartáveis e 

mais flexíveis e o número crescente da utilização nos hospitais, contribuíram para 

que aenfermagem também realizasseesse procedimento (ISMP, 2015a). 

Nos dias atuais, a administração de medicamentos é uma intervenção 

comumente realizada pela equipe de enfermagem e faz parte vital da prática clínica. 

A administração eficaz e segura de medicamentos deve ser realizada observando os 

protocolos de segurança (JEVON et al., 2010).  

O presente estudo identificou que a maioria dos erros na administração 

de medicamentos esteve associada à falha de informação do medicamento a ser 

administrado (96,8%). De acordo com a Anvisa informar ao paciente sobre o 

medicamento a ser administrado faz parte dos nove certos. Além deinformar sobre o 

nome do medicamento a ser administrado, a indicação de tratamento, efeitos 

esperados e, de garantir ao paciente o direito de conhecer o medicamento. Esse 

conhecimento é útil na prevenção de erro de medicação (ANVISA, 2013d). 

Na etapa da administração de medicamentos nosso estudo encontrou 

também 96,1% de falhas na identificação do paciente. De acordo com a Anvisa a 

confirmação da identificação do paciente deve ser realizada antes do cuidado. Inclui 

a orientação da administração de medicamentos, do sangue e de hemoderivados, 

da coleta de material para exame, da entrega da dieta e da realização de 

procedimentos invasivos e ainda deve-se perguntar ao paciente seu nome completo 
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antes de administrar o medicamento e utilizar no mínimo dois identificadores para 

confirmar o paciente correto (ANVISA, 2013d). 

Cabe ao profissional antes de administrar o medicamento conferir os 

dados na pulseira de identificação do paciente com a prescrição, e perguntar ao 

paciente, quando consciente, seu nome e data de nascimento. No caso, de 

disponibilização de pulseira de identificação do paciente, ela deve ser padronizada 

pelo estabelecimento de saúde (COREN-SP 2017). 

Ressaltamos que o protocolo de segurança na identificação do paciente 

deve integrar o protocolo de segurança na administração de medicamentos. Ele visa 

assegurar que o medicamento seja administrado à pessoa para a qual se destina 

(ANVISA, 2013f). 

O processo de identificação de pacientes, com a utilização de pulseiras, 

mostra a sua importância para a equipe na tomada de decisão para o 

desenvolvimento de cuidados, o mais precoce possível, para o paciente certo, 

especialmente em pacientes de emergência (ANVISA, 2013f). 

Houve falha de verificação à alergia medicamentosa em mais da metade das 

doses observadas. A Anvisa recomenda registrar com destaque na prescrição as 

alergias relatadas pelo paciente.O relato de alergia na prescrição subsidia adequada 

análise farmacêutica das prescrições e os cuidados de enfermagem, reduzindo, 

assim, a chance da dispensação e administração de medicamento ao qual o 

paciente é alérgico. Outro ponto é conhecer o paciente e suas alergias, realizar 

conferência se não é alérgico ao medicamento prescrito e identificar os pacientes 

alérgicos de forma diferenciada, com pulseira e aviso em prontuário, alertando toda 

a equipe (ANVISA, 2013d). 

Verificamos que quase 1/3 dos medicamentos administrados não foram 

registradas de maneira efetiva. As maiores falhas estavam relacionadas à ausência 

do horário e da identificação profissional.  Esses erros também foram identificados 

em outros estudos com uma variação de 23,6% e 87,5% (FELEKE; MULATU; 

YESMAW, 2015; HAW; STUBBS; DICKENS, 2007), demonstrando omissãocom 

esse registro importante para evitar duplicidade de administração e para avaliar a 

resposta terapêutica. 

De acordo com a resolução 514/2016 somente a checagem do item 

cumprido ou não, através de símbolos, como (/) ou (√) respectivamente, não 

cumprem os requisitos legais de validação de um documento. A partir disso, 
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apresenta-se a importância de registrar, por escrito, a administração da medicação, 

ou a sua recusa, apontando o nome completo, número do registro do Conselho e 

categoria profissional (COFEN, 2016). 

