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RESUMO:  

 

Objetivo: Estudo de revisão integrativa que objetivou buscar evidências científicas que 

abordassem os principais erros de medicação e suas causas observados pela enfermagem nas 

instituições hospitalares de internação integral, bem como, descrever as estratégias utilizadas 

para promover a segurança medicamentosa nestas instituições. Método: Procedeu-se busca 

nas bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Base de 

Dados da Enfermagem e National Library of Medicine, utilizando os descritores Nursing; 

Medication Errors; Patient Safety; Medication Systems, Hospital. Foram selecionados 79 

artigos entre os anos de 2004 a 2015. Resultados: Os tipos de erros mais citados foram dose 

imprópria 35 (13,3%), omissão de dose 30 (11,5%), e horário errado 29 (11,1%). As causas 

mais citadas foram as relacionadas ao fator humano 41 (34,2%), sistema 37 (30,9%) e 

comunicação 22 (18,3%). As estratégias que se destacaram foram implantação de protocolos 

de segurança de preparo e administração de medicamentos, prescrição eletrônica, inclusão do 

farmacêutico na equipe e treinamento/orientação da equipe. Conclusão: Acredita-se que esta 

revisão possa contribuir para melhoria do processo de administração de medicamentos e para 

criação de estratégias de prevenção que fomentem a segurança do paciente.  

 

Descritores: Enfermagem; Erros de medicação; Segurança do paciente.  
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ABSTRACT 

Objective: Integrative review study that aimed to search for scientific evidences on major 

medication errors and their causes observed by nursing in in-patient facilities of hospital 

institutions, as well as to describe the strategies used to promote medication safety in such 

institutions. Method: The research was proceeded in the databases: Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Base de Dados da Enfermagem and National 

Library of Medicine, using the descriptors Nursing; Medication Errors; Patient Safety; 

Medication Systems, Hospital. Seventy-nine (79) articles were selected between 2004 and 

2015. Results: The most frequently reported errors were inappropriate dosage 35 (13,3%), 

dosage omission 30 (11,5%), and wrong time 29 (11.1%). The most cited causes were related 

to human factor 41 41 (34,2%), system-related factors 37 (30,9%) and communication 22 

(18,3%). The strategies that stood out were the implementation of safety protocols for drug 

preparation and administration, electronic prescription, inclusion of the pharmaceutical in the 

team and team training/counselling. Conclusion: It is believed that this review may contribute 

to improving the medication process, as well as the creation of prevention strategies which 

promotes patient safety. 

Descriptors: Nursing; Medication errors; Patient safety.  

 

RESUMEN 

Objetivo: Estudio de revisión integrativa que objetivó buscar evidencias científicas que 

abordasen los principales errores de medicación y sus causas observadas por la enfermería en 

las instituciones hospitalarias de internación integral, así como, describir las estrategias 

utilizadas para promover la seguridad medicamentosa en estas instituciones. Método: Se 

buscó en las bases de datos: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, 

Base de Dados da Enfermagem ye National Library of Medicine, utilizando los descriptores 

Nursing; Medication Errors; Patient Safety; Medication Systems, Hospital. Se seleccionaron 

79 artículos entre los años 2004 a 2015. Resultados: Los tipos de errores más citados fueron 

dosis impropias 35 (13,3%), omisión de dosis 30 (11,5%), y horario equivocado 29 (11,1%). 

Las causas más citadas fueron las relacionadas al factor humano 41 (34,2%), sistema 37 

(30,9%) y comunicación 22 (18,3%). Las estrategias que se destacaron fueron la implantación 

de protocolos de seguridad de preparación y administración de medicamentos, prescripción 

electrónica, inclusión del farmacéutico en el equipo y entrenamiento / orientación del equipo. 

Conclusión: Se cree que esta revisión puede contribuir a mejorar el proceso de 

administración de medicamentos y para la creación de estrategias de prevención que fomenten 

la seguridad del paciente. 

Descriptores: Enfermería; Errores de medicación; Seguridad del paciente. 

