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RESUMO 
 
 

FONSECA, J.B. Erros na administração de medicamentos em unidades de urgência e 
emergência. 2020. 96p. Dissertação de Mestrado – Programa de Pós-graduação Stricto 
Sensu, Mestrado em Atenção à Saúde. Pontifícia Universidade Católica de Goiás, 
Goiânia. 
 
Estudo descritivo com objetivo de caracterizar os erros na administração de 
medicamentos em unidades de urgência e emergência. O estudo abrange as doses de 
medicamentos administradas por vias endovenosa, intramuscular, subcutânea e 
sublingual em pacientes atendidos na enfermaria, sala de injetáveis, hidratação e salas 
de emergência. A coleta de dados ocorreu em duas unidades da rede pré-hospitalar fixa 
do Estado de Goiás, em um período de vinte dias em cada unidade, sendo dez dias 
consecutivos no período diurno e dez dias no período noturno, totalizando 480 horas. Foi 
realizada a observação direta não participante dos profissionais, durante a administração 
dos medicamentos por auxiliares de pesquisa e registrada em um checklist. Os dados 
foram inseridos por dupla conferência em uma planilha do Microsoft Excel e analisados 
por meio de estatística descritiva. Foi realizado o teste qui-quadrado ou exato de fisher 
para comparação entre as proporções de erros no período diurno e noturno. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética da Pontifícia Universidade Católica de Goiás com parecer 
N° 2.496.493 e pelo Comitê de Ética da Instituição coparticipante parecer Nº 2.631.336 e 
atendeu a todos os aspectos éticos da pesquisa em seres humanos. Foram observadas 
824 doses administradas e identificados 4.544 erros durante a administração de 
medicamentos, com uma média de 5,5 erros por dose. Os erros ocorreram principalmente 
no turno de trabalho noturno. Os mais frequentes foram não verificar a identidade do 
paciente, não informar o paciente do medicamento administrado e checar incorretamente. 
Esses erros estavam presentes também na administração de 124 doses de 
medicamentos potencialmente perigosos, além da não verificação de alergia antes de 
administrar o medicamento. Durante a administração, os profissionais foram 
interrompidos por telefone, conversa e agitação de paciente. O ambiente apresentava 
circulação de ar inadequada, fluxo intenso de pessoas e ruídos ou barulhos. Concluiu-se 
que houve uma taxa de erros de 100% na administração de medicamentos. Os erros 
observados e relacionados a falhas humanas, sistêmicas ou ambientais são evitáveis e 
podem desencadear eventos adversos nos pacientes. Medidas de prevenção devem ser 
adotadas para garantir a segurança dos pacientes nesta etapa importante do cuidado em 
saúde, nas unidades de urgência e emergência.  

 
Palavras-chave: Segurança do Paciente, Erros de Medicação, Serviços Médicos de 
Emergência.  
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ABSTRACT 
 
FONSECA, J.B. Errors in medication administration in urgent and emergency units. 2020. 
96p. Master's Dissertation - Stricto Sensu Postgraduate Program, Master in Health Care. 
Pontifical Catholic University of Goiás, Goiânia. 
 
 
Descriptive study in order to characterize errors in medication administration in urgent and 
emergency units. The study covers the doses of drugs administered intravenously, 
intramuscularly, subcutaneously and sublingually to patients seen in the infirmary, 
injectable, room, hydration and emergency rooms.Data collection took place in two units 
of the fixed pre-hospital network in the State of Goiás, in a period of twenty days in each 
unit, with ten consecutive days during the day and ten days at night, totaling 480 hours. 
Direct non-participant observation of professionals was performed during the 
administration of medications by research assistants and recorded in a checklist.  
The data were inserted by double check in a Microsoft Excel spreadsheet and analyzed 
using descriptive statistics. The chi-square test or fisher's exact test was performed to 
compare the proportions of errors during the day and night. The project was approved by 
the Ethics Committee of the Pontifical Catholic University of Goiás with opinion N° 
2.496.493 and by the Ethics Committee of the co-participating institution, opinion N° 
2.631.336 and attended to all ethical aspects of research in human beings. 824 
administered doses were observed and 4,544 errors were identified during drug 
administration, with an average of 5.5 errors per dose. The errors occurred mainly in the 
night shift. The most frequent ones were not checking the patient's identity, not informing 
the patient about the medication administered and checking incorrectly. These errors were 
also present in the administration of 124 doses of potentially dangerous drugs, in addition 
to not checking for allergy before administering the drug. During administration, 
professionals were interrupted by telephone, conversation and patient agitation. The 
environment had inadequate air circulation, intense flow of people and noises or noises. 
It was concluded that there was a 100% error rate in medication administration. The errors 
observed and related to human, systemic or environmental failures are preventable and 
can trigger adverse events in patients. Preventive measures must be adopted to ensure 
patient safety at this important stage of health care, in urgent and emergency units. 
 

 

Keywords: Patient Safety, Medication Errors, Emergency Medical Services. 
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1 APRESENTAÇÃO  
 

 

Este estudo discorre sobre os erros na administração de medicamentos em duas 

unidades de urgência e emergência da rede de atenção pré-hospitalar fixa de um 

município do Estado de Goiás. 

Apesar dos erros de medicação serem assunto constante de boletins, manuais, 

protocolos, pesquisas científicas, e várias estratégias serem tomadas para minimizar 

esses erros, ainda são frequentes, principalmente, nas unidades de urgência e 

emergência e trazem prejuízos à segurança do paciente.  

 Os erros, na maioria das vezes, são evitáveis e podem causar danos leves, 

moderados ou graves nos pacientes. Há dois anos apresentei meu trabalho de conclusão 

de curso cujo tema estava relacionado a erros de medicação. Após esse trabalho, percebi 

a importância do tema para os profissionais da saúde (técnicos de enfermagem, 

enfermeiros, técnicos em farmácia, farmacêuticos, médicos), para os acadêmicos, 

unidades de saúde e pacientes e decidi aprofundar a temática, o que resultou nessa 

dissertação.  

A dissertação foi elaborada no formato de manuscrito e contém introdução que 

apresenta a justificativa e a pergunta da pesquisa; objetivo geral e objetivos específicos; 

revisão da literatura, que aborda boas práticas no sistema de medicação, compreensão 

dos erros de medicação, segurança do paciente e ambiente adequado para 

administração de medicamentos;  método que detalha as etapas da execução da 

pesquisa; resultados apresentados em forma de manuscrito que serão encaminhados à 

Revista Gaúcha de Enfermagem, Qualis A2; conclusão, referências, anexos e apêndices 

da dissertação.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

A ocorrência de incidentes que ocasionou danos aos usuários dos sistemas de 

saúde acontece com frequência (SANTOS et al., 2013; SILVA et al., 2011). Erros de 

medicação são uma das principais causas de danos evitáveis no mundo e tornaram-se 

um problema de saúde pública (AZEVEDO FILHO et al., 2015; FIGUElREDO et al., 2018; 

WHO, 2017b). 

A discussão e a investigação sobre erros que provocam danos à saúde ganharam 

força em 1999, após o relatório do Instituto de Medicina (IOM) que mostrou a prevalência 

de erros e a alta quantidade de óbitos por erros evitáveis nos Estados Unidos (IOM,1999). 

Esse relatório levou à conscientização dos riscos ao paciente relacionados aos erros e 

despertou a necessidade de novos olhares para esse problema. 

A preocupação com esses danos tem sido alvo de estudos e planejamentos por 

parte da Organização Mundial de Saúde (OMS) que lançou em 2004 o programa Aliança 

Mundial para a Segurança do Paciente e convocou todos os países membros a adotarem 

medidas para assegurar a qualidade e a segurança da assistência prestada nas unidades 

de saúde. Dentre essas medidas, destaca-se a promoção de práticas seguras para a 

administração de medicamentos nas unidades (DONALDSON; FLETCHER, 2006). 

A OMS tem liderado os processos de mudança requeridos para evitar danos 

relacionados à administração de medicamentos e tem fornecido apoio aos países, para 

que possam desenvolver programas nacionais de prevenção desses danos, notificação 

e orientações para trabalhadores de saúde que atuam nessa área. A OMS lançou o 

desafio de segurança: medicações sem danos, tendo como objetivo reduzir os danos 

relacionados às medicações. A principal meta é diminuir os erros e práticas inseguras, 

em 50%, no período de cinco anos (WHO, 2017a;  WHO, 2017b). 

A definição de erro de medicação feita pela Organização Munidal de Saúde (WHO, 

2009, p.128): 

 
“... qualquer evento evitável que pode 

causar ou induzir ao uso inapropriado de 
medicamento ou prejudicar o paciente 
enquanto o medicamento está sob o 
controle do profissional de saúde, paciente 
ou consumidor”. 
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Destaca-se que os erros podem acontecer em qualquer etapa do sistema de 

medicação (prescrição, preparo e administração de medicamentos). A administração de 

medicamentos é de suma importância e a mais susceptível sendo a última barreira para 

evitar erros provindos das etapas anteriores (BRASIL, 2013a) e será o foco deste estudo. 

Estudos mostram que erros durante a administração de medicamentos estão 

acontecendo constantemente (CABILAN et al., 2017; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017). 

Em  departamento de emergência foram identificados 405 erros de medicação. A 

maior parte deles ocorrida durante a administração de medicamentos (62,7%), 

principalmente, durante administrações intravenosas. Entre os fatores causais estão a dose 

errada, medicamento errado e hora errada (CABILAN et al., 2017). 

Em  Unidades de Terapia Intensiva, clínica médica e clínica cirúrgica de um hospital 

público da rede Sentinela, encontraram-se vários erros na administração de 

medicamentos. Dentre eles: 93,8% não confere medicamentos antes de administrar, 

80,7% não avalia flebite, 95,2% não avalia a permeabilidade do cateter, 91,7% não 

identifica o paciente, 66,9% administra em hora errada (SILVA; CAMERINI, 2012). Esses 

erros podem provocar prejuízos e danos aos pacientes (CARVALHO; CASSIANI, 2002). 

Destaca-se que os erros de administração de medicamentos podem ser maiores 

em unidades de atendimento de emergência devido ao caráter emergencial, rotatividade 

e, também, ao maior uso de medicamentos potencialmente perigosos (SILVA; 

CAMERINI, 2012; CABILAN et al., 2017; FIGUEREDO et al., 2017). 

A prescrição verbal, que é permitida, especificamente em situações de emergência 

também é um fator que pode aumentar os riscos de erros na administração de 

medicamentos devido à dificuldade de compreensão por parte do receptor, profissional 

que prepara e administra os medicamentos prescritos pelo médico (SILVA, 2009). Esses 

fatores podem contribuir para aumentar o erro na administração de medicamentos em 

unidades de atendimento de emergência. Este estudo será desenvolvido para responder 

à questão da pesquisa: Existem erros na administração das doses de medicamentos 

prescritos em unidades de urgência e emergência da rede pré-hospitalar fixa? Quais são? 

A realização segura da administração de medicamentos exige dos profissionais 

conhecimentos multi e interdisciplinares como anatomia, fisiologia, microbiologia, 

bioquímica e domínio em questões matemáticas (TELLES FILHO; CASSIANI, 2004). 

Além disso, requer uma atuação em equipe interdisciplinar de forma interdependente 
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desde a prescrição até a administração no paciente. A equipe de enfermagem é 

responsável pela administração de medicamentos, e esses profissionais são capazes de 

identificar e evitar erros (POP; FINOCCHI, 2016). Pesquisa com enfermeiros sobre 

incidência de eventos adversos observou que os enfermeiros foram capazes de impedir 

que 58% dos erros ocorressem  (POP; FINOCCHI, 2016).   

Este estudo se justifica por identificar as falhas ocorridas na etapa da 

administração de medicamentos em urgência e emergência, podendo contribuir com 

dados para trabalhar a educação permanente no serviço e na formação, tanto no ensino 

técnico, quanto no superior, com o objetivo de melhorar o conhecimento sobre a temática 

e a prevenção dos erros. 

Os resultados poderão, ainda, subsidiar a elaboração de protocolos para a 

administração segura de medicamentos em unidades de urgência e emergência, bem 

como de outras unidade que administram medicamentos, desenvolvimento de políticas 

públicas de enfermagem. Por se tratar de uma temática importante e que exige 

resolutividade imediata, os resultados poderão ainda fomentar discussões de grupos de 

experts para o estabelecimento de políticas públicas, voltadas para a segurança do 

paciente na administração de medicamentos. 
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3 OBJETIVOS 

 

        Geral 

 

 Caracterizar os erros na administração de medicamentos em unidades de 

urgência e emergência 

 

         Específicos 

 

- Identificar os erros na administração de medicamentos 

- Identificar fatores que contribuem para erros na administração de medicamentos 

- Calcular a taxa de erros observados na administração de medicamentos 

      - Comparar os erros  na administração de medicamentos entre os turnos de                       

    Trabalho 

         



20 
 

4 REVISÃO DA LITERATURA  

 

     4.1  Sistema de medicação em unidades de urgência e emergência 

 

Os medicamentos utilizados nos estabelecimentos de saúde são fabricados por 

laboratórios e disponibilizados comercialmente após a realização de testes da ação 

farmacológica e toxidade dos fármacos. Estes medicamentos adquiridos pelos 

estabelecimentos de saúde são distribuidos para as unidades de acordo com a 

necessidade de cada uma (LUIZA; CASTRO; NUNES, 1999). 