A checagem de medicamentos faz parte da execução das anotações de 

enfermagem e deve conter o horário com letra legível, registro profissional e 

assinatura (LUZ; MARTINS; DYNEWICZ, 2007). Além disso, a checagem pode 

contribuir para a conferência do medicamento prescrito, para isso a dupla checagem 

para medicamentos de alto risco se torna fundamental (ANVISA, 2013d). 

Recomenda-se a prática de dupla conferência ou checagem, durante o 

preparo e antes da administração dos medicamentos potencialmente perigosos 

(MPP) (COREN-SP, 2017). A dupla checagem é utilizada como ferramenta 

estratégica que deve ser conduzida a fim de reduzir erros na administração (CHUA, 

S; CHUA, H; OMAR, 2010). 

A omissão de doses ocorreu em 0,9% das doses preparadas e estavam 

relacionadas às seguintes situações: esquecimento do profissional; paciente não 

apresentava sintoma para administração do medicamento; o profissional não 

conseguiu acesso venoso no paciente e o paciente queixou não se sentir bem. 

Estudo brasileiro em unidades clínicas de internação, mostrou omissões de 4,1% e 

relacionadas com o difícil acesso venoso dos pacientes e mudanças nos horários 

prescritos (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010). 

Os erros mais frequentes na administração de medicamentos apontados 

em estudos brasileiros estão relacionados à dose errada; hora errada; via errada; 

realização incorreta da técnica; e erros pela ilegibilidade da prescrição (SILVA et al., 

2012; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; YAMAMOTO; PETERLINI; BOHOMOL, 2011).  

Muitos estudos nacionais e internacionais mostram que as taxas de erros 

na administração de medicamentos variou entre 17,6% a 39,5% (BARKER et al., 

2002; CHUA, S; CHUA, H; OMAR, 2010; COTTNEY; INNES, 2015; GALIZA et al., 

2014; HAW; STUBBS; DICKENS, 2007; PATEL et al., 2016; TEIXEIRA; CASSIANI, 

2014) e os fatores que aumentaram o risco de erro incluía o profissional interromper 

a medicação para atender a outra atividade (COTTNEY; INNES, 2015). 

Todos os estudos citados, sobre erros na administração de medicação e 

com erros maiores que os encontrados nesse estudo, foram desenvolvidos em 

realidades, em sua maioria, distintas da vivenciada em unidades de pronto 

atendimento. Consideramos que o fato de preparar e administrar o medicamento, de 
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forma individualizada, atendendo pontualmente cada prescrição contribua para a 

diminuição desse tipo de erro. 

A frequência e a gravidade dos erros de medicamentos não são 

distribuídas uniformemente na população e há grupos de pacientes, drogas e 

configurações que estão associados a riscos mais elevados (MONTESI; LECHI, 

2009).  Compreender a complexidade e a vulnerabilidade do gerenciamento de 

medicação é um processo importante para elaborar soluções para melhorar 

segurança do paciente (CARAYON et al., 2014). 

As doses parenterais administradas foram em sua maioria por via 

endovenosa (78,10%) e com erros na técnica de punção para a inserção de cateter 

periférico como: várias tentativas de punção por um mesmo profissional, 

contaminação do local da punção e utilização do mesmo cateter, por várias vezes no 

mesmo paciente. Estudos mostram a existência de falhas associadas à aplicação de 

técnica para administração de soluções parenterais (FELEKE; MULATU; YESMAW, 

2015; TEIXEIRA; CASSIANI (2010) e(2014)). 

As recomendações limitam as tentativas de punção periférica ao máximo 

de duas por profissional e, no máximo, quatro no total. Essa conduta evita o 

desgaste da equipe e causa menor irritação no paciente. Para cada nova tentativa 

de punção, no mesmo paciente, um novo cateter periférico deve ser utilizado 

(ANVISA, 2017a). 