 

INTRODUÇÃO 

A administração segura de 

medicamentos está incluída, entre outras 

práticas, em um movimento global em 

busca da segurança do paciente que 

envolve esforços de todo o sistema de 

saúde, promovendo o gerenciamento de 

riscos e ambiente seguro.
1
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O medicamento - como estratégia 

terapêutica - é utilizado para controle, 

tratamento e cura de doenças e muito 

colabora para o aumento da qualidade e, 

até mesmo, da expectativa de vida do 

paciente.
2
 Entretanto, não é isento de riscos 

quando se compreende que a cadeia 

medicamentosa é um sistema complexo 

constituído de processos interligados e 

interdependentes e inclui diferentes fases e 

diversos profissionais.
3
 Qualquer 

irregularidade no processo de prescrição, 

transcrição, dispensação, preparo ou 

administração de medicamentos apresenta 

um risco potencial ao paciente.
4
 

O profissional de enfermagem é o 

protagonista nos processos de análise de 

riscos para a consequente redução e 

prevenção de incidentes
5
 e sua atuação se 

evidencia na ponta final do processo de 

medicação: no preparo, na administração, 

na avaliação da efetividade da droga 

administrada e na documentação do 

cuidado realizado. Isso aumenta a 

responsabilidade desses profissionais, por 

representarem a última oportunidade de 

interceptar e evitar um erro ocorrido nas 

fases anteriores do processo. Assim, a 

equipe de enfermagem é uma das últimas 

barreiras de prevenção.
6
   

O National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and 

Prevention (NCCMERP) define erro de 

medicação (EM) como “qualquer evento 

prevenível que possa causar ou conduzir ao 

uso inapropriado de medicamento ou dano 

ao paciente enquanto o medicamento está 

sob o controle do profissional de saúde, 

paciente ou consumidor”.
7:1

 Define, ainda, 

dano como o “comprometimento da função 

física, emocional ou psicológica ou 

estrutura corporal e/ou dor dele 

resultante”.
8:6

 

A frequência de EM e danos 

preveníveis envolvendo eventos 

relacionados com medicamentos tem sido 

uma preocupação. Um paciente é exposto 

a, pelo menos, um EM por dia e é possível 

afirmar que um quarto de todos os danos 

relacionados com medicamento são 

preveníveis, de maneira que estes erros são 

o tipo mais comum nos serviços de saúde, 

frequentemente em hospitais.
9-10

 Nem todo 

EM causa dano ao paciente; entretanto, 

todo erro pode causar ansiedade para a 

equipe e paciente e também reduzir a 

confiança do paciente no tratamento.
11

 

Ainda quando não há dano, a ocorrência de 

erros frequentemente provoca aumento da 

carga de trabalho e, principalmente, dos 

custos envolvidos no tratamento. Portanto, 

a segurança no uso de medicamentos 

representa séria fonte de preocupação, 
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tanto para os prestadores de cuidados de 

saúde quanto para os pacientes.
10

  

Dessa forma, identificar a natureza e 

os fatores determinantes dos erros 

envolvendo medicamentos torna-se 

relevante quando se avaliam as 

possibilidades de prevenção e contribuição 

para a segurança do paciente.
12

 Assim, 

evidencia-se a necessidade de que a equipe 

de enfermagem tenha uma visão ampla do 

sistema de medicação e de todos os 

processos envolvidos na cadeia de 

medicamentos, contribuindo para a 

terapêutica medicamentosa segura.
13

 

Nesse contexto, este estudo objetiva 

buscar evidências científicas que abordem 

os principais EM - e suas causas - 

observados pela enfermagem nas 

instituições hospitalares de internação 

integral, bem como, descrever as 

estratégias utilizadas para promover a 

segurança medicamentosa nestas 

instituições.  

 

MÉTODO 

 Trata-se de uma revisão integrativa 

(RI) da literatura, para qual foram seguidas 

seis etapas metodológicas: I. Seleção das 

hipóteses ou questões da revisão; II. 