O sistema de medicação é composto por várias etapas, dentre elas, prescrição, 

dispensação, preparo, administração de medicamentos e o monitoramento de reações 

adversas. Esse sistema envolve profissionais médicos, farmacêuticos, técnicos de 

farmácia, enfermeiros e técnicos de enfermagem (CASSIANI, 2005; BRASIL, 2013a; 

PERDIGÃO; OLIVEIRA; RAMOS, 2014). 

A primeira etapa do sistema de medicação começa com a prescrição médica que 

pode ser feita manualmente ou por via eletrônica. Após o envio da prescrição para a 

farmácia, ela é validada pelo farmacêutico e separada pelo técnico da farmácia que 

prepara e dispensa a medicação de dose unitária e encaminha para o setor que se 

encontra o paciente. Na unidade, os profissionais de enfermagem conferem os 

medicamentos e administram. Após a administração do medicamento, o monitoramento 

do paciente deve ser realizado por todos os profissionais envolvidos (BRASIL, 2013a, 

PERDIGÃO; OLIVEIRA; RAMOS, 2014). 

O sistema de medicação ideal deveria seguir as etapas citadas acima, em todos 

os serviços de saúde, uma vez que viabiliza a dispensação e administração de 

medicamentos de forma mais segura (BRASIL, 2013a). Contudo, unidades menores que 

não dispõem de farmacêutico de forma ininterrupta não é possível implantar esse 

sistema. 

Sendo assim, as prescrições são feitas manualmente e, em algumas situações, 

verbalmente. Os profissionais de enfermagem da unidade preparam e administram esses 

medicamentos que ficam estocados em sala específica em cada setor. A distribuição dos 

medicamentos é de forma coletiva, os técnicos de farmácia deixam, diariamente, estoques 

de medicamentos para serem utilizados por 24 horas. Esse fluxo torna o sistema inseguro 
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e mais passível a erros (BRASIL, 2013a). 

Dentre os medicamentos estocados encontram-se medicamentos potencialmente 

perigosos que apresentam alto risco de causar danos, devido a falhas na sua utilização. 

Os erros podem causar consequências graves, lesões permanentes e fatais (ISMP, 2015; 

WHO, 2019b). 

 

4.2  Erros de medicação 

 

Práticas inseguras de medicação e erros estão entre as principais causas de 

danos evitáveis no mundo (WHO, 2017b).  No ano de 1991, em Nova York, 19% dos 

eventos adversos estavam ligados a  medicamentos (LEAPE et al., 1991). No Brasil, os 

incidentes mais frequentes, também, estão relacionados a medicamentos (FIGUEREDO 

et al., 2018).  

Os custos associados aos erros de medicação foram estimados, mundialmente, 

em US$ 42 bilhões por ano, o que representa quase 1% das despesas globais em saúde 

(WHO, 2017b).  

A Organização Mundial de Saúde estabeleceu a Classificação Internacional para 

Segurança do Paciente (WHO, 2009) conceituando termos importantes no sentido de 

uniformizar a linguagem em nível mundial conforme mostra o quadro 1.  

Quadro 1- Classificação Internacional para Segurança do Paciente 

Classificação Internacional para Segurança do Paciente 

Incidente 
 

Evento que resultou ou poderia ter resultado um dano 
desnecessário ao paciente (WHO, 2009) 

Near Miss 
 

Incidente que não atingiu o paciente (WHO, 2009) 

Dano 

 
Prejuízo da função ou estrutura do corpo, de forma temporária 
ou permanente (WHO, 2009) 

 

Evento Adverso 
 

Incidente que atingiu o paciente e causou dano (WHO, 2009)  

Reação Adversa a 
medicamento  

Qualquer resposta prejudicial ou indesejável e não intencional 
que ocorre devido ao uso  de medicamento (WHO, 2009) 
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Erros de medicação 

 
Erro de medicação é qualquer evento que poderia ser evitado, 
que de fato ou potencialmente, pode levar ao uso inapropriado 
de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o 
medicamento está sob o controle do profissional de saúde, 
paciente ou consumidor (WHO, 2009) 

Fonte: (WHO, 2009). 

 

 

Figura 1 – Fluxograma da Classificação Internacional para Segurança do Paciente 

                 

Fonte: Adaptado (WHO, 2009) 

  

O erro de medicação pode ocorrer em qualquer etapa do sistema de medicação, 

dentre eles estão: 

Erros de prescrição - são caracterizados por erro de indicação do medicamento; 

escolha errada do medicamento; omissão de informações; prescrição incorreta da dose, 

via, velocidade de infusão, forma de apresentação; prescrição ilegível e prescrição 

incompleta ou pouco clara (CASSIANI, 2005; REBRAENSP, 2011). 

Erros de dispensação – representados pela dispensação do medicamento 

incorreto, dose incorreta, troca da apresentação do medicamento, erro de rotulagem, envio 

do medicamento para o paciente errado, medicamento entregue com atraso (CASSIANI, 

2005). 

Erros no preparo – ocorrem quando os medicamentos são incorretamente 

formulados ou manipulados antes da administração; armazenamento inadequado do 
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medicamento; falha na técnica de assepsia; identificação incorreta do fármaco e escolha 

inapropriada dos equipamentos de infusão (CASSIANI, 2005; REBRAENSP, 2011). 

Erros na administração - constituem falha nas medidas de antissepsia; falha na 

técnica da administração do medicamento; administração por via diferente do prescrito; 

velocidade de infusão incorreta; horário incorreto; dose errada; medicação errada;  não 

verificação da permeabilidade do cateter (REBRAENSP, 2011, SILVA; CAMERINI, 2012).  

Os erros de medicação ocorrem com maior frequência na etapa de administração 

de medicamentos (CABILAN et al., 2017; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017; WHO, 2017b), 

e podem ocasionar danos leves, moderados e graves (WHO, 2017b). 

 

Figura 2- Classificação dos erros de medicação de acordo com a gravidade  

 

                        

Fonte: Adaptado (NCC MERP, 2001).  

 

Diversos fatores podem contribuir para esses erros. Dentre eles, elevada carga de 

trabalho, falta de conhecimento dos profissionais,                                                                                                                                 

má comunicação entre os profissionais, conhecimento limitado sobre o medicamento, 
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forma incorreta de armazenamento, medicamentos com nomes semelhantes, sem 

identificação, prescrição ilegível, prescrição verbal, iluminação inadequada e 

interrupções frequentes (HAMMOUDI; ISMAILE; YAHYA, 2017; ZAREA et al., 2018).  

Estudo de James Reason mostra que os erros acontecem devido a ações 

humanas inseguras e/ou por condições latentes, falhas no sistema já existentes 

(REASON, 2004). O sistema de medicação exige o estabelecimento de barreiras a fim 

de impedir que ocorram erros e danos ao paciente como apresentado pelo modelo do 

queijo suiço (REASON, 2004).  

 

Figura  3 – Modelo do queijo suíço de acidentes organizacionais  

  

Fonte: Adaptado (REASON, 2004).  

 

Essa representação demonstra como as barreiras defensivas rompidas por falhas  

podem resultar em erros. As barreiras são cheias de “buracos”, assimilando a fatias de 

queijo suiço, por ser um sistema tão falho e cheio de lacunas, tornando assim grande as 

oportunidades de erros e danos ao paciente (REASON, 2004). 

Estudos realizados em departamentos de emergência mostram a frequência dos 

erros (EHSANI et al., 2013; SCOTT; CONSIDINE; BOTTI, 2014; CABILAN et al., 2017), 

no Irã 69,04% dos enfermeiros que participaram de uma pesquisa já cometeram erro de 

medicação, pelo menos, uma vez. A maior taxa de erros encontrada foi por infusão 

incorreta e administração duas vezes da mesma medicação (EHSANI et al., 2013). 

Outro estudo identificou a ocorrência de 405 erros de medicação e, destes 235 

estavam relacionados a medicamentos potencialmente perigosos. Ocorreram erros na 

prescrição e na administração de medicamentos sendo que alguns desses erros foram 
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desencadeados por prescrições incorretas (CABILAN et al., 2017). 

Na Austrália, foram identificados 125 erros de medicação, 38,4% foram por erro 

de omissão (SCOTT; CONSIDINE; BOTTI, 2014). 

 No Brasil, foram identificados 230 erros de medicação em uma unidade de clínica 

médica, sendo 50,9% erros de omissão e 37,4% desses erros estavam relacionados a 

medicamentos potencialmente perigosos (SILVA et al., 2011). 

A maioria dos profissionais envolvidos no sistema de medicação já presenciaram 

erros, especialmente, na etapa da administração. Entretanto, nem sempre comunicam os 

erros presenciados, como mostrado em um estudo, no qual 3% dos participantes 

realizaram notificação eletrônica e 32% não relataram o ocorrido (REIS; COSTA, 2012). 

Esses erros nem sempre são comunicados pelos profissionais devido à punição e 

à exposição negativa que ainda, é uma conduta muito presente. Em uma entrevista, 

66,0% dos profissionais relataram que a conduta mais comum frente ao erro de 

medicação é a punição desde grau leve ao mais severo, advertência escrita, advertência 

verbal, suspensão e demissão (SILVA et al., 2007; HAMMOUDI; ISMAILE; YAHYA, 2017; 

FIGUEIREDO et al., 2018). 

A  Academy of Managed Care Pharmacy apoia o sistema de relatório de erros de 

medicação de forma confidencial com o objetivo de aumentar as notificações de erros, 

favorece o conhecimento das causas e possibilita a implementação de medidas de 

prevenção desses erros de modo a melhorar a qualidade na segurança do paciente 

(AMCP, 2010; CORBELLINI et al., 2010). É fundamental que as instituições promovam 

capacitação aos profissionais quanto à realização desses registros e notificações de 

forma completa, tornando, assim, mais fáceis as investigações sobre causas e 

consequências dos erros (FIGUEIREDO et al., 2018).  

Os incidentes com danos aumentam a morbidade e mortalidade em unidades de 

saúde (MOREIRA, et al., 2018), e trazem consequências para os pacientes, unidades de 

saúde e profissionais: 

- Nos pacientes pode ocorrer prejuizo da função ou estrutura do corpo temporária ou 

permanente, requer uma necessidade de maior monitoramento pelos profissionais, 

hospitalização prolongada, desconforto físico e psicologico, incapacidade e/ou morte 

(IOM, 1999).  

- Unidade de Saúde paga altos custos, perda de confiança dos pacientes pela unidade 
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(IOM, 1999). 

- Profissionais sofrem com o  emocional, sentimento de preocupação, insegurança, raiva, 

impotência e culpa (SANTOS; PADILHA, 2005). Consequências adminstrativas, 

punições, advertência, suspensão e demissão. Ética, caso haja prejuízo moral ou físico 

para o paciente, os profissionais envolvidos são passiveis de responder judicialmente 

(COFEN, 2017).  

A administração de medicamentos é de responsabilidade da equipe de 

enfermagem, e, de acordo com o código de ética dos profissionais de enfermagem, 

algumas situações podem levar à penalidades e infrações. É proibido o profissional negar 

assistência de enfermagem em qualquer situação que se caracteriza urgência e 

emergência, administrar medicamentos sem conhecer a ação do mesmo e as 

possibilidades de risco e prestar assistência ao paciente sem cuidado necessário 

(COFEN, 2017). 

 

4.3  Segurança do paciente  

 

A segurança do paciente é um dos aspectos principais para cuidados em saúde 

com qualidade (WHO, 2017a, FIGUEIREDO et al., 2018) e vem sendo cada vez mais 

alvo de preocupação, tornando, com frequência, assunto de guidelines, relatórios, 

boletins, protocolos e manuais (IOM, 1999; IOM, 2001; IOM, 2006; WHO, 2007; WHO, 

2011; BRASIL, 2014a; BRASIL, 2015; WHO, 2017a; WHO, 2017b; WHO, 2019b; WHO, 

2019c).  

Tornou repercussão, após o Institute of Medicine em 1999,  publicar o relatório “To 

err is Human: building a safer health system”, mostrando elevados números de eventos 

adversos nos serviços de saúde e a constatação de 98.000 mortes em hospitais, por ano, 

relacionada a erros que poderiam ser evitados. Esse número excedeu, nesse período, as 

mortes ocasionadas pelo câncer de mama e acidentes automobilísticos (IOM, 1999). 

Além da elevada quantidade de óbitos, os hospitais têm custos altos, entre US $17 e US 

$29 bilhões por ano (IOM, 1999). 

O segundo relatório foi publicado em 2001 e busca um novo sistema de saúde 

para o século XXI. Demonstrou estratégias e traçou seis objetivos visando tornar o 

sistema de saúde mais seguro, eficaz, centrado no paciente, oportuno, eficiente e 
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equitativo (IOM, 2001). 

Em 2002, durante a 55ª Assembleia Mundial de Saúde, a OMS demonstrou 

preocupação sobre segurança do paciente e fez um apelo para que todos os países 

membros prestassem mais atenção nessa segurança. Desde então, países tomaram 

iniciativas, deixando mais clara a importância do assunto (WHO, 2017a). Em 2004, a 

OMS lançou o programa Aliança Mundial para a Segurança do Paciente e vem criando 

programas e diretrizes para cuidados seguros em saúde, sem riscos e sem danos (WHO, 

2017a).  