A prática baseada em evidência científica associada à aplicação de 

inovação tecnológica durante a punção venosa periférica facilita o procedimento e 

minimizam os efeitos das múltiplas tentativas. Estudos brasileiros mostram a 

viabilidade do uso da ultrassonografia para terapia intravenosa nas diversas 

realidades de atendimentos para desenvolver habilidades de manuseio para os 

profissionais (AMARAL; PETTENGILL, 2010; OLIVEIRA; DANSKI; PEDROLO (2016) 

e(2017); PETRY et al., 2012) 

A utilização segura dos cateteres vasculares periféricos incorpora um 

conjunto de ações para o manuseio correto baseados nos princípios de assepsia a 

fim de minimizar os riscos de infecção de corrente sanguínea (ANVISA, 2017a). 

Para garantir a segurança na administração de medicação é essencial 

incluir os passos recomendados pela OMS: a higienização das mãos antes de 

contato com o paciente; antissepsia da pele do local da punção; não palpar o local 

da punção após antissepsia (DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 2010; EUROPEN 
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MEDICINES AGENCY, 2014; KAMPF et al., 2013; ISMP, 2015; WHO, 2005). O uso 

de luvas não substitui a necessidade de higiene das mãos (ANVISA, 2017a). 

Outro aspecto importante para uso do cateter periférico de forma segura é 

a adequada realização da avaliação do local de acesso clínico e vascular do 

paciente, antes e após a administração de medicamentos por via endovenosa rápida 

(ISMP, 2015a). 

É importante ressaltar que a administração de soluções parenteais exige 

conhecimento técnico científico principalmente relacionado a competências e 

habilidades anatômicas do corpo humano, tipos e calibres de agulhas, 

características dos medicamentos a serem administrados, os efeitos adversos 

quando realizados em vias inapropriadas e as medidas de proteção anti-infecciosas 

para prevenir infecções. 

Os profissionais de enfermagem devem estar aptos para avaliar a 

presença de infiltração, extravasamento, hematomas, sinais de flebite ou de 

infecção. Se confirmada algumas dessas complicações, registrar no prontuário e o 

enfermeiro deverá avaliar a melhor conduta a ser tomada (COREN-SP, 2017). 

O debate entre a importância da antissepsia da pele previamente à 

administração de injetáveis ilustra um dos dilemas clássicos do controle de infecção. 

Entretanto, práticas de prevenção e controle de infecção são baseadas em diversos 

níveis de evidência. Dessa maneira a opinião de especialistas, a racionalização 

teórica somada a estudos observacionais são evidências aceitáveis que necessitam 

ser avaliadas e utilizadas na ausência de evidências de nível mais forte (FERREIRA 

et al., 2009). 

A antissepsia em injeções intramusculares ainda é questão não resolvida 

porque não há provas suficientes sobre a necessidade de realizar a antissepsiada 

pele com álcool à 70% antes de uma injeção intramuscular (WHO, 2010). 

A realização da antissepsia no local da inserção foi observada em 98,0% 

das medicações, incluindo local de aplicação no paciente e desinfeção no septo da 

conexão de infusão. Um estudo australiano encontrou dados semelhantes em 

relação à utilização da técnica de antissepsia (90,0%) no momento da administração 

(WESTBROOK et al., 2011). 

A antissepsia da pele deve ser feita por meio de fricção com solução a 

base de álcool com tempo de aplicação determinada pelo fabricante e, após 

aplicação, esperar secagem espontaneamente. Antes da administração de 
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medicamentos, nos casos em que houver soroterapia em curso, a desinfecção deve 

ocorrer no dispositivo de conexão do equipo (ANVISA, 2017a; DOLAN et al., 2016; 

ELLIOT; LIU, 2010; EUROPEN MEDICINES AGENCY, 2014; ISMP, 2015a). 

