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RESUMO 

O uso de medicamentos no contexto hospitalar é um 

sistema bem complexo, com muitos processos 

interligados, constituídos por profissionais de diferentes 

áreas do conhecimento médico, equipes de Enfermagem 

e Farmácia. Erros com medicamentos podem estar 

relacionados com a prática profissional, incluindo falhas 

em prescrição, cálculo, preparação, dispensação e via de 

administração de medicamentos. Os medicamentos 

administrados de maneira errada podem afetar os 

pacientes, e suas consequências podem causar vários 

danos, reações adversas, lesões temporárias, entre 

outros, levando em consideração a variação do tipo da 

gravidade. O objetivo deste trabalho visou identificar os 

principais tipos de erros com medicamentos em área 

hospitalar e propor métodos estratégicos, a fim de evitar 

tais erros. Tratou-se de um trabalho com análise em 

revisão bibliográfica com artigos científicos. Mudanças 

sociais, avanço cientifico e tecnológico, nos dias de 

hoje, vêm exigindo cada vez mais dos profissionais da 

área da saúde e o desafio de buscar qualidade nos 

serviços prestados aos pacientes. A excelência no 

atendimento aos pacientes com redução dos riscos 

associados à assistência são essenciais para promover a 

segurança do paciente. A necessidade de incorporar 

práticas seguras na assistência em ambiente hospitalar é 

entendida como um comportamento individual e 

organizacional, visando buscar a contínua minimização 

de riscos com erros de medicação. A responsabilidade 

de avaliar processos para reduzir erros evitáveis com 

medicamentos é um grande desafio para os 

farmacêuticos, que devem trabalhar, constantemente, 

com treinamentos, conscientização da equipe, 

introduzir barreiras que possam minimizar a 

possibilidade de ocorrências dos erros, adotar 

protocolos e padronizar a comunicação, reduzir o 

número de alternativas terapêuticas, centralizar os 

processos considerados de maior risco de erros, usar 

procedimentos de dupla conferência dos medicamentos, 

monitorar o desempenho das estratégias de prevenção 

de erros por meio de auditorias e medir os resultados 

através de indicadores de desempenho.  

Palavras-chave: Erro de medicação; Segurança do 

paciente; Medicamentos em ambiente hospitalar. 

 

ABSTRACT 

The use of medicines in the hospital context is a very 

complex system, with many interconnected processes, 

made up of professionals from different areas of 

medical knowledge, nursing teams and pharmacy. 

Errors with medications can be related to professional 

practice, including failures in prescription, calculation, 

preparation, dispensing and route of medication 

administration. Medications administered in the wrong 

way can affect patients, and their consequences can 

cause various damages, adverse reactions, temporary 

injuries, among others, taking into consideration the 

severity type can vary a lot. The objective of this work 

is to identify the main types of errors with medicines in 

the hospital area and to propose strategic methods in 

order to avoid such errors. It is a work with analysis in 

bibliographic review with scientific articles. Social 

changes, scientific and technological advances, 

nowadays are increasingly demanding from health 

professionals the challenge of seeking quality in the 

services provided to patients. Excellence in patient care 

with reduced risks associated with care is essential to 

promote patient safety. The need to incorporate safe 
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practices in assistance in the hospital environment is 

understood as an individual and organizational 

behavior, aiming at the continuous search for 

minimizing risks with medication errors. The 

responsibility of evaluating processes to reduce 

preventable errors with medications is a major challenge 

for pharmacists who must constantly work with 

training, staff awareness, introduce barriers that can 

minimize the possibility of errors occurring, adopt 

protocols and standardize communication, reduce the 

number of therapeutic alternatives, centralize the 

processes considered to be at the highest risk of errors, 

use double-check procedures for medications, monitor 

the performance of error prevention strategies through 

audits and measure results using performance 

indicators. 

Keywords: Medication error; Pacienty safety and 

medications in hospital environment. 