Demonstração da pesquisa a ser revista; 

III. Representação das características do 

estudo e suas constatações; IV. Análise das 

constatações; V. Interpretação dos 

resultados; e VI. Relato da revisão.
14

  

 Na primeira etapa, formularam-se 

as questões norteadoras, com fins de guiar 

o estudo: Quais os principais tipos e causas 

de EM relatados pela enfermagem nas 

instituições hospitalares de internação 

integral? Quais estratégias estão sendo 

utilizadas pelos enfermeiros para promover 

a segurança em relação ao uso de 

medicações nas instituições hospitalares de 

internação integral? 

Na segunda etapa, deu-se início à 

busca dos estudos, que foi executada de 

forma eletrônica, em março de 2016, nas 

seguintes bases de dados: Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS), Base de Dados da 

Enfermagem (BDENF) e National Library 

of Medicine (PubMed). Para tanto, 

utilizou-se a seguinte estratégia de busca, 

com descritores padronizados escolhidos a 

partir do Medical Subject Headings 

(MeSH): Nursing; Medication Errors; 

Patient Safety; Medication Systems, 

Hospital. Foi utilizado o operador 

booleano AND para a combinação entre 

eles. 

Os critérios dos estudos para 

compor a revisão foram: ser artigo 

científico publicado na literatura nacional e 

internacional - no período de janeiro de 
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2004 a dezembro de 2015 - que 

respondesse às questões de pesquisa nos 

idiomas inglês, português ou espanhol, 

disponível eletronicamente na íntegra. 

Foram excluídos os artigos que não 

atenderam ao objetivo proposto e aos 

critérios de seleção. 

Na busca das bases de dados, foram 

encontrados 659 artigos, sendo: 98 na base 

LILACS; 63, na BDENF; e 498, na 

PubMed. Após a busca, foi realizada a 

exclusão de artigos repetidos. Em seguida, 

procedeu-se à leitura dos títulos e resumos 

para selecionar aqueles que se 

enquadravam no objetivo do estudo. A 

partir dessa seleção, realizou-se a leitura 

dos artigos na íntegra. Estas etapas foram 

executadas por dois revisores de forma 

independente. O processo de seleção dos 

artigos que compuseram a amostra foi 

baseado nos critérios do Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and 

a Meta-Analyses, conforme (PRISMA)
15

 

fluxograma abaixo (Figura 1).  

 

Figura 1 – Fluxograma da seleção dos artigos científicos que compuseram a amostra da 

revisão integrativa. Curitiba, PR, Brasil, 2016 
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NA = não é artigo; NP = não é pesquisa; NID = não é do idioma; NQ = não responde às questões; NT = não é da 

temática; Indisp. = Artigo indisponível eletronicamente na íntegra.
16

  

 

Para a execução da terceira etapa 

deste estudo, foi elaborado, pelos 

revisores, um instrumento, o qual foi 

preenchido no decorrer da leitura integral 

dos artigos, contendo: Base de dados; 

Descritores; Periódico; Ano de publicação; 

Autores; Categoria; Idioma; Título; 

Objetivo; Abordagem; Tipo/Desenho do 

estudo; Local do estudo; Sujeitos; Tipos de 

Estudos identificados através da busca em 
base de dados 

n = 659 

Lilacs = 98 

Bdenf = 63 

PubMed = 498 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

Estudos após remoção dos duplicados 

(n = 516) 

Estudos duplicados excluídos 

(n = 143) 

Estudos selecionados para leitura de título e 

resumo 

(n= 516) 

Estudos excluídos após a leitura dos 
resumos 

(n = 392) 

Indisp. = 05; NID = 03; NP = 06 

NA = 32; NQ ou NT = 346 

Leitura de artigos na íntegra para 

elegibilidade 

(n = 124) 

Artigos excluídos após leitura na íntegra 

(n = 45) 

NQ = 30; NT = 15 

Estudos incluídos na revisão 

n = 79 

Lilacs = 12 

Bdenf = 24 

PubMed = 43 

T
ri

a
g

em
 

E
le

g
ib

il
id

a
d

e 
In

cl
u

íd
o
s 
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EM; Causas de EM; Intervenção sobre o 

erro; Nível de evidência do estudo.  