O desenvolvimento de habilidades e a capacitação em segurança do 

paciente são fundamentais para reduzir a ocorrência de incidentes nos serviços de 

saúde e devem ser vistos como parte essencial na formação dos profissionais. O 

gerenciamento das atividades diárias da equipe de saúde, o trabalho em equipe, a 

multidisciplinaridade, a percepção e a previsão de riscos, a tomada de decisões e o 

reconhecimento das limitações pessoais e tecnológicas contribuem para alcançar 

um melhor entendimento e análise dos incidentes que ocorrem com os pacientes, 

assim como sua redução (ISMP, 2007). 

A despeito do recomendado pela OMS de que o uso de luvas é 

obrigatório ao administrar medicamentos endovenosos (WHO, 2010), o presente 

estudo observou que em apenas 25,1% das administrações de medicações 

endovenosas o profissional utilizou luvas de procedimento. Essa prática expõe o 

profissional a exposição a sangue e consequente riscos ocupacionais. 

Estudo realizado em hospital de emergência no Brasil mostra que a 

experiência profissional aliada à utilização correta dos EPI pode minimizar a 

exposição aos riscos biológicos. Por outro lado, evidenciou que o despreparo 

profissional expresso pelo desconhecimento do uso correto das precauções padrão 

e pela falta de habilidade manual e psicomotora para realizar os diversos 

procedimentos de enfermagem facilitou a ocorrência de acidentes com materiais 

perfurocortantes. A confiança de saber realizar procedimento muitas vezes gera uma 

falsa sensação de segurança, contribuindo para que o profissional deixe de utilizar o 

equipamento adequado (FACCHIN et al., 2013). 

No Brasil, de acordo com a Norma Regulamentadora nº 32, os 

empregadores são obrigados a fornecer os EPI adequados à minimização dos riscos 

aos quais os profissionais estão expostos.Ainda, realizar, no momento da admissão 

e periodicamente, programas de qualificaçãopara os profissionais quanto à correta 

utilização desses equipamentos. A adequação destes EPI deve levar em 

consideração, não somente a eficiência necessária para o controle do risco de 

exposição, mas, também, o conforto oferecido; se há desconforto no uso do 

equipamento, existe maior possibilidade de o profissional deixar de incorporá-lo no 

uso rotineiro (BRASIL, 2005). 
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Outro fator associado a segurança em relação à administração 

endovenosa é a velocidade de infusão que, se não observada, pode comprometer a 

resposta terapêutica ou desencadear danos ao paciente. Os dados do presente 

estudo apresentaram 18,6% de erros associados à velocidade de infusão. Porém, se 

correlacionarmos com unidades clínicas de internação o erro relacionado 

àvelocidade de infusão encontrada foi maior, variando de 25 a 37,8% (EHSANI et 

al., 2013; GALIZA et al., 2014; YAMAMOTO; PETERLINI; BOHOMOL, 2011). 

As falhas na velocidade de infusão estão relacionadas à ausência de 

normas e protocolos estabelecidos, o que acarreta a decisão de cada um, que o faz 

por meio de práticas não definidas e sem critérios (ISMP, 2015a).  

Os medicamentos endovenosos podem ser infundidos por meio de 

diferentes métodos de administração: infusão contínua, infusão intermitente e 

injeção direta. A escolha do método de administração inclui o tipo de medicação, 

condição do paciente e os efeitos desejados das drogas. A infusão contínua é 

administrada durante várias horas ou dias. As infusões intermitentes são usadas 

com medicamentos que são misturados a um menor volume de fluído e infundidos 

durante um curto período de tempo (por exemplo, 30-60 minutos) em intervalos 

regulares. A Injeção direta (PushIntravenous) é a administração de medicação 

endovenosa em uma seringa diretamente no acesso venoso do paciente ou através 

da injeção de infusão contínua e requerem concentrações séricas rápidas(PHILLIPS; 

GORSKI, 2017). 