 

INTRODUÇÃO 

O termo segurança do paciente foi definido 

pelo Ministério da Saúde por meio da Portaria 

n°529, de 1° de abril de 2013, como “redução a um 

mínimo aceitável do risco de dano desnecessário 

associado ao cuidado em saúde”. Esse dano diz 

respeito ao comprometimento de estruturas ou 

funções do organismo humano, seja físico, social 

ou psicológico (GOMES, 2016). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) e 

a Joint Comission and Agency for Healthcare 

Research & Quality (AHRQ) são referências no 

assunto segurança do paciente no mundo. Essas 

organizações iniciam um longo processo de 

construção de uma base para melhor compreender 

os desafios na segurança do paciente, além do 

desenvolvimento de soluções e melhorias para os 

serviços de saúde (DIAS, 2014).  

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) publicou a Resolução da Diretoria 

Colegiada, de número 36 (RDC n° 36/2013), 

instituindo várias ações para promoção da 

segurança do paciente e estabelecimento de 

melhorias da qualidade nos serviços de saúde 

(ANVISA, 2013). 

No Brasil, as estatísticas em relação às 

mortes por erros de medicação ainda são escassas. 

Dados do Instituto para Práticas Seguras no uso de 

medicamentos (ISMP) evidenciam que, no 

mínimo, 8.000 mortes ao ano são atribuídas a erros 

de medicação, sendo que falhas ou reações 

adversas em decorrência da administração de 

medicamentos corresponderam a 7% das 

internações no sistema de saúde, o que representa 

840 mil casos/ano (MENDES, 2018). 

Todos os erros de medicação devem ser 

notificados e avaliados, mesmo que não tragam 

consequências sérias aos pacientes. Assim, 

conseguimos fortalecer um sistema mais seguro de 

administração de medicamentos e evitar as 

recorrências de erros. 

O sistema em que se desenvolve a 

medicação é complexo, pois atuam médicos, 

equipes, da farmácia e de enfermagem que 

executam funções interdependentes. Dessa forma, 

uma falha em um dos processos, inclusive a 

comunicação poderia interferir no conjunto de 

atividades desenvolvidas, trazendo transtornos à 

equipe como ao paciente e se configurar em uma 

das causas de erros de medicação (SILVA, 2007). 

Segundo Bohrer (2016, p. 52), no contexto 

hospitalar, em que o risco associado à assistência é 

mais evidente, as linhas de comunicação entre 

profissionais e/ou setores podem ser um elemento 

de dificuldade à sua eficácia. Isso acontece, 

possivelmente, pela imfluência do modelo de 

gestão e de cultura organizacional vigente, o que 

pode se desdobrar nas práticas de segurança do 

paciente. 

Os profissionais de saúde devem, 

primeiramente, conhecer a terminologia, tipos, 

causas comuns e gravidade de cada erro para, 

posteriormente, trabalhar em prol da diminuição da 

incidência com erros de medicação, buscando, 

permanentemente, medidas de prevenção, por meio 

de condutas e de estratégias que visam proteger 

todos os envolvidos, principalmente o paciente 

(ROSSATO, 2009). 

Ocorrências com erros de medicação 

podem se concretizar com quaisquer componentes 

da cadeia da terapia medicamentosa. Os tipos de 

erros variam de acordo com cada instituição, sendo 

importante que a detecção do erro seja uma das 

estratégias para a sua prevenção. 

Dessa forma, este trabalho tem como 

objetivo identificar os principais tipos de erros de 

medicação e quais métodos estratégicos para 

prevenir esses erros de medicação em ambiente 

hospitalar para promover segurança do paciente.  

 

METODOLOGIA 

Tratou-se de uma pesquisa de revisão 

bibliográfica com base em artigos científicos 
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analisados e, posteriormente, extraídas 

informações de maneira a destacar as principais 

circunstâncias de erros de medicação e quais os 

métodos estratégicos para prevenir esses erros para 

segurança do paciente. 

O período de coleta de dados foi realizado 

nos meses de março de 2019 até fevereiro 2020, 

sendo utilizado como base Google acadêmico e 

Scielo com descritores: erros de medicação, 

segurança do pacientes com medicamentos, 

farmácia hospitalar: erros de medicação. O trabalho 

realizado, foi submetido e aprovado ao comitê de 

ética da FHO sob número 1322/2019. 