Seis metas internacionais importantes foram lançadas pela OMS em 2005, dentre 

elas, identificação correta dos pacientes, comunicação efetiva e melhoria da segurança 

dos medicamentos de alta vigilância (ICESP, 2005).  

Outro relatório publicado pelo Institute of Medicine em 2006 mostra que há pelo 

menos 1,5 milhões de eventos adversos evitáveis por ano nos  Estados Unidos. A maior 

frequência de erros acontece nas etapas de prescrição e administração de 

medicamentos. Pode ocorrer mais de um erro por paciente dia. O relatório concluiu que, 

para redução desses erros, são necessárias uma comunicação efetiva entre os pacientes 

e profissionais, prescrição eletrônica e fabricação de embalagens de medicamentos de 

forma clara e objetiva (IOM, 2006).  

Com o aumento dos eventos adversos em 2007, a OMS desenvolveu  soluções, a 

fim de prevenir ou reduzir o risco de dano ao paciente. Entre as soluções: identificar o 

paciente, promover comunicação adequada com o paciente, controlar medicamentos 

com aparência ou nomes parecidos, garantir a adequação da medicação em todo o 

processo de cuidado, usar dispositivo para injeção de uso único (WHO, 2007).  

Para fortalecer a assistência de enfermagem mais segura e com qualidade, em 

2005, no Chile foi criada a Rede Internacional de Enfermagem e Segurança do Paciente 

(RIENSP) e após, em 2008, para facilitar as articulações e cooperação técnica entre 

instituições no Brasil, fundou-se a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 

Paciente (REBRAENSP), coordenada por uma enfermeira. Esta rede tem como objetivo 

implantar a cultura de segurança do paciente em estabelecimentos de saúde e promover 

a educação de profissionais, atualmente, o seu conselho coordenador é composto por 

cinco profissionais de diferentes regiões (CASSIANI, 2010). 

Em 2011, a OMS publicou o “Patient Safety Curriculum Guide”, para equipe 
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multiprofissional. Chama atenção das instituições de ensino para a importância da 

instituição do tema segurança do paciente nos currículos acadêmicos, visando ao 

desenvolvimento de competências para um cuidado seguro (WHO, 2011).  

No Brasil, em abril de 2013, foi instituído, pela portaria N° 529/2013, o Programa 

Nacional de Segurança do Paciente, com o objetivo de contribuir para a qualificação do 

cuidado em saúde de todos os estabelecimentos do território nacional (BRASIL, 2013b).  

No mesmo ano, as portarias N° 1377/2013 e N° 2095/2013 aprovaram os seis 

protocolos básicos de segurança do paciente dentre eles, o protocolo de segurança na 

prescrição, uso e administração de medicamentos (BRASIL, 2013d, BRASIL, 2013e). 

Esse protocolo tem papel relevante no estabelecimento de diretrizes seguras, tendo em 

vista que os erros de medicação estão entre os danos evitáveis mais comuns (18,3%) 

(BRASIL, 2013d). 

 Em seguida, a Anvisa publicou a Resolução da Diretoria Colegiada RDC 

N°36/2013 e RDC N° 53/2013 com o objetivo de diminuir os riscos, aumentar as práticas 

seguras e melhorar a qualidade do cuidado, tornando obrigatório  a implementação do 

núcleo de segurança do paciente nos serviços de saúde em todos os níveis de 

complexidade (BRASIL, 2013f; BRASIL, 2013g).  

Os núcleos de segurança do paciente devem ser compostos por uma equipe 

multiprofissional capacitada para reduzir os eventos adversos,  implementar protocolos, 

estabelecer barreiras para a prevenção de incidentes, desenvolver a capacitação sobre 

segurança do paciente em sua unidade de saúde e tornar vigente as notificações de 

incidentes (BRASIL, 2016b). 

Estudo realizado em doze hospitais identificou que apenas nove possuem núcleo 

de segurança do paciente em funcionamento, e apenas 33,3% desses hospitais 

implantaram o  protocolo  de segurança na prescrição, uso e administração de 

medicamentos (CAVALCANTE et al., 2019). Outro estudo traz que 42,0% das unidades 

observadas realizaram a notificação de eventos adversos (MACEDO; BOHOMOL, 2019).  

A OMS demonstrou preocupação com o elevado número de erros de medicação 

e, em 2017, lançou o terceiro desafio global: medicações sem danos que têm como meta 

reduzir cerca de 50% desses erros e práticas inseguras nos próximos cinco anos (WHO, 

2017a; WHO, 2017b). As ações serão focadas nos pacientes, profissionais de saúde, 

medicamentos, sistemas e práticas de medicação (WHO, 2017b). Já se passaram quase 
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três anos do lançamento desse desafio, e a realidade ainda é preocupante. 

Em 2019, a 72ª Assembleia Mundial de Saúde estabeleceu o dia 17 de setembro 

como o dia mundial da segurança do paciente, e, no mesmo ano, a OMS lançou uma 

campanha “Segurança do Paciente: uma prioridade global de saúde” com o slogan 

“Speak up for patient safety” (WHO, 2019d).  

A segurança do paciente ainda exige muitos desafios, principalmente em cuidados 

mais complexos, ambientes com atividades de alto risco e agilidade, como as unidades 

de urgência e emergência (WHO, 2017a). Esses desafios incluem o estabelecimento de 

políticas governamentais e institucionais, bem como a implantação de protocolos e 

núcleo de segurança do paciente nas unidades de saúde (BRASIL, 2013d, BRASIL, 

2013e). 

Dada a complexidade do cuidado em saúde, a implantação de uma cultura de 

segurança, a capacitação dos profissionais e o gerenciamento de riscos nas instituições 

de saúde são indispensáveis (BRASIL, 2013d, BRASIL, 2013e).   

 

4.4  Boas práticas para a segurança na administração de medicamentos 

 

Os enfermeiros respondem pela segurança do paciente durante a administração 

de medicamentos, por isso estratégias devem ser dotadas no cotidiano do cuidado para 

prevenir erros e garantir essa segurança. Uma medida importante e recomendada é a 

observação da regra dos “nove certos” que exige atenção a vários quesitos em diferentes 

etapas do processo de medicação com a finalidade de prover um cuidado seguro 

(ELLIOTT; LIU, 2010). 

 

Quadro 2- Os  nove certos na administração de medicamentos, preconizados pelo 
protocolo de segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos 
 

Os  noves certos na administração de medicamentos 

 

 

Paciente certo 
 

Requer a identificação do paciente antes de administrar a 
medicação. Essa identificação deve ser pelo nome 
completo, ouvindo a resposta do paciente, conferir o nome 
completo na pulseira de identificação, no leito e/ou no 
prontuário, evitando a troca de prescrição e/ou a 
administração em outro paciente com nome similar 
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Medicação certa 
 

Algumas medicações possuem nomes e/ou embalagens 
semelhantes, fatores que podem confundir o profissional. 
Antes de administrar a medicação é necessário checar se 
o medicamento preparado é o mesmo prescrito, a não 
conferência com a prescrição pode levar ao erro 

 
 
Via certa 
 

O  profissional  deve   identificar   a   via   prescrita,   
verificar   se   a   via  de administração prescrita é 
preconizada para administrar o medicamento. Em caso de 
dúvida por questão de ilegibilidade, conferir com o médico 
prescritor 

 
 
 
Dose certa 

 

As doses dos medicamentos podem ser prescritas com 
diferentes unidades de medidas, velocidade de infusão, 
uso de vírgula e ponto, portanto é importante conferir a 
dose prescrita com a preparada e se atentar para os 
detalhes prescritos. Dose maior, dose menor e dose extra 
são consideradas doses inadequadas 

 
 
 
 
 
Hora certa 

Cada medicação tem seu tempo de meia vida, pico de ação 
e efeito desejado, com isso deve ser administrada logo 
após o preparo segundo a prescrição, garantindo sua 
estabilidade, evitando a necessidade de interromper ou 
reiniciar o tratamento. Medicamentos programados, de 
tempo crítico, devem ser administrados num intervalo de 
30 minutos, antes ou depois do horário prescrito; 
medicamentos programados, de tempo não crítico, 
podem ser administrados antecipados ou atrasados, entre 
um intervalo de 1 ou 2 horas 

 
Registro certo da 
medicação 
 

Checar as medicações administradas por dose, colocar o 
horário da administração e registrar na prescrição. Caso 
ocorra alguma intercorrência deve ser relatada. A 
ausência desse registro é caracterizada como erro de 
omissão 

 

Orientação certa 
 

O profissional deve informar ao paciente o medicamento 
que vai ser administrado, suas indicações e efeitos 
esperados, garantindo que suas dúvidas sejam 
esclarecidas 

Forma certa 

 

Checar se o medicamento está indicado às condições 
clínicas do paciente e pode ser administrado na via 
prescrita 

Resposta certa  Observar o paciente para verificar se o medicamento teve 
o efeito desejado. Em caso de efeitos diferentes, registrar 
em prontuário e informar ao médico prescritor 

Fonte: (ELLIOTT; LIU, 2010). 

 

A via de administração mais utilizada para administração de medicamentos é a 

endovenosa (SILVA et al., 2011; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017; GORSKI, 2017) e está 

relacionada a uma taxa de erros maior se comparada com outras vias (KEERS et al., 
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2013).  

A administração de medicamentos endovenosos é de responsabilidade da equipe 

de enfermagem, considerada de alto risco, exige um nível de conhecimento e cuidados 

constantes pelos profissionais.  A administração de medicamentos por essa via exige a 

inserção de um cateter por meio de punção venosa.  

É um procedimento invasivo, e esse dispositivo pode ser removido de imediato no 

caso de medicações rápidas, mas, para pacientes internados e com prescrição de 

medicamentos para 24 horas, o dispositivo permanece fixado ao paciente e conectado 

ao equipo de soro. Nesses casos, a medicação pode ser administrada pelo injetor lateral 

ou diluida no soro.  (GORSKI, 2017).  

Devido à terapia de infusão ser comum e possuir alto risco, um comitê de seis 

enfermeiros desenvolveu um protocolo “Infusion Therapy Standards” que foi revisado por 

enfermeiros, farmacêuticos, médicos e advogados para padronizar as normas de terapia 

de infusão, tornando-as mais seguras e menos passíveis de erros (GORSKI, 2017). 

Essa padronização estabelece que, antes da administração de medicamentos 

endovenosos, é indispensável garantir o funcionamento do cateter, verificar se o mesmo 

está pérvio ou se ocorreu formação de trombo em sua ponta, obstrução. Para isso, o 

profissional deve aspirar para verificar o retorno de sangue e realizar a técnica de 

flushing, injetando 5 ml soro fisiológico a 0,9% antes e após administrar o medicamento. 

Essa técnica previne a incompatibilidade medicamentosa, a obstrução do cateter e 

mantém a permeabilidade do mesmo. Recomenda-se, ainda, que o cateter venoso 

periférico seja colocado no antebraço do paciente, de preferência no braço não 

dominante, pois aumenta o tempo de permanência e evita a remoção acidental (GORSKI, 

2017). 

Durante a terapia de infusão, a flebite é uma das complicações mais frequentes, 

definida como inflamação da veia, provocada por motivos químicos, mecânicos e/ou 

bacterianos (OLIVEIRA; PARREIRA, 2010; SILVA; CAMERINI, 2012). A inflamação da 

veia está relacionada diretamente à administração de medicamentos, portanto é 

necessário realizar punção venosa periférica com cateter de menor calibre, a fim de 

diminuir a irritação da parede do vaso e a possibilidade de uma flebite mecânica. Diluir 

os medicamentos de forma adequada e respeitar a velocidade de infusão, diminui o risco 

de flebite química. Realizar antissepsia da pele e a desinfecção dos conectores pode 
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prevenir a flebite bacteriana (OLIVEIRA; PARREIRA, 2010; SILVA; CAMERINI, 2012) 

Esses autores recomendam verificar a presença de flebite (rubor, dor e edema 

local) antes de administrar qualquer medicamento e referem que a inflamação do vaso 

não compromete o resultado terapêutico, mas prejudica o paciente, exigindo intervenções 

e até prolongamento do tempo de internação.   

Estudo realizado no Distrito Federal identificou que 55,6% dos pacientes 

internados e que estavam com acesso venoso periférico tinha presença de flebite 

(ABDUL-HAK; BARROS, 2014). A utilização de um novo cateter a cada tentativa de 

punção e a limitação de, no máximo, duas tentativas por profissional e quatro no total são 

medidas que previnem a inflamação dos vasos (GORSKI, 2017). 

Dentre as normas da terapia de infusão, medidas de proteção antimicrobiana 

devem ser adotadas para reduzir a contaminação, como a higienização das mãos dos 

profissionais e a antissepsia do local a ser puncionado, garantindo a segurança do 

paciente (BRASIL, 2013c; GORSKI, 2017). 

Os profissionais devem realizar a higienização das mãos com água e sabão e/ou   

preparação alcoólica   antes  e   depois   do   preparo   e  administração  de medicamentos. 