Embora os enfermeiros precisem estar vigilantes em toda a administração 

de medicamentos, alguns medicamentos exigem maior atenção, particularmenteos 

de alto risco para pacientes. As unidades de saúde precisam desenvolver suas listas 

de medicamentos de alto risco baseados em padrões de uso da medicação, classes 

de medicamentos e identificadas como de alto risco (POP, FINOCCHI, 2016). 

Estudos de diversos países mostram que o uso de medicamentos de alto 

risco ocorre em diferentes ambientes de saúde e são utilizados com maior 

frequência os cardiovasculares, drogas do sistema nervoso central, anticoagulantes, 

insulina, antitrombóticos, e soluções hipertônicas (BERDOT et al., 2012; CHUA, S; 

CHUA, H; OMAR, 2010; KIEKKAS et al., 2011; FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015; 

PATEL et al., 2016; ROTHSCHILD et al., 2010; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010). 

O uso de medicamentos pertencentes a classes terapêuticas 

consideradas de alto risco para os pacientes, em locais de emergência, sem 
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supervisão adequada e protocolos previamente estabelecidos são fatores de risco 

para a ocorrência dos erros e comprometem a segurança do paciente.  

A administração de múltiplos medicamentos de alto risco afeta a prática 

de enfermagem e os pacientes (KEERS et al., 2013a). É importante salientar que o 

uso dessas medicações requer a padronização de uma lista e a identificação prévia 

de antídotos e agentes de reversão para que, caso ocorra uma falha como 

superdosagem, possam ser facilmente administrados, imediatamente, para evitar 

maiores danos ao paciente (ISMP, 2016b). 

As boas práticas no uso de medicamentos incluem a utilização da 

tecnologia para reduzir os erros, principalmente os considerados de alto risco, por 

apresentarem maior risco de causar dano ao paciente. As bombas de infusão 

programáveis com software de redução de erros de dose ajudam a evitar esses 

erros (ISMP, 2016b). Estudo mostra que o uso de bombas de infusão em pacientes 

críticos se torna vital para garantir uma administração segura e que o 

desenvolvimento de tecnologia para minimizar os erros através de software menos 

complexos facilita o uso (KEOHANE et al., 2005).  

O presente estudo mostrou que erro relacionado à via de administração 

(1,3%) foi maior que o erro associado à hora (0,4%) diferente de estudos realizados 

em clínicas e atendimento a pacientes críticos, em que há o aprazamento de 

medicamentos com tratamentos estabelecidos.Nestes casos a hora errada 

representa quase 50% dos erros (BERDOT et al., 2012; CHUA, S; CHUA, H; OMAR, 

2010; DEDEFO; MITIKE; ANGAMO, 2016; GALIZA et al., 2014; KIEKKAS et al., 

2011; PROT et al., 2005; TEIXEIRA; CASSIANI, 2014). 

O uso de dispensação automática feita com códigos de barra e robôs e o 

registro computadorizado da administração e a monitorização dos eventos adversos 

contribuem para a minimização dos erros presentes no cotidiano da administração 

de medicamentos (DALMOLIN; ROTTA; GOLDIM, 2013; WACHTER, 2013). 

Embora, essa não seja uma realidade na maioria dos estabelecimentos de saúde do 

Brasil deve ser incorporada para contribuir na melhoria da assistência e na 

segurança do paciente. 

A administração de antibióticos no nosso estudo representou 2,4% das 

doses administradas. Embora,osantibióticos são medicamentos utilizados com 

frequência em unidades hospitalares (CHUA, S; CHUA, H; OMAR, 2010; KIEKKAS 

et al., 2011; FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015; PATEL et al., 2016; TEIXEIRA; 
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CASSIANI, 2010), o seu uso não se restringe ao tratamento clínico hospitalar sendo 

usados também em unidades com serviços de emergência (ROTHSCHILD et al., 

2010). 