 

DESCRIÇÃO 

Erros de medicação são eventos adversos 

que podem ser prevenidos. A segurança do paciente 

deve estar em primeiro lugar. Com isso, os erros 

devem funcionar como ferramentas de medidas 

para correção. Sendo assim, é necessário promover 

qualidade no serviço prestado, impulsionando 

mudanças de culturas institucionais e profissionais. 

Estudos feitos pelo Cohen, em 1996, 

apontam que na ocorrência de um erro de 

medicação, não é dada a prioridade a educação e 

sim a punição. Essa situação, em vez de ajudar a 

prevenir, faz com que cada vez menos os erros 

sejam notificados, prejudicando o conhecimento de 

medidas de correção e aperfeiçoamento do sistema 

(ROSSATO, 2009, p.21). 

Em todos os ambientes hospitalares devem 

ser criadas formas de incentivos para que as 

notificações voluntárias possam ser relatadas, 

diariamente, por todos os colaboradores, 

independentemente do grau de formação, em que 

não tenha nenhum tipo de bloqueio que possa 

impedir o relato de erro. Sendo assim, para que 

todas as falhas possam ser expostas, para que sejam 

tomadas medidas, para que os supostos erros 

recorrentes comecem a diminuir. 

É conhecido que vários fatores contribuem 

para ocorrência de erros de medicação, como o 

desconhecimento sobre os medicamentos, 

métodos, vias, locais, dosagens, diluição, técnicas, 

assepsia, sobrecarga de trabalho, distrações e 

interrupções durante o preparo e administração de 

medicação, qualidade das prescrições e falta de 

padronização que levam a interpretações errôneas 

(SANTI, 2014, p.172).  

Conforme Mendes (2018, p. 16)constatou, na 

administração de medicamentos eram realizadas 

dosagens maiores ou menores do que prescrita. 

Erros de dose, na maioria das vezes, podem ser 

atribuídos pela redação das prescrições médicas, 

como a utilização se siglas e / ou abreviaturas, 

ausência do registro do paciente, falta de posologia 

e omissão da data. Tal como consta no Artigo 39: 

“Art. 39 - É vedado ao médico: receitar ou atestar 

de forma secreta ou ilegível, assim como assinar em 

branco as folhas de receituários, laudos, atestados 

ou quaisquer outros documentos médicos” (CFM, 

2004). 

É fundamental que os profissionais 

prescritores realizem as prescrições de forma 

legível, pois a administração de dose incorreta pode 

resultar em ineficiência do tratamento, podendo, 

assim, prolongar o tempo de internação e 

comprometendo a qualidade da assistência 

prestada. 

A prescrição médica eletrônica constitui 

uma das estratégias para prevenir ou reduzir erros 

de medicação, uma vez que resolve a dificuldade 

relativa às letras ilegíveis. Entretanto, é um sistema 

caro, mesmo para os padrões internacionais e, 

assim, nem todas as instituições podem contar com 

o sistema implementado (MISSAO, 2006,). 

 Santi (2014)) identificou que a falta de 

identificação do paciente no momento da 

administração dos medicamentos podem 

comprometer a segurança do paciente. Uma vez 

que podem existir pacientes com nomes parecidos 

internados na mesma enfermaria e que recebem o 

mesmo medicamento, no entanto, em doses 

diferentes, que podem facilmente serem 

confundidos. 

Em estudos realizados por Mendes (2018), 

comprovou-se a existência de várias falhas 

realizadas pela equipe de Enfermagem durante o 

preparo. Já na administração das medicações foram 

identificadas falhas na higienização dos 

profissionais, diluições das medicações em volume 

menor ao recomendado pelo fabricante, velocidade 

de administração de medicamentos incorreta, 

medicações foram administradas fora do horário 

recomendado e administração de medicamentos 

incompatíveis. 