A higienização das mãos deve ser feita por meio de fricção, contemplando todas as 

regiões das mãos e punhos. Se houver sujidade visível, a fricção deve ser feita com água 

e sabão por aproximadamente 60 segundos. Em ausência de sujidade visível, uma 

alternativa é a utilização de preparação alcoólica com fricção de 20 a 30 segundos. O 

uso de preparações alcoólicas, além de apresentar maior eficácia, exige tempo menor 

para a sua execução e está disponível, mais próximo ao paciente (BRASIL, 2013c). 

A transmissão de micro-organismos durante a administração de medicamentos 

pode ocorrer pela não desinfecção da bancada, ampolas e frascos, pele do paciente e 

injetor lateral do equipo (BRASIL, 2003; CARDOSO et al., 2006; WHO, 2010; O’GRADY 

et al., 2011). 

Antes do preparo das medicações deve ocorrer a desinfecção da bancada e da 

tampa dos frascos/ampolas com álcool 70%, tendo em vista que a não desinfecção pode 

levar à contaminação do medicamento (BRASIL, 2003; WHO, 2010; BRASIL, 2017). 

A pele do paciente, considerada como barreira protetora, é colonizada por 

diferentes micro-organismos que podem adentrar tecidos considerados estéreis, durante 

o rompimento da pele, pela punção para administrar um medicamento por via 
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endovenosa, intramuscular ou subcutânea (O’GRADY et al., 2011). 

A antissepsia da pele é requerida antes de qualquer procedimento invasivo como 

é o caso das punções para administração de medicamentos endovenosos ou 

intramuscular. A antissepsia deve ser realizada com álcool 70% (isopropílico ou etanol) 

com uma bola de algodão de uso único, limpando a região do centro para fora, em pelo 

menos, cinco movimentos unidirecionais por 30 segundos. Após a antissepsia, faz-se 

necessário esperar o antisséptico secar completamente, antes de romper a barreira da 

pele. Não é permitido tocar na região após a antissepsia a não ser que uma técnica 

asséptica seja mantida (WHO, 2010; O’GRADY et al., 2011). 

A administração de medicamentos em pacientes que estão com hidratação 

instalada pode ser feita por essa via. Nesse caso, deve haver a desinfecção do injetor 

lateral com álcool 70% (isopropílico ou etanol) antes da administração de medicamentos, 

mesmo não sendo uma punção direta, pode ocorrer a contaminação com micro-

organismos presentes na parte externa do equipo (CARDOSO et al., 2006). 

Os riscos de infecções nos pacientes com cateter periférico vêm diminuindo com 

os cuidados assépticos e reduzindo os riscos de colonização. As infecções podem ser 

causadas por micro-organismos da pele, contaminação do cateter por contato com as 

mãos do profissional e/ou fluidos contaminados, técnica inadequada na administração de 

medicamentos e falha na desinfecção. Os micro-organismos mais frequentes nas 

infecções em cateter periférico são Estafilococos Coagulase-negativos, Staphylococcus 

aureus e Cândida espécies (O’GRADY et al., 2011).  

O número de infeccções da corrente sanguinea relacionado a cateter venoso é 

alto e representa uma das principais causas de infecções, podendo ser prevenidas 

durante a inserção e manuseio do cateter (MONCAIO; FIGUEREDO, 2009). Para a 

prevenção e redução das infecções, os profissionais estão aderindo aos bundles, 

divulgados pelo Institute for Health Improvement, que apresentam um conjunto de 

medidas baseadas em evidências científicas, visando melhorar a qualidade do cuidado 

(SILVA; OLIVEIRA, 2018).  

Estudo em relação à adesão dos bundles na prática clínica observou uma redução 

significativa de infecções da corrente sanguinea relacionada a cateteres (SILVA; 

OLIVEIRA, 2018). 

Outras medidas para prevenção de erros durante a administração de 
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medicamentos são ações que podem ser implementadas nas unidades de saúde, tais 

como pulseiras para identificação do paciente; pulseiras coloridas para identificação de 

risco, por exemplo, alergia medicamentosa; checagem de todos os itens de segurança; 

elaboração de protocolos institucionais; educação em serviço; esclarecimento ao 

paciente sobre a medicação a ser adminstrada e a vigilância quanto aos medicamentos 

potencialmente perigosos (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019). 

A padronização na administração dos medicamentos, o uso de rótulos de alerta, a 

dupla checagem antes da administração, a certeza de que medicamentos que precisam 

de diluição foram diluídas e a conferência se a via prescrita é a indicada são 

recomendações a serem observadas para a segurança durante a administração do 

medicamento (ISMP, 2015). 

Os medicamentos devem ser armazenados e devidamente identificados, de modo 

a facilitar a sua localização sem riscos de troca (BRASIL, 2003). A identificação pode ser 

feita com uso de caneta hidrocor e fita adesiva ou fita gomada. Deve ser de fácil 

visualização e permitir identificar corretamente o conteúdo do nicho de guarda 

(OLIVEIRA; CASSIANI, 2007). 

Para a segurança dos profissionais durante a administração de medicamentos, é 

indispensável o uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPI) e descarte de material 

perfurocortante em local apropriado. O contato com materiais perfurocortantes e fluidos 

corporais é frequente pelos profissionais, o que aumenta o risco de exposições com 

materiais biológicos (NEVES et al., 2011). 

É necessário o uso de luvas limpas (não estéreis) e descartáveis, máscara e 

avental limpo pelos profissionais de saúde sempre que for entrar em contato com sangue, 

líquidos  corporais, substâncias  corporais,  superfícies  contaminadas  e  pele  não 

íntegras (WHO, 2010; O’GRADY, 2011). Não é recomendado utilizar luvas para 

medicamentos administrados por via intradérmica, subcutânea e intramuscular, se a pele 

do profissional e paciente estiver íntegra (WHO, 2010). 

Perfurocortantes tais como, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, lâmina de bisturi, 

devem ser descartados em recipiente apropriado. Ao utilizar material perfurocortante, o 

profissional é responsável pelo seu descarte em recipiente identificado, rígido, provido 

com tampa, resistente à ruptura e vazamentos e que esteja fixado por um suporte de inox 

em uma altura que permita a visualização da abertura para o descarte. Antes do descarte 
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de agulhas é proibido o reencape (BRASIL, 2018).  

 

4.5  Ambiente adequado para a administração de medicamentos 

 

As condições adequadas de estrutura física influenciam positivamente as práticas 

dos profissionais da enfermagem, o que favorece a sua realização e melhor qualidade da 

assistência à saúde do usuário (DESLANDES, 2004). 

A enfermeira Florence Nightingale, em seu livro publicado no ano de 1863, 

apresenta a importância do conforto em edifícios hospitalares, bem como cuidados com 

a iluminação e temperatura para garantir a segurança do paciente (BRASIL, 2014b).  

É recomendado que as unidades tenham uma sala de administração destinada 

para essa única atividade, com dimensão de 5,0 m². Esta sala deve conter paredes, teto e 

piso laváveis, lisos e resistentes aos saneantes, sem rachaduras e de material que não 

desprenda partículas (BRASIL, 2003).  

A iluminação natural ou artificial, geral e suplementar deve ser adequada de modo 

a facilitar os procedimentos, instalada de forma que evite ofuscamento, reflexos, sombras 

e contrastes excessivos. Em casos de uso da iluminação artificial, é recomendado o 

emprego de lâmpadas fluorescentes, em número compatível com as dimensões do 

ambiente (BRASIL, 1990). 

Para que ocorra o armazenamento de medicamentos de forma segura, o ambiente 

deve ser restrito e protegido da incidência direta da luz solar e em temperatura e umidade 

adequadas a fim de evitar sua degradação (BRASIL, 2003). 

Na sala de administração de medicamentos, deve conter água, sabão, agente 

antisséptico, papel toalha, pia com torneira que dispense o fechamento com uso das 

mãos, dispensadores de sabão e antissépticos, porta-papel toalha e coletores de descarte 

de papel toalha, para que ocorra uma higienização adequada de mãos pelos profissionais 

(BRASIL, 2003; BRASIL, 2007). 

Nos locais de trabalho onde são exercidas atividades com atenção constante, é 

recomendado condições de conforto. A temperatura deve permanecer entre 20° e 23°, 

velocidade do ar não superior a 0,75m/s, umidade relativa do ar não inferior a 40% 

(BRASIL, 1990). O mínimo aceitável de ruídos em hospitais para uso do público é 40-50 

dB(A) (Decibel)  e 35-45 NC (Curva de avaliação de ruído) (ABNT, 1987).  
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Nas salas de administração de medicamentos, devem estar disponíveis recursos 

materiais como, EPI (luvas descartáveis e máscara), medicamentos, seringas, agulhas, 

algodão, gazes e álcool 70% para a administração de medicamentos em quantidades 

necessárias (BRASIL, 2003).  

A inobservância dos aspectos estruturais e organizacionais podem contribuir para 

a exaustão no trabalho e consequentemente o aparecimento de incidentes indesejáveis 

(ZAMBERLAN et al., 2008; ESPINDOLA; FONTANA, 2012). 
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5 MÉTODO 

 

    5.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal descritivo, realizado em 

unidades de urgência e emergência da Rede Pré-Hospitalar Fixa de um município do 

Estado de Goiás.  

 

     5.2   Local do estudo 
 

A Rede Pré-Hospitalar Fixa do município de Goiânia é dividida em sete Distritos: 

Sanitário Sul, Sudoeste, Norte, Campinas/Centro, Noroeste, Leste e Oeste. Esse 

município possui 1.516.113 habitantes (2019) e treze unidades pré-hospitalar fixa que 

oferecem atendimento prioritário de emergência e urgência adulto e pediátrico. 

O estudo foi desenvolvido em duas unidades em distritos diferentes. Essas 

unidades representam portas de entrada para quem necessita de atendimento e atendem 

pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), oferecem serviços ambulatoriais e de 

urgência e emergência 24 horas (SMS, 2018). As duas unidades atendem em média 

483.174 pacientes de urgência e emergência por ano.  

Apesar da previsão de coleta em nove unidades que compõe a rede pré-hospitalar 

fixa, foram excluídas sete unidades por apresentarem um baixo fluxo de demanda na 

urgência e emergência. As duas unidades incluídas no estudo administram uma média 

de 2.950 doses de medicamentos por mês. 

O paciente que necessita de atendimento de urgência e emergência deve ir até a 

unidade de saúde mais próxima da sua residência, onde é realizada a classificação de 

risco pelo enfermeiro e encaminhado para avaliação pela equipe de saúde. A 

classificação de risco é dividida do mais grave para o menos grave e diferenciado por 

cores, vermelho, laranja, amarelo, verde e azul. A classificação vermelha são pacientes 

com alta complexidade, atendidos de imediato (SMS, 2018). 

Uma das unidades observada possui seis salas que são realizadas administração 

de medicamentos. A sala de hidratação com oito poltronas, sala de injetáveis rápidos 

com três cadeiras, enfermaria feminina com sete leitos, enfermaria masculina com cinco 
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leitos, sala de estabilização com seis leitos e sala de reanimação com duas macas.  

A outra unidade possui cinco salas nas quais é realizada a administração de 

medicamentos. A sala de hidratação com nove poltronas, sala de injetáveis rápidos com 

uma cadeira, enfermaria feminina com seis leitos, enfermaria masculina com cinco leitos 

e sala de reanimação com duas macas.  

O presente estudo foi realizado em todas as salas onde é efetuadas a 

administração de medicamentos, nas duas unidades, em pacientes com diferentes 

necessidades. Os pacientes que tiveram medicamentos prescritos em receituários e com 

uma única administração foram liberados para casa logo após a administração. Os 

pacientes que necessitaram de reidratação e medicamentos a serem administrados em 

horários aprazados ficaram internados para observação ou aguardaram 

encaminhamento para outras unidades. 

 

 5.3 População do estudo 

 

A amostra foi composta por 824 doses de medicamentos administradas pelos 

profissionais de enfermagem, em pacientes adultos atendidos nas salas de injetáveis, 

hidratação, enfermarias de observação, salas de reanimação e estabilização. Apesar de 

realizar a observação dos profissionais durante a administração dos medicamentos, o 

foco do estudo foi as doses de medicamentos administradas.  

  Foram incluídas as doses de medicamentos administradas por vias sublingual e 

injetável, endovenosa, intramuscular e subcutânea em pacientes atendidos nas 

enfermarias, sala de injetáveis, hidratação e salas de estabilização e reanimação. 