Para este último item, considerou-

se: Nível 1 – metanálise de múltiplos 

estudos controlados; Nível 2 – estudo 

individual com desenho experimental; 

Nível 3 – estudo com desenho quase 

experimental como estudo sem 

randomização com grupo único pré e pós-

teste, séries temporais ou caso-controle; 

Nível 4 – estudo com desenho não 

experimental como pesquisa descritiva 

correlacional e qualitativa ou estudos de 

caso; Nível 5 – relatório de casos ou dado 

obtido de forma sistemática, de qualidade 

verificável ou dados de avaliação de 

programas; Nível 6 – opinião de 

autoridades respeitáveis baseada na 

competência clínica ou opinião de comitês 

de especialistas, incluindo interpretações 

de informações não baseadas em 

pesquisas, opiniões reguladoras ou legais.
17

 

 A leitura na íntegra dos artigos e o 

preenchimento do instrumento de coleta de 

dados possibilitaram a análise dos artigos e 

interpretação dos resultados (quarta e 

quinta etapas da RI), que serão 

apresentadas a seguir.  

 

RESULTADOS 

 Esta RI foi composta por 79 artigos. 

Com relação ao ano, 2011 foi o ano com 

mais publicações (11), seguido por 2006 

(dez). Os anos de 2005, 2007 e 2010 

tiveram nove publicações cada e os anos de 

2012 e 2014, oito cada. Seguiu-se o ano de 

2008 com quatro publicações. Os anos com 

menor número de publicações foram: 

2004, 2009 e 2013, com três cada um; e, 

2015, com dois artigos. Quanto à 

abordagem: 17 foram estudos qualitativos, 

56 quantitativos e seis classificados como 

quali-quantitativos; quanto ao tipo, 

predominaram os estudos descritivo-

exploratórios. 

 Com relação ao local do estudo, 

foram selecionados apenas aqueles 

realizados em hospitais, com o objetivo de 

responder à pergunta de pesquisa. Dos 79 

estudos, 39 (49%) são nacionais e 40 

(51%) internacionais. Nos estudos 

internacionais, o país predominante foi 

Estados Unidos - com 12 (30%) estudos - 

seguido do Canadá, com cinco (12,5%) e 

Reino Unido, com quatro (10%). Quanto 

aos estudos nacionais, a maioria foi 

realizada nas regiões Sul e Sudeste: 28 

(72%). Os demais foram realizados nas 

regiões Centro-Oeste: cinco (13%); 

Nordeste: três (7,5%); e o restante - três 

(7,5%) - foram estudos multicêntricos, 

realizados em hospitais de várias regiões 

do país. 
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 No tocante aos participantes dos 

estudos, 41 (52%) foram realizados com 

enfermeiro e/ou equipe de enfermagem. 

Seis (7,5%) tiveram a participação de 

médicos e/ou profissionais da farmácia 

concomitante com enfermeiros ou equipe 

de enfermagem. Houve também estudos 

para os quais a coleta de dados ocorreu a 

partir de documentações (prescrições 

médicas, prontuários de pacientes, sistema 

de notificação de incidentes) ou o objetivo 

do estudo foi analisar o sistema de 

medicação como, por exemplo, o processo 

de dispensação, somando 26 (33%). Os 

seis (7,5%) restantes foram estudos para os 

quais a coleta de dados foi composta 

simultaneamente por profissionais e 

documentação. 

No quadro 1, são apresentados os 

tipos de erros conforme a classificação do 

NCCMERP.
8
 De acordo com os achados, 

35 (13,3%) estudos destacaram-se como 

tipo de erro na administração de 

medicação, como a dose imprópria; 30 

(11,5%), como omissão de dose; e 29 

(11,1%), como medicamentos 

administrados em horário errado. Ressalta-

se que alguns estudos apontaram mais de 

uma opção.  