É imprescindível que os profissionais de 

Enfermagem tenham conhecimento sobre cálculos 

de medicação, o qual deve ser, cautelosamente, 
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executado para não causar administração de doses 

equivocadas (GOMES, 2016). 

Teixeira (2010), mencionou os erros 

relacionados ao tempo de infusão inadequado dos 

medicamentos, a falta de equipamento no setor e a 

programação inadequada do volume a ser 

infundido, por hora, em uma bomba de infusão.  

Por sua vez, a importância da anotação 

correta nos registros de enfermagem deve ser 

realizada após a administração de medicamento. A 

execução da anotação antes da medicação é um 

risco, posto que o paciente pode recusá-la, assim 

como esquecer de registrar pode causa uma nova 

administração do fármaco por outro profissional, 

resultando em danos e agravos à saúde do paciente 

(GOMES, 2016, p.6). 

A incidência de erro de medicação pode ser 

reduzida, por exemplo, com implantação de doses 

unitária, pois tal sistema oferece melhores 

condições para um adequado seguimento da terapia 

medicamentosa (ROSSATO, 2009). 

Nomes de medicamentos com grafia ou som 

semelhantes podem gerar confusões e são causas 

comuns de erros nas diversas etapas do processo de 

utilização de medicamentos. Problemas podem 

surgir no armazenamento, na prescrição, na 

dispensação, na administração ou em outras etapas 

da cadeia de consumo (ISMP, 2014). 

Pesquisas realizadas por Lopes (2012), 

apontam que erros de medicação podem acontecer 

quando se têm medicamentos com embalagens e 

rótulos semelhantes, entre eles: dados impressos 

nos rótulos dos medicamentos, descrição de nomes, 

pronúncias, aquisições, características do design e 

potencial de perigo para os medicamentos. 

Nesse sentido, a farmácia não envia o 

medicamento por falta, falhas na identificação dos 

medicamentos, quantidades insuficientes e 

medicamentos trocados que foram relatos 

informados na pesquisa de MISSAO (2006, p.524). 

No que diz respeito à implantação de 

medidas específicas direcionadas ao uso seguro dos 

medicamentos potencialmente perigosos (MPP) 

em ambiente hospitalar, o gerenciamento de riscos 

contribui para uma importante estratégia que visa o 

aprimoramento dos processos de cuidado em 

saúde, inclusive no âmbito terapia medicamentosa 

(REIS, 2018). 

Esses erros de dispensação podem ser 

evitados com sistemas de liberação dos 

medicamentos com códigos de barras, e a 

instituição deve evitar a presença de estoques nos 

postos de Enfermagem, visto que facilita a 

separação de um medicamento em uma 

apresentação diferente da prescrita pela 

Enfermagem (TEIXEIRA, 2016). 

Rossato (2009), informa sobre a 

necessidade do farmacêutico se integrar às equipes 

de comissões hospitalares e também formar uma 

comissão de farmácia e terapêutica, atuando na 

seleção de medicamentos, elaborando guias 

terapêuticos e fazendo farmacovigilância, isto é, 

monitorizando eventos adversos, erros de 

medicação, interações medicamentosas e 

inefetividade terapêutica, além de assegurar que os 

medicamentos tenham qualidade. 

Como se observa no quadro 1, foram 

determinadas diversas categorias e definições para 

classificar erros ocorridos no dia a dia do 

profissional da saúde que trabalha com assistência 

direta ao paciente, sendo assim conseguimos 

analisar até aonde o fator agravante pode chegar ou 

chega ao paciente caracterizando erro de 

medicação. 
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Quadro 1. Categoria das gravidades de erros de medicação 

CATEGORIA DEFINIÇÃO 

Não erro/Erro 

potencial 

Categoria A Circunstância ou eventos que têm a capacidade 

de causar erro. 

Erro sem dano 

Categoria B Ocorreu um erro, mas o erro não atingiu o 

paciente. 

Categoria C Ocorreu um erro que atingiu o paciente, mas não 

causou danos ao paciente. 

Categoria D Ocorreu um erro que atingiu o paciente e não 

causou dano, porém precisou de monitorização 

para confirmar que não resultou em danos para o 

paciente. 