 

5.4  Coleta de dados 

 

 Os dados foram coletados em duas unidades entre os meses de julho e agosto de 

2018 por uma equipe formada por estudantes de enfermagem e acompanhada pela 

pesquisadora. Foram observados todos os aspectos éticos, conforme as etapas descritas 

no quadro 3. 
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Quadro 3-  Descrição do processo para coleta de dados 

Etapas:  Descrição do processo 

1- Aproximação com o 
campo de coleta  

A pesquisadora realizou contato prévio com diretores e 
coordenadores das unidades, apresentou o projeto de 
pesquisa e a autorização do Estado, emitida pela  Escola 
de Saúde Pública, para a realização do estudo. Na 
oportunidade conheceu as unidades, o fluxo de 
atendimento,  a rotina da administração de medicamentos 
e estabeleceu acordo para a permanência dos auxiliares 
de pesquisa nas unidades durante os 20 dias de coleta nos 
respectivos turnos 

 
 
 
 
 
2- Instrumento de coleta 
dos dados 
 
 
 

Foi utilizado o instrumento usado por Lima (2018) em 
estudo sobre erros de medicação, realizado em sala de 
injeção de Unidade de Pronto Atendimento. O instrumento 
foi adaptado para a utilização em unidades de urgência e 
emergência. Essa adaptação foi elaborada considerando o 
protocolo de segurança na prescrição, uso e administração 
de medicamentos, determinado na Portaria nº 2.095 
(BRASIL, 2013a) e nos estudos desenvolvidos nessa 
temática (MIASSO et al., 2006; BERDOT et al., 2012). 
Após a adaptação, o instrumento foi apreciado por três 
especialistas na temática para avaliar a objetividade, 
clareza das questões e pertinência para gerar dados que 
respondessem aos objetivos do estudo 
 

 
 
 
 
 
3- Capacitação dos 
auxiliares de pesquisa 

Os auxiliares, acadêmicos de enfermagem, foram 
devidamente capacitados para a observação e registro dos 
dados no checklist durante a administração de 
medicamentos. Foram realizados de acordo com o Roteiro 
de Capacitação para Auxiliares de Pesquisa (APÊNDICE 
B) com carga horária de 20 horas dividida em duas etapas: 
Módulo Teórico e Teste piloto. No módulo teórico (Carga 
Horária: 8 horas) foram abordados os principais aspectos 
do projeto, descrição do local de coleta, fundamentos sobre 
o sistema de medicação e, ainda, orientações sobre 
observação direta, preenchimento dos instrumentos de 
coleta de dados e o não envolvimento com qualquer 
procedimento de cuidado que fosse solicitado 

 
 
4- Teste piloto com os 
auxiliares de pesquisa 

Foi realizado nas próprias unidades de coleta, com carga 
horária de 12 horas, além de testar a operacionalidade do 
instrumento de coleta, ainda foi realizado o índice de 
concordância da observação. Os auxiliares em duplas 
observaram e coletaram dados de um mesmo participante 
e após, foi feita a checagem da concordância das 
observações através do indice de concordância (kappa). 
Essa observação se repetiu até ocorrer um índice de 
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concordância entre elas de 90%. Os dados do teste piloto 
não foram incluídos no estudo 
Os auxiliares de pesquisa foram introduzidos no campo 
como estudantes da disciplina “Instrumentos Básicos de 
Enfermagem” que teriam o objetivo de observar o 
processo de administração de medicamentos. Os 
profissionais do serviço foram orientados que os 
estudantes não deveriam executar qualquer tipo de 
procedimento, uma vez que ainda não foram habilitados 
para esta prática. 
Contudo, os estudantes foram orientados para, na 
presença de erro iminente pelo profissional, intervir com 
questionamentos sobre o procedimento executado. 
Embora, estes erros não foram efetivados pela 
interferência dos estudantes, eles foram registrados no 
checklist como erros 

 
 
 
 
 
 
 
5- Período e técnica da 
coleta 
 
 
 
 
 

A coleta dos dados ocorreu durante vinte dias em cada 
unidade, sendo dez dias no período diurno e dez dias no 
período noturno, totalizando 480 horas de observação.  
O período da coleta ocorreu em dias consecutivos, 
incluindo feriados e finais de semana, por meio de 
observação direta não participante das doses de 
medicamentos administradas pelos profissionais  e 
registrados em um checklist (APÊNDICE A). Os dados da 
observação foram coletados por auxiliares de pesquisa, 
acadêmicos de enfermagem sob a orientação do 
pesquisador. 
Após a coleta de dados, cada participante foi informado 
sobre o estudo e livre para decidir sobre a sua participação, 
ao aceitar assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C). Os que não aceitaram 
participar tiveram esse direito garantido e os seus dados 
foram inutilizados 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

5.5  Variáveis do Estudo  

 

Quadro 4-  Descrição das variáveis relacionadas à administração de medicamentos 

                                                                                                                                           

                                                                                                                           
Variável Descrição 

Grupos de medicamentos de acordo 
com a  classificação Anatomical 
Therapeutic Chemical Code (ATC)  

A- Aparelho digestivo e metabolismo 
B- Sangue e órgãos hematopoiéticos 
C- Aparelho cardiovascular 
D- Medicamentos dermatológicos  
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G- Aparelho genito-urinário e hormônios 
sexuais 
H- Preparações hormonais sistêmicas, 
excluindo hormônios sexuais e insulina 
J- Anti-infecciosos gerais para uso sistêmico 
L- Agentes antineoplásicos e imunomodulares 
M- Sistema músculo esquelético 
N- Sistema nervoso  
P- Produtos antiparasitários, inseticidas e 
repelentes 
R- Aparelho respiratório 
S- Órgãos dos sentidos   (WHO, 2019a).   

Medicamento potencialmente 
perigoso  

Possuem risco aumentado de provocar danos 
significativos ao paciente em decorrência de 
uma falha no processo de utilização 

Falha na verificação da identidade do 
paciente  

Medicamentos administrados sem a 
confirmação da identidade do paciente 
(BRASIL, 2013a) 

Falha na identificação de alergia 
medicamentosa  

Administrar medicamentos sem verificar se o 
paciente possui alguma alergia 
medicamentosa (BRASIL, 2013a) 

Falha ao informar o paciente sobre o 
medicamento a ser administrado  

Não informar ao paciente sobre a medicação a 
ser administrada (BRASIL, 2013a) 

Falha na antissepsia da pele do 
paciente ao administrar 
medicamentos EV, IM e SC 

Não realizar a antissepsia no local da 
administração com álcool 70%, em pelo 
menos, cinco movimentos unidirecionais 
(WHO, 2010) 

Falha na desinfecção dos conectores 
ao administrar medicamentos EV 

Não realizar a desinfecção do injetor lateral 
com álcool 70%  antes de administrar 
medicamentos (WHO, 2010) 

Falha ao esperar álcool secar 
completamente ao administrar 
medicamentos EV, IM e SC 

Realizar a introdução do dispositivo antes da 
secagem do álcool 70%, utilizado na 
antissepsia da pele (WHO, 2010; O’GRADY et 
al., 2011) 

Contaminação do local da punção 
após a antissepsia para administrar 
medicamento EV 

Palpação digital do vaso após a antissepsia, 
sem manutenção de técnica asséptica 
(O’GRADY et al., 2011) 

Tentativas de punção do acesso 
venoso periférico para administração 
de medicamento EV 

Número de vezes que o mesmo profissional 
tentou puncionar o vaso para a adminstração 
da dose (GORSKI, 2017). 

Falha na troca do dispositivo venoso 
ao realizar mais de uma punção  

Não houve a troca do dispositivo para cada 
tentativa de punção (GORSKI, 2017). 

Não verifica permeabilidade do vaso 
antes da administração do 
medicamento EV 

Não houve verificação da perviedade do 
cateter antes de administrar a dose (SILVA; 
CAMERINI, 2012) 

Administração de medicamento 
errado  

Administrar um medicamento diferente do 
prescrito no prontuário (BRASIL, 2013a) 
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Administração de medicamento por 
via errada 

Administração do medicamento por via 
diferente da  prescrita (BRASIL, 2013a) 

Administração de dose errada do 
medicamento  

Administração de dose diferente da prescrita 
(BRASIL, 2013a) 

Administração do medicamento em 
horário errado 

Medicamento administrado fora do intervalo de 
30 minutos, antes ou depois do horário 
prescrito (BRASIL, 2013a) 

Ausência de registro da dose 
administrada  

Não há qualquer registro da dose administrada 
(BRASIL, 2013a)  

Registro incorreto ou incompleto das 
doses administradas  

Deixar de registrar o horário administrado, 
data, identificação do profissional e/ou 
assinatura (BRASIL, 2013a) 

Ocorrência de interrupção durante a 
administração das doses  

Ocorrência de distração ou ruptura da 
atividade, por  meio de conversa com colega, 
paciente ou atendimento de telefone (ISMP, 
2019a) 

Circulação de ar inadequada durante 
a administração das doses  

Ausência de janelas ou janelas fechadas, com 
temperatura acima do tolerado pelos 
trabalhadores (BRASIL, 1990). 

Presença de fluxo intenso de pessoas 
durante a administração das doses  

Circulação de pessoas não escaladas naquele 
local, trânsito com mais de cinco pessoas entre 
profissionais e pacientes (BRASIL, 2013a) 

Presença de ruídos ou barulhos 
durante a administração das doses  

Considerados como todo som indesejável no 
ambiente (ABNT, 1992) 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

5.6  Análise dos Dados  

 

Os dados foram inseridos por dupla conferência em uma planilha do Microsoft 

Excel e analisados, utilizando o software Stata versão 12.0. Foram realizados 

procedimentos de estatística descritiva com frequências simples. A comparação entre as 

proporções de erros do período diurno e noturno foi realizada por meio do teste qui-

quadrado ou exato de fisher. Foram considerados estatisticamente significante valores 

com o p < 0,05. Os resultados foram apresentados em tabelas.  

 A taxa de erros na administração de medicamentos foi calculada de acordo com 

a fórmula: número de observações com, pelo menos, um erro de medicação, por tipo, 

dividido pelo número total de oportunidades para o erro, multiplicado por cem (BAPTISTA, 

2014).  
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5.7 Aspectos Éticos 

 

Este estudo está inserido em um projeto temático: A segurança do paciente, um 

enfoque na formação e no cuidado. Aprovados pelo Comitê de Ética da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás com parecer N° 2.496.493 e pelo Comitê de Ética da 

Instituição coparticipante parecer Nº 2.631.336. 

Foram observados todos os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres 

humanos, conforme Resolução 466, de 2012 e Resolução 510, de 2016 (BRASIL, 2012; 

2016a).  

Os participantes foram informados sobre a observação da administração de 

medicamentos após a coleta dos dados, para não ocorrer interferências no estudo 

(BRASIL, 2012). Após a observação os profissionais de enfermagem observados, foram 

informados sobre a pesquisa e tiveram acesso ao que foi observado por meio do 

Ckecklist. Os profissionais que concordaram em participar assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (APÊNDICE C), e os que não concordaram 

os dados foram inutilizados em sua presença. 
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6 RESULTADOS 

 

  

Os resultados do estudo estão apresentados em forma de manuscrito que será 

encaminhado à Revista Gaúcha de Enfermagem, Qualis A2, ìndice h5: 18. O manuscrito 

segue as normas da revista conforme anexo B.  
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RESUMO  

Objetivo: Caracterizar os erros na administração de medicamentos em unidades de urgência e 

emergência. 

Método: Estudo transversal, realizado no período de julho a agosto de 2018. A amostra foi 

constituida  824 doses, abrangendo todas aquelas doses administradas pelas vias endovenosa, 

subcutânea, instramuscular e sublingual. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva. 

Resultados: Foram identificados 4.544 erros correspondendo a uma taxa de 100% de erros 

representados na administração de medicamentos. Os erros tiveram predominância no turno de 

trabalho noturno. Os mais frequentes foram não verificar a identidade do paciente, não informar o 
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paciente sobre o medicamento administrado e checar incorretamente. 

Conclusão: Os erros na administração de medicamentos estão relacionados a falhas humanas, 

sistêmicas e ambientais. São evitáveis e podem desencadear eventos adversos nos pacientes. 

Palavras-Chave: Segurança do Paciente, Erros de Medicação, Serviços Médicos de Emergência  

 

 

ABSTRACT 

Objective: To characterize errors in medication administration in urgent and emergency units.  

Method: Cross-sectional study, carried out from July to August 2018. The sample consisted of 824 

doses, covering all those doses administered by the intravenous, subcutaneous, instramuscular and 

sublingual routes. The data were analyzed using descriptive statistics. 

Results: 4,544 errors were identified, corresponding to a rate of 100% of errors represented in 

medication administration. Errors predominated in the night shift. The most frequent ones were not 

checking the patient's identity, not informing the patient about the medication administered and 

checking incorrectly. 

Conclusion: Medication administration errors are related to human, systemic and environmental 

failures. They are preventable and can trigger adverse events in patients. 

Keywords: Patient Safety, Medication Errors, Emergency Medical Services 

 

RESUMEN 

Objetivo: Caracterizar errores en la administración de medicamentos en unidades de urgência y 

emergência. 

Método: estudio transversal, consumado de julio a agosto de 2018. La muestra consistió en 824 

dosis, cubriendo todas las dosis administradas por vía intravenosa, subcutánea, intramuscular y 

sublingual. Los datos se analizaron mediante estadística descriptiva. 

Resultados: se identificaron 4.544 errores, correspondientes a una tasa del 100% de los errores 
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representados en la administración de medicamentos. Los errores predominaban en el turno de 

noche. Los más frecuentes no verificaban la identidad del paciente, no informaban al paciente sobre 

la medicación administrada y verificaban incorrectamente. 

Conclusión: Los errores de administración de medicamentos están relacionados con fallas 

humanas, sistémicas y ambientales. Se pueden prevenir y pueden desencadenar eventos adversos 

en los pacientes. 