Estudo realizado em unidade hospitalar retrata que o início da 

antibioticoterapia para determinadas doenças, em unidades de emergências com 

condições de superlotação, sofre atraso se comparadas a unidades sem 

superlotação (WATERER; KESSLER; WUNDERINK, 2006). 

O uso frequente de antibióticos nesse contextotransparece a baixa 

adesão à prescrição baseada em evidências e torna comum a utilização excessiva 

de antibióticos de amplo espectro que pode ocasionar resistências microbiológicas e 

contribuir para agravamento do quadro clínico do paciente (ZATORSKI et al., 2016). 

O estabelecimento de diretrizes para o uso racional de antibióticos é 

importante para prevenir as resistências antimicrobianas.  A promoção de uso 

racional dos antimicrobianos com base no conhecimento científico, na vigilância e na 

investigação das infecções bem como na conscientização e comunicação são 

essenciais para o desenvolvimento de um plano de prevenção a essas resistências 

(ANVISA, 2017b). 

O uso de antibióticos nas unidades deve compreender todos os aspectos 

clínicos do paciente a fim de promover inclusive uma continuidade do tratamento 

com a transição de cuidado. Além disso, o seu uso necessita de envolvimento da 

equipe e conhecimento específicos já que falhas durante o preparo e administração 

de antibióticos podem levar ao insucesso terapêutico e ao aumento da resistência 

bacteriana (CAMERINI et al., 2014).  

O desenvolvimento de ferramentas tecnológicas para a mensuração dos 

erros associados à administração de medicamentos, por meio de sistema 

informatizado é uma forma confiável de rastreamento, e pode auxiliar na 

identificação das falhas e a frequência que ocorrem.  Além de gerar relatórios com 

indicadores que facilitam a tomada de decisão (WACHTER, 2013).  

A farmacovigilância com implementação de sistemas de detecção e a 

prevenção de erros de medicação também colaboram na avaliação sistemática e 

contínua para diminuir a incidência de erros além de categorizar as reações 

adversas a medicamentos (DALMOLIN; ROTTA; GOLDIM, 2013). 

Os erros de medicação têm implicações importantes para a segurança do 

paciente e sua identificação é o alvo principal na melhoria dos erros de prática 
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clínica, a fim de prevenir eventos adversos e por isso a detecção de erros é um 

passo crucial para prevenção (MONTESI; LECHI, 2009). 

A administração do medicamento constitui em alta responsabilidade e 

tarefa primária de enfermagem que pode consumir até 40% do tempo de trabalho 

das enfermeiras clínicas (KIEKKASet al., 2011) e o desenvolvimento desse cuidado 

deve ser de qualidade e com base em evidências (ELLIOT; LIU, 2010). 

Salientamos que o enfermeiro tem papel fundamental no desenvolvimento 

das boas práticas de segurança e possui habilidades e competências específicas 

para reduzir a possibilidade de erro na administração de medicação. Contudo, eles 

têm se ocupado de outras funções, de competência exclusiva, e delegado a 

administração de medicação aos técnicos de enfermagem que nem sempre, 

possuem toda a competência técnica para essa atividade. 

Embora, a delegação da administração de medicamentos possa ser feita 

aos técnicos de enfermagem, os enfermeiros não podem se eximir de suas 

responsabilidades quanto a segurança do paciente nesse processo. O COREN-SP 

(2017) reafirma o papel do enfermeiro na prevenção e interceptação do erro e, no 

estabelecimento de estratégias e mecanismos de defesa com barreiras, que 

facilitem o processo de preparo, administração e monitoramento de medicamentos 

nas dimensões institucional e profissional, nos diferentes serviços de atendimento à 

saúde.  

As limitações deste estudo estão relacionadas à impossibilidade de 

avaliar os fatores de risco e os danos associados a cada erro, bem como por não 

verificar as condições clínicas relacionada a adequação de terapêutica para o 

paciente atendido na unidade. Entretanto, compreende-se que essas lacunas 

possam ser investigadas em outros estudos.  
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7CONCLUSÃO 

 

Os dados do estudo possibilitaram observar que os erros de medicação 

estão presentes na prescrição, no preparo e na administração do sistema de 

medicação em uma unidade de pronto atendimento.  