Erro com dado 

Categoria E Ocorreu um erro que pode ter contribuído ou 

causado um dano temporal ao paciente, 

necessitou de intervenção. 

Categoria F Ocorreu um erro que pode ter contribuído ou 

causado um dano temporal ao paciente, 

necessitando prolongar a hospitalização. 

Categoria G Ocorreu um erro que pode ter contribuído ou 

resultou em danos permanentes ao paciente. 

Categoria H Ocorreu um erro que é exigido intervenção 

necessária para sustentar vida. 

Erro mortal Categoria I Ocorreu um erro que pode ter contribuído ou 

resultou na morte do paciente. 

Fonte: Santos, 2013, p. 189. 

 

 Observamos, no Quadro 2, quais os principais fatores que influenciam o profissional a cometer o erro 

de medicação. 

 

Quadro 2. Fatores que podem influenciar erros de medicação 

Fatores associados aos profissionais da saúde : 
 

• Falta de treinamento terapêutico; 

• Conhecimentos e experiência inadequados com medicamentos; 

• Conhecimento inadequado do paciente; 

• Percepção inadequada dos riscos; 

• Profissionais da saúde sobrecarregados ou cansados; 

• Problemas de saúde físicos e emocionais; 

• Má comunicação entre os profissionais da saúde e com os pacientes Fatores associados 

aos pacientes; 

Fatores associados aos pacientes: 
 

• Características do paciente (personalidade, letramento e barreiras linguísticas); 

• Complexidade do caso clínico, incluindo múltiplas doenças, poli farmácia e 

medicamentos de alto risco Fatores associados ao ambiente de trabalho; 

Fatores associados ao ambiente de trabalho: 
 

• Grande carga de trabalho e falta de tempo; 

• Distrações e interrupções (por profissionais de atenção primária e pacientes); 

• Falta de protocolos e procedimentos padronizados; 

• Recursos insuficientes; 

• Problemas no ambiente de trabalho físico (como iluminação, temperatura e ventilação); 
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Fatores associados aos medicamentos: 

• Nomes dos medicamentos; 

• Rótulos e embalagens; 

Fatores associados às tarefas: 

• Sistemas repetitivos de prescrição, processamento e autorização; 

• Monitoramento do paciente (varia segundo o consultório, o paciente, o ambiente de 

cuidado e o profissional responsável pela prescrição) ; 

Fatores associados aos sistemas informatizados: 

• Processos difíceis para gerar a primeira prescrição (listas de medicamentos, doses 

padronizadas e alertas despercebidos) ; 

• Processos difíceis para gerar prescrições repetidas corretamente; 

• Falta de precisão nos prontuários; 

• Desenho inadequado que permite o erro humano; 

Interface entre a atenção primária e a secundária: 

• Comunicação de baixa qualidade com a atenção secundária; 

• Poucas justificativas para as recomendações feitas pela atenção secundária; 

Fonte: OMS, 2016. 

 

Observamos, no Quadro 3, possíveis medidas seguras que devemos implantar nas instituições, de 

acordo com a realidade do local para uma terapia medicamentosa segura. 

 

Quadro 3. Práticas seguras no processo de terapia medicamentosa 

Práticas seguras no processo de terapia 

medicamentosa 

Metas a serem alcançadas 

Implantação de pulseiras para 

identificação do paciente. 

Minimizar os riscos de erros de medicação 

por troca de pacientes. 

Implantação de pulseiras coloridas para 

identificação de riscos. 

Minimizar os riscos de prescrição e 

administração de medicamento do qual o 

paciente é alérgico e demais riscos que 

possam estar presentes em um serviço de 

urgência. 

Identificar risco de alergia a 

medicamentos. 

Minimizar os riscos de administração de 

medicamentos do qual o paciente é 

alérgico e envolver o paciente e família no 

cuidado. 

Checagem de todos os itens de segurança. Garantir a administração segura de 

medicamentos ( paciente certo, 

medicamento certo, via certa, hora certa, 

ação certa, forma certa e resposta certa). 