Palabras clave: seguridad del paciente, errores de medicación, servicios médicos de emergencia 

 

INTRODUÇÃO 

Medicamentos são utilizados com frequência para tratar doenças e minimizar sintomas de 

dor e sofrimento, porém apresentam riscos, principalmente, se usados de forma inadequada 

(GIMENES, 2016). Erros de medicação são os incidentes com maior prevalência no mundo 

(AZEVEDO FILHO et al., 2015; CABILAN et al., 2017; FIGUEIREDO et al., 2018; WHO, 2017).  

Apesar dos esforços com publicações de protocolos, relatórios e guidelines, ainda é alto o 

número de erros de medicação, em unidades de sáude, potencialmente evitáveis e causados por 

falhas no processo do cuidado. Em razão disso, a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2017, 

lançou o terceiro desafio global “Medicações sem danos” que tem como meta reduzir 50% dos 

erros e práticas inseguras nos próximos cinco anos (WHO, 2017). Já se passaram quase três anos 

da pulicação do desafio e a realidade ainda é preocupante.  

Erros de medicação é  definido como qualquer evento que poderia ser evitado que, de fato, ou, 

potencialmente, pode levar ao uso inapropriado de medicamentos ou prejudicar o paciente 

enquanto os medicamentos estão sob o controle do profissional de saúde, paciente ou consumidor 

(WHO, 2009). 

São classificados de acordo com a gravidade, erro sem dano, erro com dano e erro com 
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morte, podendo ocasionar danos leves, moderados ou graves (NCC MERP, 2001). Os incidentes 

relacionados a medicamentos podem acontecer em qualquer etapa do sistema de medicação, 

prescrição, dispensação, preparo, administração e monitoramento de reações adversas 

(PERDIGÃO; OLIVEIRA; RAMOS, 2014).  

Os erros acontecem com maior frequência durante a administração de medicamentos 

(CABILAN et al., 2017; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017; WHO, 2017). Cerca de seis milhões de 

doses são administradas por ano e estão relacionadas a 4.200 eventos evitáveis durante a etapa de 

administração, gerando altos custos, estimados entre  US $ 25 e US $ 35 milhões por ano (KALE 

et al., 2012).  

De acordo com estudos os erros de administração de medicamentos podem estar 

relacionados a falhas nas medidas de antissepsia, via, velocidade de infusão, horário, dose e 

medicamentos incorretos, não verificação  da permeabilidade do cateter e a não realização da 

técnica de flushing e falhas na técnica de administração  (GIMENES, 2016).  

A administração de medicamentos é a última barreira para evitar erros provindos das etapas 

anteriores, e a principal responsável por essa etapa é a equipe de enfermagem que tem um papel 

importante na detecção de falhas (POP; FINOCCHI, 2016).  

 Esses erros estão acontecendo principalmente nos setores de emergência, devido à 

complexidade, interrupções, distrações e ordens verbais em maior quantidade (WEIGL et al., 2016; 

CABILAN et al., 2017; FIGUEIREDO et al ., 2018). Diante disso, questiona-se: existem erros e 

quais na administração das doses de medicamentos prescritos em unidades de urgência e 

emergência? Este estudo tem como objetivo caracterizar os erros na administração de 

medicamentos em unidades de urgência e emergência. 

 



48 
 

MÉTODO 

Estudo transversal, realizado em duas unidades de urgência e emergência da rede pré-

hospitalar fixa do Estado de Goiás. Apesar da previsão de coleta em nove unidades que compõe a 

rede pré-hospitalar fixa, foram excluídas sete unidades por apresentarem um baixo fluxo de 

demanda na urgência e emergência. As duas unidades incluídas no estudo administram uma média 

de 2.950 doses de medicamentos por mês.  

A amostra foi composta por 824 doses de medicamentos administradas pelos profissionais 

de enfermagem, em pacientes adultos atendidos nas salas de injetáveis, hidratação, enfermarias de 

observação, salas de reanimação e estabilização. Apesar de realizar a observação dos profissionais 

durante a administração dos medicamentos, o foco do estudo foi as doses de medicamentos 

administradas.  

Os dados foram coletados entre julho e agosto de 2018, durante dez dias consecutivos 

incluindo finais de semana e dias de ponto facultativo, em cada unidade, contemplando os períodos 

diurno e noturno. Ao todo totalizaram 480 horas de observação nas duas unidades.  

A coleta ocorreu por meio de observação direta, não participante, e os dados registrados em 

um checklist, elaborado segundo as normativas e orientações da OMS (2017) e Ministério da Saúde 

do Brasil (BRASIL, 2013).  Este,  foi apreciado por três especialistas na temática para avaliar a 

objetividade, clareza das questões e pertinência.  

 Antes da coleta, realizou-se teste piloto para testar a operacionalidade do checklist  e avaliar 

o índice de concordância da observação (kappa). A coleta foi iniciada após obter um índice de 

concordância de 90% entre os auxiliares de pesquisa. Os observadores acompanhavam o 

profissional em cada administração desde a abordagem ao paciente até o descarte do material e o 

registro final dos medicamentos no prontuário do paciente.  

Os auxiliares de pesquisa foram introduzidos no campo como estudantes da disciplina 
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“Instrumentos Básicos de Enfermagem” que teriam o objetivo de observar o processo de 

administração de medicamentos. Os profissionais do serviço foram orientados que os estudantes 

não deveriam executar qualquer tipo de procedimento, uma vez que ainda não foram habilitados 

para esta prática. 

Contudo, os estudantes foram orientados para, na presença de erro iminente pelo 

profissional, intervir com questionamentos sobre o procedimento executado. Embora, estes erros 

não foram efetivados pela interferência dos estudantes, eles foram registrados no checklist como 

erros. 

Os dados foram inseridos por dupla conferência em uma planilha do Microsoft Excel e 

analisados, utilizando o software Stata versão 12.0. Foi realizada análise estatística descritiva com 

frequências simples. A comparação entre as proporções de erros do período diurno e noturno foi 

realizada por meio do teste qui-quadrado ou exato de fisher. Foram considerados estatisticamente 

significante valores com o p < 0,05.  

 A taxa de erros observados durante a administração de medicamentos foi calculada de 

acordo com a fórmula: número de observações com, pelo menos um erro de medicação, por tipo, 

dividido pelo número total de oportunidades para o erro, multiplicado por cem (BAPTISTA, 2014).  

Este estudo foi desenvolvido conforme os preceitos éticos estabelecidos na legislação 

vigente, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de 

Goiás com parecer N° 2.496.493 e pelo Comitê de Ética da Instituição coparticipante parecer Nº 

2.631.336. Os profissionais não sabiam que estavam sendo observados, ao final da coleta foram 

contactados, esclarecidos sobre o estudo e os que concordaram, assinaram o TCLE e os dados da 

observação foram incluídos no estudo. Em caso de detecção de erros, estes foram registrados, 

contudo os profissionais foram alertados sobre o erro antes da administração do medicamento. 
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RESULTADOS 

Foi observada a administração de 824 doses de medicamentos injetáveis (endovenosa, 

intramuscular e subcutânea) e sublingual provenientes de prescrições escritas e verbais, conforme 

Tabela 1.  

 

Tabela 1: Descrição dos tipos de prescrições e das vias de administração das doses de 

medicamentos (n=824), realizadas em unidades de urgência e emergência da rede pré-hospitalar 

fixa do Estado de Goiás, 2018 

Variáveis N % 

Tipo de prescrição   

Escrita 709 86,0 

Verbal 115 14,0 

Via de administração   

Via endovenosa 718 87,1 

Via Intramuscular 72 8,7 

Via subcutânea 22 2,7 

   Via sublingual  12 1,5 

Total 824 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018 

 

Os medicamentos administrados por via endovenosa foram por punção realizada 

exclusivamente para a administração da dose observada 472 (65,7%), administradas pelo injetor 

lateral em paciente com punção venosa já instalada 209 (29,1%) e diretamente adicionadas ao 

frasco de soro 37 (5,2%), através de perfuração do frasco e sem qualquer desinfecção. 

As punções nem sempre foram efetivadas na primeira tentativa e variaram de uma até sete, 

realizadas pelo mesmo profissional. Para administrar os 472 medicamentos que exigiram punção 

venosa imediata, houve 557 tentativas de punção, 420 (89,0%) foram realizadas de primeira vez, 

40 (8,5%) de segunda e 12 (2,5%), após três a sete tentativas.  

Foram registrados 4.544 erros durante a administração de 824 doses de medicamentos  com 

uma média de 5,5 erros por dose. Destes, 2.636 erros ocorreram no período diurno e 1.908,  no 

período noturno, como apresentado na Tabela 2. 
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Tabela 2: Comparação dos tipos de erros observados na administração de doses de medicamentos 

por turno de trabalho (n=824), realizada em duas unidades de urgência e emergência da rede pré-

hospitalar fixa do Estado de Goiás, 2018 

 

Tipos de erros                    

       Diurno 

n=500 

       Noturno 

n=324 

          P 

 

 

    n         %        n         %  

  Não verifica a identidade do paciente     445      89,0      278     85,8         0,106* 

  Não identifica alergia medicamentosa       382      76,4      303     93,5         <0,01* 

  Nao informa o paciente sobre o 

medicamento administrado 

   424      84,8      269     83,0         0,114* 

  Administra medicamento errado        2        0,4         1        0,3        0.889** 

  Administra medicamento por via errada        2        0,4         1        0,3        0.149** 

  Administra dose errada do 

medicamento 

     10        2,0                          2        0,6        0.140** 

  Administra o medicamento em horário 

errado 

     29        5,8                          41      12,5          0.003* 

  Ausência de registro      59       11,8       68      21,0                    0.001* 

  Registro incorreto    414       82,8     299      92,3          <0,01* 

  Não realiza a antissepsia no local da 

administração    

   105      21,0       99      30,5          <0,01* 

                                                                          

 Não espera o álcool secar 

completamente  

   411      82,2      252     77,8          <0,01* 

  Contaminação do local após a 

antissepsia   

   105      21,0        99     30,6          <0,01* 

 

  Não realiza desinfecção do injetor 

lateral  

   108      21,6        97     29,4          0,056* 

  Não troca o cateter para cada tentativa 

de      punção  

     25        5,0          3       0,9        0.003** 

  Não verifica permeabilidade do cateter      115      23,0        96     29,6          0.156* 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018 

*Teste Qui-quadrado ou ** Teste Exato de Fisher 

 

Destaca-se que as unidades não utilizaram pulseiras de identificação para os pacientes, e 

que os doze erros de administração de dose errada ocorreram por falta do medicamento na unidade. 

O medicamento disponível e administrado tem o mesmo composto do prescrito, porém dose 

inferior. Foi prescrito pelo médico buscopam composto, ampola de 5 mL que contém em sua 

formulação: Butilbrometo escopolamina 4 mg/mL + dipirona monoidratada 500 mg/mL e na sua 

falta foi administrado, por decisão do técnico de enfermagem, uma ampola de 1 mL de buscopam 

simples  - butilbrometo escopolamina 20 mg/mL, associado a duas ampolas de 2mL de dipirona 
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monoidratada 500 mg/mL. Ou seja, para corresponder à mesma dosagem prescrita, faltaram 500mg 

de dipirona.  

A taxa de erro na administração de medicamentos foi de 100,0%, considerando que a cada 

dose das 824 administradas houve, pelo menos um erro.  

Os medicamentos administrados foram categorizados de acordo com a classificação 

Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC), divididos em grupos. Sendo 35,8% do grupo N- 

sistema nervoso, 25,7% do grupo A- aparelho digestivo e metabolismo, 12,3% do grupo M- sistema 

músculo esquelético, 11,3% do grupo B- sangue e órgãos hematopoiéticos, 7,5% do grupo J- anti-

infecciosos gerais para uso sistêmicos, 6,9% do grupo C-aparelho cardiovascular, 0,2 do grupo H- 

preparações hormonais sistêmicas, excluindo hormônios sexuais e insulina e 0,3% do grupo R- 

aparelho respiratório.  

Dentre os medicamentos administrados com erros, 124 (15,0%) eram potencialmente 

perigosos de acordo com o (ISMP, 2019b),  conforme apresentado na Tabela 3.  

 

Tabela 3: Descrição dos Medicamentos Potencialmente Perigosos (n=124) por tipo de erro de 

administração, utilizada em duas unidades de urgência e emergência da rede pré-hospitalar fixa do 

Estado de Goiás, 2018 

 

Medicamentos potencialmente 

perigosos / Tipo de erro  

Não identifica 

paciente 

Não verifica 

 alergia 

Checagem  

incorreta 

 n          % n          % n        % 

Cloridrato de Tramadol (n=38) 32      84,2 34       89,5 33      86,8 

Fentanil (n=15)       15       100 15        100 15       100 

Insulina (n=14) 11      78,6 14        100 14       100 

Diazepam (n=14)       13      92,9    13        92,9           13      92,9 

Midazolam (n=13) 13       100 13        100 13       100 

Heparina (n=7)   6       85,7      7        100  7        100 

Noradrenalina (n=7)   7        100    6        85,7  5       71,4 

Sulfato de morfina (n=7)   6        100   6        100  3       50,0 

Cloridrato de Amiodarona (n=3)             3        100      3        100            3        100 

Cloridrato de Dobutamina (n=2)         2        100      2        100            2        100 

Cloridrato de Prometazina (n=2)         2        100      2        100            2        100 

Sulfato de magnésio (n=1)         1        100      1        100            1        100 

Epinefrina (n=1)         1        100      1        100            1        100 
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018 

 

 

Durante a administração de medicamentos, foram observados fatores que podem contribuir 

para erros, como interrupções e fatores ambientais inadequados.  