 

Quadro 1 – Erros de medicação segundo tipo. Curitiba, PR, Brasil, 2016  

Tipos de erros de medicação Definição Frequência 

n % 

Dose imprópria
1,5,18-50

 Resulta em sobredosagem, subdosagem ou dose 

extra 

35 13,3 

Omissão de dose
5,18,19,21,22,24,25,27-32,35-39,42-

48,50,51-53,54
 

Falha em administrar uma dose prescrita a um 

paciente. Excluem-se pacientes que se recusam a 

tomar a medicação 

30 11,5 

Horário errado
1,18,19,21,22,24,25,27-

38,40,45,46,49,50,51,55-57
 

Administração do medicamento fora de um 

intervalo de tempo predefinido 

29 11,1 

Técnica errada
19,21,22,25,26,29,32,33,35,36,43-45,49-

51,54-59
 

Erro de preparo de trituração/diluição de 

medicamentos 

22 8,4 

Via de administração 

errada
1,18,19,22,25,26,28,29,31,32,34,36,37,40,45,46,50,51,5

4,55,57,60
 

Administração do medicamento por via diferente 

da pretendida 

22 8,4 

Medicamento 

errado
1,5,18,19,24,26,28,29,31,33,34,36-

38,40,41,44,45,49,51,57
 

Dispensação e/ou administração de medicamento 

diferente do prescrito 

21 8,0 

Velocidade de infusão errada
19,22,23,28,29,31-

33,36,44-46,49,54,57
 

Infusão mais rápida ou mais lenta que o 

recomendado 

15 5,7 

Paciente errado
1,18,19,25,26,32,34,36,37,40,47,49,51,55

 Administração de medicamento ao paciente 

errado 

14 5,3 

 

 

Monitoramento errado
19,26,32,36,38,43,49,53,57-

59,61
 

Medicamentos contraindicados, interações 

medicamento-medicamento, interação dieta-

medicamento, alergias documentadas, interação 

doença-medicamento, avaliação clínica 

12 4,6 
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Forma farmacêutica errada
19,25,35,43-45,54,62

 Apresentação/forma farmacêutica diferente 

daquela prescrita 

08 3,0 

Medicamento deteriorado
19,24,29,35,36,44,45

 Dispensação e/ou administração de medicamento 

vencido 

07 2,7 

Duração errada
32,36,39,46,54

 Duração do tratamento por tempo maior ou menor 

do que o recomendado 

05 1,9 

Concentração errada
19,63

 Concentração do medicamento diferente, maior 

ou menor daquela prescrita 

02 0,8 

 

 

 

 

Outros
†
 

Erro não especificado
 39,52,64-76

 15 5,7 

Erro de prescrição
 18,25,32,43,46,52,53,58,67,68,77-79

 13 5,0 

Erro de registro
18,28,31,38,43,48,50

 07 2,7 

Erro de administração pelo paciente
68,80,81

 03 1,1 

Erro de transcrição
73,79

 02 0,8 

Total  262 100 
†
A categorização da coluna “Outros” foi feita pelos autores deste estudo. 

O quadro 2 apresenta as causas dos 

erros de medicação, também agrupadas de 

acordo com a classificação do 

NCCMERP.
8)

 A revisão apontou que os 

estudos referiram como principais causas 

de erros o fator humano, com 41 (34,2%) 

citações. Destacaram-se ainda: problemas 

em relação ao sistema 37 (30,9%); e 

comunicação 22 (18,3%). Ressalta-se que 

alguns estudos apontaram mais de uma 

opção. 