Elaborar protocolos institucionais. Padronizar checagem de todos os itens de 

segurança para as práticas seguras no 

processo de terapia medicamentosa. 

Educação em serviço. Envolver e treinar a equipe para 

implementação das práticas seguras na 

administração de medicamentos. 

Informatização da prescrição médica. Garantir legibilidade na prescrição e itens 

necessários à prescrição segura, 

garantindo acesso ao histórico do paciente 

e às informações sistematizadas. 
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Reestruturar local de armazenamento de 

medicamentos. 

Garantir segurança na etapa de seleção e 

dispensação e administração de 

medicamentos. 

Contratação de profissional farmacêutico. Garantir segurança na etapa de seleção e 

dispensação e administração de 

medicamentos. 

Lista de medicamentos padronizados e 

suas possíveis interações. 

Aumentar a segurança do uso e prevenção 

de reações adversas por interação 

medicamentosa. 

Esclarecimento ao paciente sobre 

medicação administrada. 

Envolver o paciente e família no cuidado 

como barreira ao erro na administração do 

medicamento. 

Vigilância quanto a medicamentos 

potencialmente perigosos ou de alta 

vigilância. 

Minimizar os riscos de prescrição e 

administração de MPP. 

Fonte: Santos, 2019. 

 

CONCLUSÃO 

O estudo apontou várias falhas que podem 

ocorrer dentro das diversas instituições avaliadas. 

Também foram avaliadas a importância de se 

trabalhar com treinamentos constantes de 

protocolos bem estruturados, de acordo com o dia 

a dia de cada instituição, sendo assim sempre 

presando pela segurança do paciente.  

As notificações devem fazer parte da rotina 

diária dos colaboradores, fazendo com que todos os 

erros sejam notificados e encaminhados para uma 

comissão. Tal comissão é ormada por uma equipe 

de diversos profissionais da área da saúde, para que 

possam ser expostos ideais de melhorias de 

processos para evitar que os erros possam persistir.  

Os estudos revelaram que a grande parte 

dos erros ocorrem devido às letras ilegíveis dos 

profissionais das diversas área da Medicina. Esse 

fator acaba induzindo aos erros, devido à falta de 

informações corretas sobre dosagens, abreviações, 

siglas, entre outros. O sistema de informatização é 

essencial para reduzir erros, porém, são projetos 

custosos e que a grande maioria das instituições não 

podem arcar. Sendo assim, a colaboração dos 

médicos em prescrever de forma legível para todos 

os profissionais envolvidos acaba sendo ideal para 

otimizar a segurança dos pacientes. 

Nesse aspecto, todo trabalho deve ser 

realizado com muita atenção, focando sempre na 

conferência do nome do paciente, medicação e 

dosagem corretas, horário certo, via certa, 

nomenclaturas, embalagens e rótulos semelhantes, 

não importando quanto tempo o profissional tenha 

de experiência, pois aalta confiança sem 

conferência pode gerar erros graves. Dessa forma, 

as distrações no momento do preparo das 

medicações, jornadas de turnos duplicada, grande 

número de paciente para serem atendidos por um 

único profissional da Enfermagem são motivos 

que, com certeza, levam riscos aos pacientes. 

Por fim, o trabalho do farmacêutico dentro 

de uma farmácia hospitalar é de extrema 

importância para realizar rotinas diárias, como 

medidas de segurança dos medicamentos, para que 

possam chegar aos pacientes corretamente. O 

processo deve iniciar desde a avaliação dos 

fornecedores, a padronização dos medicamentos e 

materiais, armazenamento correto dos 

medicamentos, identificação dos medicamentos, 

conferência de data de validade, conferência de 

entrega de medicamentos mediante prescrição 

médica, análise das prescrições: intervalos de 

doses, vias corretas, interações de medicamentos, 

entre outros.  

Entende-se que, para o alcance da redução 

dos erros com medicamentos, é necessária a 

conscientização e colaboração de todos os 

profissionais envolvidos com cuidados aos 

pacientes. 
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