As interrupções durante a administração de medicamentos  ocorreram por meio de  conversa 

com outro profissional, paciente ou acompanhante 222 (26,9%), para atender ao telefone 4 (0,5%) 

e pela agitação de paciente 3 (0,3%).  

Dentre os fatores ambientais, a circulação de ar estava inadequada durante a administração 

de 341 (41,4%) doses, com fluxo intenso de pessoas 309 (37,5%%) e ruídos ou barulhos 367 

(44,5%).  

Os ambientes das duas unidades, utilizados pela enfermagem para administração de 

medicamentos, não possuíam janelas ou eram muito pequenas e permanenciam fechadas devido à 

exposição solar, o que prejudica a ventilação natural.  A maioria dos ambientes, nas duas unidades, 

dispunha de aparelho de ar condicionado, porém a maioria estava com defeitos. O fluxo intenso de 

profissionais, pacientes e acompanhantes gerava ruídos que ultrapassavam a tolerância do ouvido 

humano (ABNT, 1992). 

 

DISCUSSÃO 

A taxa de erros de medicação ocorrida na etapa de administração foi bem maior do que a 

encontrada em outros estudos que apontaram taxas de erros em unidades de emergência que 

variaram de 62,7% (CABILAN et al., 2017) a  76,8%  (VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017), embora neste 

estudo foram avaliadas variáveis diferentes. 

Apesar do número de erros ser maior no período diurno, os encontrados no período noturno 

tiveram maior significância estatística. 

Os profissionais que trabalham durante o turno noturno estão mais propensos ao cansaço 
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físico, mental, apresentam maior risco para acidentes ocupacionais e erros (GEMELLI; 

HILLESHEIN; LAUTERT, 2008). Incidentes durante a administração de medicamentos estão 

relacionados ao cansaço do profissional (HARKANEN; TIAINEN; HAATAINEN, 2017), portanto 

esses fatores podem estar relacionados a esse maior número de erros nesse período.  

A administração de medicamentos aconteceu em maior frequência pela via endovenosa,  

originada de prescrição escrita, e os medicamentos mais administrados estão relacionados ao 

sistema nervoso. Esses achados são consistentes com outro estudo (VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017).  

Para uma prática segura durante a administração de medicamentos, é indispensável que os 

profissionais realizem a verificação da identidade do paciente antes de administrar qualquer 

medicamento. Em 87,7% das doses administradas, não foi realizada a indentificação do paciente, 

incluíndo todas as doses de medicamentos potencialmente perigosos administradas (Fentanil, 

Dormonid, Noradrenalina e Morfina).  

Dados de estudo, realizados em um hospital público, encontraram 75,5% de erro por não 

identificação de pacientes (SILVA; CAMERINI, 2012).  Na Finlândia, medicamentos foram 

administrados em paciente errado, o paciente certo estava ao lado (HARKANEN; TIAINEN; 

HAATAINEN, 2017). 

A Anvisa recomenda que os profissionais realizem a identificação do paciente antes do 

cuidado, com, pelo menos, dois identificadores de confirmação (nome completo do paciente, nome 

completo da mãe, data de nascimento ou número do prontuário), assegurando que o cuidado seja 

prestado à pessoa para qual se destina. Caso o paciente esteja inconsciente, é necessário perguntar 

o nome do paciente para seu acompanhante e conferir as informações na pulseira de identificação 

(BRASIL, 2013). A pulseira de identificação é uma importante medida para prevenção de erros 

(SILVA; CAMERINI, 2012).  

Vale destacar que a identificação dos pacientes por meio de pulseiras não é realizada nas 
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duas unidades analisadas, não atendendo as exigências da Anvisa (2013).  Observou-se que,  na 

maioria das vezes, não perguntam o nome do paciente e orientam-se, apenas, pela identificação do 

leito, para os que estão em observação, ou simplesmente administra o medicamento na pessoa que 

chegou com o receituário na sala de injetáveis, sem qualquer confirmação da sua identidade.  

Como os pacientes não são identificados por meio de pulseiras ou qualquer outro 

identificador ao adentrar nas unidades , esse erro na identificação pode ter ocorrido também durante 

a prescrição, uma vez que, na maioria das vezes, o profissional não se certifica dessa identidade. 

Estudo realizado em departamento de emergência na Austrália mostra que grande parte dos erros 

na administração de medicamentos ocorreu devido a erros de prescrição. Dentre esses erros, a 

prescrição para o paciente errado (14,6%) pela não verificação da identidade do mesmo  

(CABILAN et al., 2017).  

Considerando a alta rotatividade de pacientes nessas unidades de urgência e emergência, 

essa falha na identificação do paciente, para medicamentos perigosos, ou não, aumenta muito a 

possibilidade de administrar o medicamento prescrito na pessoa errada. Destaca-se que este tipo de 

erro é evitável e ocorre, na maioria das vezes, por falta de atitudes, capacitação, protocolos e até 

mesmo de uma cultura de segurança instituída. 

Os medicamentos potencialmente perigosos possuem risco aumentado de provocar danos 

aos pacientes se usados de forma inadequada, pois as consequências tendem a ser mais graves, 

podendo ocasionar danos permantes ou até a morte do paciente. Por isso, é recomendado que 

cuidados maiores sejam tomados, a fim de  reduzir os erros (ISMP, 2019). Estudo sobre 

notificações de erros de medicação observou que 56,5% dos incidentes com danos envolveram o 

uso de medicamentos potencialmente perigosos (VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017). 

Antes da administração dos medicamentos, o profissional não perguntou ao paciente sobre 

alergia ao medicamento em mais da metade das doses administradas. Erro observado, também, 
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durante a administração dos potencialmente perigosos. Somado ao fato de que não havia qualquer 

indicação de alergia no prontuário ou no receituário, o que aumenta muito a possibilidade de uma 

reação adversa que poderia ser evitada. A Anvisa recomenda  que os pacientes  que possuem  

alergia a algum medicamento devem ser identificados com pulseira, aviso em protuário e alerta a 

toda a equipe. Sendo necessária a conferência com o paciente antes da administração de qualquer 

medicamento (BRASIL, 2013; ELLIOTT; LIU, 2010).  

Não informar o paciente sobre o medicamento ocorreu em 693 doses administradas.  Essa 

informação ao paciente é fundamental, pois além do direito de saber qual o medicamento está 

usando, o paciente tem conhecimento dos medicamentos que pode ou não usar, seja por problemas 

alérgicos, efeitos colaterais, seja por outros motivos, e a sua participação neste processo representa 

mais uma barreira na prevenção de erros que podem levar a um evento adverso. A Anvisa enfatiza 

que os pacientes têm o direito de conhecer qual medicamento será administrado, indicação e efeitos 

esperados (BRASIL, 2013; GIMENES, 2016).  

Observa-se que as falhas na realização da antissepsia foram frequentes, especialmente, por 

não esperar o álcool secar completamente e na recontaminação do local após antissepsia. Falhas na 

técnica de antissepsia para a administração de medicamentos por via endovenosa, também, foram 

mostradas em outros estudos, realizados em unidade de emergência (SILVA et al., 2011) e em 

unidade de terapia intensiva (RODRIGUEZ et al ., 2017).  

A recomendação é a utilização de antissepsia com álcool 70%, limpando a região do centro 

para fora em, pelo menos, cinco movimentos unidirecionais por 30 segundos, esperar o álcool secar 

completamente e não recontaminar o local com palpação para localização  do vaso ( O’GRADY et 

al., 2011). 

Ressalta-se que esses erros podem levar a eventos adversos como infecções locais e de 

corrente sanguínea os quais são potencializados pelas inúmeras tentativas de punções para a 
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inserção do dispositivo periférico como observado, de três até sete tentativas sem a troca do 

dispositivo. Encontrou-se apenas um estudo que mostrou um número de tentativas de uma a três, 

porém em recém-nascidos prematuros e com foco na dor (SANTOS et al., 2012).  Falha na troca 

do dispositivo para cada tentativa de punção, também, foi observada  em unidade de emergência 

(SILVA et al., 2011).  A cada tentativa, o profissional deve usar um novo cateter e deve haver, no 

máximo, duas tentativas de punção pelo mesmo profissional e quatro no total  (GORSKI, 2017). 

Antes da administração de medicamentos endovenosos em cateter já instalado, é necessária 

a avaliação da sua permeabilidade, para verificar se está pérvio ou se ocorreu a formação de trombo 

em sua ponta. De acordo com o protocolo, os profissionais devem realizar aspiração para observar 

a perviedade pelo retorno de sangue e, ainda,  a técnica de flushing, com introdução de soro 

fisiológio (0,9%) com volume de 5 ml, a fim de prevenir a mistura de medicamentos incompatíveis 

e a obstrução do cateter venoso periférico (GORSKI, 2017).  Neste estudo, observaram-se falhas 

na verificação da permeabilidade do cateter, dados ratificados por outro estudo (SILVA; 

CAMERINI, 2012). A ocorrência de obstrução de cateter venoso periférico foi de 50%, quando a 

técnica de flushing não foi realizada (BRAGA et al., 2018). 

Os erros, relacionados a medicamento errado, dose, via e horário, embora em baixa 

frequência, podem ser fatais e/ou interferir na resposta terapêutica. Dados de estudos realizados em 

departamento de emergência mostram número elevado de erros em dose e medicamento errado 

(CABILAN et al., 2017),  dose, via e horário (VALE; CRUZ; SANTOS, 2017). Os erros de dose, 

horário e medicamento errado, também, foram observados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 

(RODRIGUEZ et al., 2017).  

Destaca-se que essa etapa de administração de medicamentos é de responsabilidade da 

equipe de enfermagem e que, na sua formação aprende a importância da observação dos  “certos” 

da medicação. Atualmente se fala em treze certos, porém há registro, na literatura, de nove certos. 
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(ELLIOTT; LIU, 2010). Dentre eles: dose certa, via certa, horário certo e medicamento certo.  Essa 

observação mostra que há déficit de conhecimento ou baixa adesão a esses itens importantes nessa 

etapa do processo de medicação. Entretanto, estudos precisam ser conduzidos para investigar esse 

fenômeno. 

Ressalta- se que os erros de doses encontrados neste estudo foram relacionados a falhas 

sistêmicas, visto que ocorreram por falta de medicação na unidade. As falhas sistêmicas, 

especialmente por falta de medicamentos, têm levado não só à substituição do medicamento 

prescrito por outras drogas que não correspondem à mesma dosagem, mas também à omissão de 

dose como constatado em um estudo realizado em UTI (AZEVEDO FILHO et al., 2015). 

Administrar doses diferentes do indicado para o paciente pode gerar inefetividade no tratamento e 

possível prolongamento do tempo de hospitalização (GIMENES et al., 2010).  

Após a administração do medicamento, é fundamental o registro dessa ação para evitar que 

o mesmo seja administrado novamente. Contudo, os dados deste estudo revelam que 127 doses 

(15,4%) não foram checadas, e 713 (86,5%) foram checadas de forma incompleta faltando dados 

importantes como horário, assinatura e nº do registro profissional. Destaca-se que as falhas na 

checagem ocorreram de forma estatisticamente significante no período noturno. Diferente dos 

dados desta pesquisa, estudo realizado em UTI aponta uma frequência três vezes maior de não 

checagem dos medicamentos administrados no período diurno (AZEVEDO FILHO et al., 2015), 

mostrando que, independente do local e turno, esta é uma falha persistente e que pode colocar a 

segurança do paciente em risco. 

Todas as medicações administradas devem ser checadas. Somente a checagem através de 

símbolos, ( /,  √ ) não cumpre os requisitos legais, portanto é necessário colocar data, horário, 

assinatura e registro profissional com letras legíveis e de forma clara (COFEN, 2015).  

Essa checagem deve ser mais rigorosa na administração de medicamentos potencialmente 
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perigosos que exige a dupla checagem pelo mesmo profissional ou por dois profissionais 

(RIBEIRO et al., 2018). Caso eventos de medicações prescritas não forem administradas, os 

profissionais de enfermagem devem registrar a  justificativa pela qual a medicação prescrita não 

foi checada (COFEN, 2015). 

As causas potenciais de falhas na administração de medicamentos envolvem também a 

estrutura física e ambiental das unidades de saúde. Condições do ambiente de trabalho inadequadas 

interferem na qualidade da terapia medicamentosa (FIGUEREDO et al., 2018) e favorecem 

condições indesejáveis tais como interrupções, circulação de ar inadequada, fluxo intenso de 

pessoas e ruído ou barulhos, evidenciados neste estudo.  