 

Quadro 2 – Causas de erros de medicação. Curitiba, PR, Brasil, 2016 

Causas de erros de medicação Definição Frequência  

n % 

Fator humano
1,5,19,22,26,27,30,33-37,41,42,45,46,48-

51,54,55,57,60,64,65,69,70-73,80-89 
Conhecimento ou desempenho deficientes; erro 

de estocagem; erro de preparação ou transcrição; 

estresse; carga de trabalho; fadiga e sono 

41 34,2 

Sistema
1,19,20,22,25-27,30,32,34,36,37,40-43,45,48-

51,53,55,64,65,67,70,71,74-76,80-83,87,90 
Iluminação; ruído; interrupções e distrações; 

treinamento; equipe; falta de capacitação da 

equipe; inexperiência da equipe; políticas e 

procedimentos 

37 30,9 

Comunicação
1,5,19,22,25,26,39,46,49,51-

53,60,67,70,71,73,80-84 
Falha na comunicação verbal ou escrita; falha na 

interpretação da prescrição 

22 18,3 

Embalagem, Acondicionamento
19,49,72,86

 Embalagem inapropriada; confusão na forma 

farmacêutica; cores e formas similares; mau 

funcionamento de aparelhos e medidores 

04 3,3 

Confusão de nomes
19,25,51

 Nomes comerciais ou químicos com escrita ou 

sons semelhantes 

03 2,5 

Etiquetagem ou Rotulagem
19,28,82

 Rótulos similares ou etiquetas incompletas ou 

com informações erradas sobre o produto; 

símbolos que causem distração; falta de etiqueta 

e/ou rótulo 

03 2,5 

Outros‡
18,25,27,30,32,34,37,43,50,68

 Fatores relacionados ao paciente 10 8,3 

Total  120 100 

‡
 
A categorização da coluna “Outros” foi feita pelos autores deste estudo. 
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Quanto ao item intervenção sobre o 

erro, 27 estudos não apresentaram qualquer 

intervenção; 22 apresentaram apenas 

sugestões; outros 22 destacaram ações 

implementadas; e oito apresentaram as 

intervenções implementadas concomitante 

com novas sugestões de melhorias. Os 

resultados encontrados foram classificados 

quanto a intervenções relacionadas ao 

sistema e ao fator humano. Tanto no 

quesito “ação implementada” quanto 

“sugerida”, destacaram-se os protocolos de 

segurança de preparo e administração de 

medicamentos, bem como o treinamento 

e/ou orientação da equipe.  

 

Quadro 3 – Intervenções frente aos erros de medicação. Curitiba, PR, Brasil, 2016  

   Frequência 

n % 

In
te

rv
en

çõ
es

 r
el

a
ci

o
n

a
d

a
s 

a
o

 s
is

te
m

a
 

S
u

g
er

id
a

s 

Protocolos de segurança de preparo e administração de 

medicamentos
5,25,52,53,62,71,84,90 

8 6,7 

Prescrição eletrônica
1,25,52,53,67,91 

6 5 

Dimensionamento de pessoal
1,49,50,91 

4 3,3 

Diminuição da carga de trabalho
49,50,55,91 

4 3,3 

Instituição de sistema de dispensação por dose unitária
25,53,83,91

 4 3,3 

Sistema de identificação de medicamentos por código de barras
25,35,53,64

 4 3,3 

Presença ativa do farmacêutico nas unidades
25,52,80 

3 2,5 

Uso de pulseiras para identificação de pacientes
25,52,67

 3 2,5 

Melhoria do ambiente de trabalho
49,67 

2 1,7 

Modificar o processo de gestão de medicamentos
72

 1 0,8 

Im
p

le
m

en
ta

d
a

s 

Protocolos de segurança de preparo e administração de 

medicamentos
59,73,77,92,93 

5 4,3 

Inclusão do farmacêutico na equipe
46,49,59,74

 4 3,3 

Prescrição eletrônica
64,78,85,93

 4 3,3 

Investimento em equipamento eletrônico para detecção de erro
33

 1 0,8 

Modificação do processo de gestão de medicamentos
75

 1 0,8 

Preparo dos medicamentos na farmácia
93

 1 0,8 

In
te

rv
en

çõ
es

 r
el

a
ci

o
n

a
d

a
s 

a
o

 f
a

to
r 

h
u

m
a

n
o

 

S
u

g
er

id
a

s 

Treinamento da equipe
5,25,35,45,49,51-53,55,57,58,62,64,67,71,73,86,91 

18 15 

Presença efetiva/maior participação do enfermeiro
1,25,50,57,67,91 

6 5 

Incentivo à notificação de incidentes
19,39,45,79,84

 5 4,3 

Melhora na comunicação entre os elos: médico, farmácia e 

enfermagem
25,42,45,54,87

 