Os erros relacionados a prescrição de medicamentos estão associados 

em sua maioria a falhas na redação ao prescrever, como omissão da identificação 

do estabelecimento de saúde, do prescritor e do paciente, assim como o uso 

frequente de abreviaturas e expressões não métricas que podem trazer 

ambiguidades ao profissional que realiza o preparo de medicamentos. 

Os erros de preparo estão relacionados à baixa adesão dos profissionais 

de enfermagem às recomendações preconizadas pelas normativas vigentes, 

especialmente, as falhas relacionadas a medidas de assepsiae,aquelasque alteram 

a resposta terapêutica do medicamento como a diluição. 

Na etapa da administração de medicamentos, os erros mais frequentes 

estãoassociados à falta de informação e comunicação entre o profissional e o 

paciente sobreo medicamento, assim comoidentificação de alergia medicamentosa e 

as falhas na inserção do cateter venoso periférico. 

Os medicamentos são preparados e administrados por técnicos de 

enfermagem e sem a supervisão do enfermeiro. Esses profissionais têm mais de um 

vínculo empregatício e trabalham na unidade há mais de um ano. 

Consideramos que os erros observados em todas as etapas podem ter 

ocorrido por falhas humanas, na maioria decorrente de distrações e 

esquecimentos,possivelmente, pelo estresse e excesso de horas trabalhadas. 

Contudo,o estudo mostra falhas sistêmicas relacionadas ao ambiente, à estrutura 

física, ao sistema de distribuição de medicamentos, a falta de uso de tecnologias da 

informação para gerir o sistema de medicação, dentre outros que contribuem para 

esses erros. Vale ressaltar que os erros sistêmicos contribuem sinergicamente para 

os erros humanos. 

A limitação da estrutura física juntamente com a falta de recursos 

humanos capacitados para desenvolver as atividades de preparo e administração de 

medicamentos,somados a grande rotatividade de atendimentos,podem ter 

contribuído de modo considerável para as falhas no momento da assistência. Os 

dados mostram a fragilidade do sistema de medicação na unidade de pronto 
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atendimento estudada e a falta de estudos nesses locais dificulta a comparação dos 

dados encontrados. O grande desafio é estabelecer uma infraestrutura que atenda 

todas as especificações necessárias para minimizar os riscos de erros. 