As interrupções, durante a administração de medicamentos, foram frequentes, 

especialmente por conversas paralelas, dados consistentes com outro estudo sobre interrupções 

durante a administração de medicamentos (SASSAKI; CUCOLO; PERROCA, 2019). As 

interrupções influenciam, negativamente, na qualidade do cuidado prestado e na segurança do 

paciente (WESTBROOK et al., 2010). Estudo internacional em departamento de emergência 

identificou que os profissionais foram interropidos em média 5,3 vezes por hora,  durante a 

assistência aos pacientes (WEIGL et al., 2016) e, em unidade hospitalar, houve interrupções em 

53,1% das adminstrações, e essas interrupções foram associadas ao aumento de falhas 

(WESTBROOK et al., 2010).  

Além das interrupções frequentes, os ambientes de administração de medicamentos ainda 

apresentavam ruídos intensos, fluxo aumentado de pessoas e temperaturas elevadas. Essas 

condições ambientais são fatores que, sinergicamente, podem contribuir para aumentar o cansaço, 

diminuir a concentração e predispor ao erro  (KEERS et al., 2013). 

 

CONCLUSÃO  
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O estudo mostrou um total de 4.544 erros relacionados à etapa de administração de 

medicamentos, com média total de 5,5 erros por dose e uma taxa de 100% de erros na administração 

de medicamentos. Esses erros estão relacionados, apenas, à etapa de administração. Os principais 

erros encontrados foram não verificar a identidade do paciente, não informar o paciente sobre a 

medicação administrada e checar incorretamente. 

Os erros observados, sejam eles relacionados a falhas humanas, sistêmicas ou ambientais 

são evitáveis e podem desencadear eventos adversos nos pacientes. Medidas de prevenção devem 

ser adotadas para garantir a segurança dos pacientes nessa etapa importante do cuidado em saúde, 

nas unidades de urgência e emergência. 

As limitações do estudo estão relacionadas a não quantificação dos ruídos e da temperatura 

ambiente por dificuldades técnico-operacionais. Apesar disso, os dados mostram taxa de 100% de 

erros e contribuem para que gestores identifiquem as questões sistêmicas que necessitam de 

intervenções, e os enfermeiros elaborem planejamento de ações para a redução desses erros que 

ameaçam a segurança dos pacientes. 
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7  CONCLUSÃO  
 

O estudo mostra uma taxa de erros de 100% na administração de medicamentos. 

Esses erros ocorreram principalmente no turno de trabalho noturno. Os mais frequentes 

foram não verificar a identidade do paciente, não informar o paciente sobre a medicação 

administrada e checar incorretamente. Na administração de medicamentos 

potencialmente perigosos, esses erros também foram os mais predominantes, incluindo 

a não verificação de alergia medicamentosa. 

Falhas na inserção do cateter venoso periférico foi comum, visto que o mesmo 

profissional realizava mais tentativas que o recomendado e algumas vezes não trocava 

o cateter para cada tentativa.  

Considera-se que alguns desses erros podem ter sido ocasionados pelas 

interrupções frequentes durante a administração do medicamento, especialmente, por 

conversas e, também, por falhas sistêmicas como a falta de medicamento na unidade e 

ambientais como circulação de ar inadequada, fluxo intenso de pessoas e ruídos ou 

barulhos.  

Os erros observados e relacionados a falhas humanas, sistêmicas ou ambientais 

são evitáveis e podem desencadear eventos adversos nos pacientes. Medidas de 

prevenção devem ser adotadas para garantir a segurança dos pacientes nesta etapa 

importante do cuidado em saúde nas unidades de urgência e emergência.  
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  
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APÊNDICE B - ROTEIRO DE TREINAMENTO PARA AUXILIARES DE 

PESQUISA 

 
 

Objetivo: Oferecer informações com a finalidade de preparar os 

acadêmicos de enfermagem para auxiliar a pesquisadora na coleta 

de dados. 

 

 
Metodologia: O treinamento será dividido em módulos: teoria e 

prática que ocorrerá em carga horária total de 20 horas. 

 

 
Conteúdo Programático: 

 

 Módulo Teórico: (Carga Horária: 8 horas) 

 Apresentação do projeto e dos instrumentos de coleta de dados; 

 Noções sobre o sistema de medicação e os erros; 

 Descrição do local de coleta; 

 Orientações sobre a observação direta; 

 Exposição de medicamentos e prescrições; 

 

 
 Módulo Prático: (Carga Horária: 12 horas) 

 Realização do teste piloto para a verificação da concordância entre 

as observações. (Observação: Ocorrerá até que haja um índice de 

concordância entre elas de 90%). 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário(a), do Projeto de 
Pesquisa sob o título Erros na administração de medicamentos em unidades de 
emergência. Realizado por mim, Joyce Benchimol Fonseca mestranda em Atenção à 
Saúde da PUC Goiás sob a orientação da Profª Drª Adenicia Custódia Silva e Souza. 

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 Joyce Benchimol Fonseca(62) 
981999065, Adenicia Custódia Silva e Souza (62) 99977 4003 ou através do e-mail 
joycebenchimol4@gmail.com/adeniciafen@gmail.com. Em caso de dúvida sobre a 
ética aplicada à 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 às 12h e 13h às 17h de segunda a sexta-feira. 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 serão garantidos com abordagem individual. 
Você será esclarecido sobre a pesquisa em sala previamente reservada para esse fim e 
com horário previamente agendado conforme disponibilidade. A sua participação será por 
meio de resposta a um questionário e também pela observação da sua prática cotidiana 
sobre o preparo e administração de medicamentos. O estudo tem o objetivo, caracterizar 
os erros de medicação durante o atendimento de urgência emergência, identificar os 
erros de administração de medicamentos, identificar a proporção de erros na 
administração de medicamentos e descrever a estrutura física, de recursos humanos e 
materiais do serviço de emergência para administração de medicamentos. O estudo se 
justifica pela necessidade de oferecer um cuidado com qualidade para garantir a 
segurança do paciente. Você será observado por um período de dois turnos de trabalho 
e nem você ou qualquer outro profissional presente na unidade de trabalho saberão da 
observação, que será feita de forma discreta e a meia distância. Os riscos estão 
associados a possível constrangimento ao perceber o seu desconhecimento ou baixa 
adesão a medidas de segurança na administração de medicamentos. Para minimizar 
esse risco a abordagem será individual, assegurado o anonimato das informações e se 
mesmo assim persistir o constrangimento será garantida a não participação no estudo. 
Fica garantida 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 
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participação estão relacionados à conscientização sobre a importância da adesão a 
medidas de segurança na administração de medicamentos e os resultados, indiretamente 
poderão contribuir para melhorar 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 à 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, à 
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 ressarcido em caso de custos para 
participar desta pesquisa; e que acatarão decisões judiciais que   possam suceder.  Eu 
 , 
abaixo assinado, discuti com a pesquisadora Joyce Benchimol Fonseca sobre a minha 

decisão em participar deste 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. 
 

Goiânia,  , de  , de 2018. 

  /  /   
 

Assinatura do participante Data 
 
 

  /  /   
 

Assinatura do pesquisador Data 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA GAÚCHA DE ENFERMAGEM  

A redação deve ser clara e concisa, com a exposição precisa dos objetivos. A 
argumentação deve estar fundamentada em evidências bem justificadas. 

Para o preparo do manuscrito, recomenda-se a busca e citação de artigos pertinentes 
ao tema, previamente publicados na literatura científica nacional e internacional, 

facilitando a contextualização, coerência e continuidade para os leitores. 

A Revista não assume a responsabilidade por equívocos gramaticais, e se dá, 
portanto, o direito de decidir quanto a alterações e correções. 

Os trabalhos devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times New 
Roman 12, espaçamento duplo (inclusive os resumos), com todas as páginas 
numeradas, configurados em papel A4 e com as quatro margens de 2,5 cm. Quando 
os artigos forem redigidos em português, devem respeitar o Acordo Ortográfico de 
1990, promulgado em 29 de dezembro de 2008. 

Os títulos das seções textuais devem ser destacados gradativamente, sem 
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(ex.: TÍTULO; RESUMO); abstract e resumen, em caixa-alta, negrito e itálico 
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estudada, a fonte de dados e os critérios de seleção devem ser descritos de forma 
objetiva e completa. Os resultados devem ser descritos em sequência lógica. Quando 
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tem por objetivo responder a uma questão específica e de relevância para a 
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análise dos dados) 
Resultados: (principais achados com dados estatísticos, se apropriados) 
Conclusões: (respostas aos objetivos baseadas nos resultados) 

No caso de artigos de reflexão teórica, a descrição da metodologia poderá ser 
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identificar o assunto do manuscrito, em português; e suas respectivas versões para o 
inglês (Keywords) e espanhol (Palabras clave), conforme os “Descritores em Ciências 

da Saúde - DeCS” (http://decs.bvs.br), podendo a RGE modificá-los, se necessário. 
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Metodologia ou Métodos ou Materiais e Métodos: deve apresentar o método 
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éticas (nº de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa); uso de Termo de 
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quando apropriado. 

Resultados: devem ser descritos em sequência lógica. Quando forem apresentados 
em tabelas e ilustrações, o texto deve complementar e não repetir o que está descrito 
nestas. Os resultados deverão ser apresentados separados da discussão quando se 
tratar de artigos originais resultantes de estudos com abordagens quantitativas. 

Discussão: deve conter a comparação dos resultados com a literatura representativa 
e a interpretação dos autores. Deve ser redigida junto com os resultados nos estudos 

qualitativos. 

Conclusões ou Considerações Finais: devem destacar os achados mais 
importantes, comentar as limitações e as implicações para novas pesquisas e para o 

corpo de conhecimento na área de Enfermagem e da Saúde. 

Referências: devem ser apresentadas no máximo 20 referências para os artigos 
originais e 15 para os artigos de reflexão. Não há limite de referências para as revisões 
sistemáticas e as revisões integrativas. As referências devem ser atualizadas (últimos 
cinco anos), sendo aceitáveis fora desse período no caso de constituírem referencial 
fundamental para o estudo, devendo, obrigatoriamente, também serem citadas 
referências internacionais. No caso de teses e dissertações, recomenda-se que sejam 

citados, preferencialmente, os autores/artigos utilizados nas mesmas. 

Devem ser digitadas em espaço simples e separadas por um espaço simples. Utiliza-
se nessa seção o título “Referências” e não “Referências bibliográficas”. A lista de 
referências deve ser composta por todas as obras citadas, numeradas de acordo com 
sua ocorrência no corpo do texto. Deve-se utilizar o estilo de referências Vancouver, 
do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), atualizado em 2013, 
disponível em: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html, e adaptado 
pela RGE (cf. exemplos de referências). Os títulos dos periódicos devem ser 
abreviados de acordo com o NLM Catalog: Journals referenced in the NCBI 
Databases, disponível em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals. Para os 
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Catálogo Coletivo Nacional de Publicações Seriadas (CCN), do IBICT, disponível 
em: http://ccn.ibict.br/busca.jsf e o Portal de Revistas Científicas em Ciências da 
Saúde da BVS, disponível em: http://portal.revistas.bvs.br. 

Citações: devem ser apresentadas no texto de acordo com o sistema numérico, com 

os números correspondentes entre parênteses e sobrescritos, sem espaço entre a 
palavra e o número da citação. Nas citações não deve ser mencionado o nome dos 
autores, excluindo-se expressões como: “segundo...”, “de acordo com...”. Quando se 
tratar de citação sequencial, os números devem ser separados por hífen e, quando 
intercaladas, devem ser separados por vírgula. Em caso de transcrição de palavras, 
frases ou parágrafos com palavras do autor (citação direta), devem-se utilizar aspas 
iniciais e finais na sequência do texto. Recomenda-se a utilização criteriosa desse 
recurso, de acordo com a norma da ABNT NBR 10520/2002 (Informação e 
Documentação – Citações em documentos – Apresentação). 
Exemplos: 
Pesquisas apontam que...(1-4). 
Alguns autores acreditam que...(1,4-5). 

“[...] e nos anos seguintes o mesmo se repetiu”(7). 

Os manuscritos ainda podem conter: 

Depoimentos: frases ou parágrafos ditos pelos sujeitos/participantes da pesquisa. 

Não utilizar aspas, e observar a seguinte estrutura: recuo do parágrafo (1,25 cm), fonte 
tamanho 11, em itálico, espaçamento simples, com sua identificação entre 
parênteses, codificada a critério do autor e separadas entre si por um espaço simples. 
Supressões devem ser indicadas pelo uso das reticências entre colchetes “[...]”, e as 
intervenções dos autores ao que foi dito pelos participantes do estudo devem ser 
apresentadas entre colchetes. 

Ilustrações: no máximo de cinco (gráficos, quadros e tabelas), em preto e branco, 

conforme as especificações a seguir: 

- Gráficos e quadros: apresentados conforme a norma da ABNT NBR 

6022/2003  (Informação e documentação – Artigo em publicação periódica científica 
impressa – Apresentação); 

-Tabelas: devem ser apresentadas conforme IBGE – Normas de Apresentação 

Tabular, disponível em: http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf; 

-Demais ilustrações: apresentadas conforme a norma da ABNT NBR 6022/2003 
(Informação e documentação – Artigo em publicação periódica científica impressa – 

Apresentação). 

Símbolos, abreviaturas e siglas: conforme a norma da ABNT NBR 6022/2003 

(Informação e documentação – Artigo em publicação periódica científica impressa – 
Apresentação). 

Utilizar negrito para destaque e itálico para palavras estrangeiras. 
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