As taxas de erros observados (TOE) na prescrição médica, no preparo e 

na administração de medicamentosforam de 100% e mostram a fragilidade do 

cuidado no processo de medicação. Reforça a necessidade de planejamento e 

adoção de estratégias para melhorar as condições sistêmicas e humanas nas 

unidades de pronto atendimento. É urgente, a necessidade de conscientização e de 

estabelecimento de uma cultura de segurança nessas unidades. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), do Projeto de Pesquisa sob 
o título A segurança do paciente: um enfoque na formação e no cuidado. Meu nome é 
Adenicia Custódia Silva e Souza, sou doutora em Enfermagem e coordenadora da equipe de 
pesquisa deste projeto. Após receber os esclarecimentos e as informações a seguir, no caso de 
aceitar fazer parte do estudo, este documento deverá ser assinado em duas vias e em todas as 
páginas, sendo a primeira via de guarda e confidencialidade da equipe de pesquisa e a 
segunda via ficará sob sua responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de recusa, você não 
será penalizado (a) de forma alguma. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar 
em contato com a equipe de pesquisa Edmila Lucas de Lima (62) 99180 7557, Adenicia 
Custódia Silva e Souza (62) 99977 4003 ou através do e-mail adeniciafen@gmail.com. Em 
caso de dúvida sobre a ética aplicada a pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Pontifícia Universidade Católica de Goiás, localizado na 
Avenida Universitária, N° 1069, Setor Universitário, Goiânia – Goiás, telefone: (62) 3946 
1512, funcionamento: 8h as 12h e 13h as 17h de segunda a sextafeira. O Comitê de Ética em 
Pesquisa é uma instância vinculada à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) que 
por sua vez é subordinado ao Ministério da Saúde (MS). O CEP é responsável por realizar a 
análise ética de projetos de pesquisa, sendo aprovado aquele que segue os princípios 
estabelecidos pelas resoluções, normativas e complementares. A sua privacidade e sigilo de 
participação será garantida com abordagem individual. Você será esclarecido sobre o estudo 
em sala previamente reservada para esse fim e com horário previamente agendado conforme 
disponibilidade. A sua participação será por meio da observação da sua prática cotidiana 
sobre a adoção de medidas de segurança e a resposta a um questionário autoaplicável. O 
estudo tem o objetivo de caracterizar a cultura de segurança do paciente desenvolvida nos 
estabelecimentos de saúde. O estudo se justifica pela necessidade de oferecer um cuidado com 
qualidade para garantir a segurança do paciente. Você foi observado durante o seu turno de 
trabalho que foi feito de forma discreta e a meia distância. Os riscos estão associados a 
possível constrangimento ao perceber sua baixa adesão as medidas de segurança. Para 
minimizar esse risco a abordagem será individual, assegurado o anonimato das informações e 
se mesmo assim persistir o constrangimento será garantido a não participação no estudo. Fica 
garantido a assistência integral e gratuita se permanecer algum dano relacionado a esse 
constrangimento. Os participantes do estudo terão a devolutiva dos resultados com a 
possibilidade de discutir com os pesquisadores que ficarão à disposição para, a partir dos 
dados, fazer as intervenções cabíveis e solicitadas. Os benefícios da participação estão 
relacionados à conscientização sobre a importância da adesão as medidas de segurança do 
paciente e os resultados, indiretamente poderão contribuir para melhorar o ensino e a prática 
profissional em relação a segurança do paciente. A sua participação é livre e poderá desistir 
ou retirar o consentimento no decorrer da pesquisa a qualquer momento, independente da 
etapa que a mesma se encontre, sem que isso lhe incorra em penalizações ou constrangimento. 
Será assegurado o sigilo sobre a sua participação e os dados resultantes da observação da sua 
prática e das suas respostas ao questionário não serão identificados com o seu nome. A sua 
participação não implicará em nenhum gasto financeiro nem em recebimento de qualquer 
vantagem financeira. Caso haja algum gasto financeiro, relacionado ao estudo você será 
ressarcido em espécie pelos pesquisadores. Caso haja algum dano comprovadamente 
associado ao estudo terá direito a indenização conforme previsto na legislação. O pesquisador 
responsável por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram: que cumprirão com todas as 
informações acima; que você terá acesso, se necessário, a assistência integral e gratuita por 
danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido a sua participação neste 
estudo; que toda informação será absolutamente confidencial e sigilosa; que sua desistência 
em participar deste estudo não lhe trará quaisquer penalizações; que será devidamente 
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ressarcido em caso de custos para participar desta pesquisa; e que acatarão decisões judiciais 
que possam suceder. 

Eu ____________________________________, abaixo assinado, discuti com a Edmila 
Lucas de Lima sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia de assistência 
integral e gratuita por danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

 

Aparecida de Goiânia, ____, de _____________, de 2017. 

 

 

___________________________ ____/____/______ 
Assinatura do participante Data 
 

 

___________________________ ____/____/______ 
Assinatura do pesquisadoraData 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

APENDICE E – QUESTIONÁRIO AUTOAPLICAVÉL PARA CARACTERIZAÇÃO 
DOS PROFISSIONAIS 
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ANEXOS 
ANEXO A - AUTORIZAÇÃO PARA MANUSEIO DE PRONTUÁRIOS 
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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