5 4,3 

Comunicação efetiva e eficaz com o paciente
5,52 

2 1,7 

Educação em saúde para o paciente
81

 1 0,8 

Evitar estoque de medicamentos na unidade
25

 1 0,8 

Melhoria na formação acadêmica dos profissionais em farmacologia
49

 1 0,8 

Orientação em serviço/advertência
51

 1 0,8 

Im
p

l

em
e

n
ta

d

a
s 

Treinamento/orientação da equipe
1,26,28,38,44,48,51,53,63,69,75,83,87,88,91 

15 12,5 

Orientação em serviço/advertência
26,51,55,83,91,94 

6 5 
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Intervenção pontual realizada pelo pesquisador em pesquisa 

observacional
35,43,62

 

3 2,5 

Retirada de estoque de medicamentos da unidade
87

 1 0,8 

Total   120 100 

 

O último item do instrumento de 

coleta de dados trata do nível de evidência 

dos estudos. Para este item, dois estudos 

foram classificados como nível 2; oito, 

como nível 3; 68, como nível 4; e um 

estudo, como nível 5. Nenhum dos estudos 

foi classificado como nível 1 ou 6.  

 

DISCUSSÃO  

Considerando a investigação nas 

bases de dados, os anos 2011 e 2006 

corresponderam aos maiores índices de 

publicações sobre a temática: 11 (13,9%) e 

10 (12,6%), respectivamente. Entretanto, 

apesar do crescente interesse científico na 

segurança do paciente e EM pelas 

autoridades em saúde e, esta temática ser 

foco de muitas campanhas e eventos 

científicos nacionais e internacionais, os 

achados mostraram que, em 2015, 

constatou-se somente duas (2,5%) 

publicações referentes ao tema, o que 

expõe a insuficiente produção científica 

sobre EM pelos enfermeiros. 

Os resultados apresentados no 

quadro 1 demonstram que os estudos de 

enfermagem apresentam como principais 

tipos de EM os relacionados à falha 

humana, como: dose imprópria 35 

(13,3%); omissão de dose 30 (11,5%); 

horário errado 29 (11,1%); via de 

administração errada 22 (8,4%); e técnica 

errada 22 (8,4%).  Os achados são 

corroborados por estudo documental 

realizado em um hospital geral de Goiás, 

que teve como um de seus objetivos 

identificar os eventos adversos 

relacionados a EM
21

 e também por estudo 

canadense realizado com enfermeiros, cujo 

objetivo foi examinar os fatores dentro do 

ambiente de trabalho que contribuem não 

somente para erros de administração de 

medicamentos, mas também para aumentar 

a gravidade destes. Este estudo também 

apontou que horário errado e dose 

imprópria se apresentam como os erros 

mais frequentes.
34

 

Um estudo
21 

realizado com 

profissionais envolvidos no processo de 

medicação de um hospital universitário, 

com o  intuito de obter opiniões sobre EM, 

apontou que os profissionais culpam a si 

mesmos pelos erros, ignorando, assim, a 

visão de que o sistema em que estão 

envolvidos também apresenta falhas, tanto 

no ambiente físico quanto no 
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organizacional, o que também  pode 

colaborar – e muito - para a ocorrência dos 

erros de medicação. Este dado pode estar 

relacionado ao fato de a falha humana ser 

mais facilmente observada. 

A dose imprópria do medicamento 

foi apontada como o principal tipo de erro: 

35 (13,3%). Dose imprópria é o que resulta 

em sobredosagem: quando há 

administração exagerada da dose do 

medicamento prescrito; subdosagem, 

quando a dose administrada foi menor que 

a necessária; e dose extra, quando o 

paciente recebe mais doses do que foi 

prescrito.
8
  Em estudo que objetivou 

analisar os EM notificados em um hospital 

universitário, utilizando 13 categorias de 

tipos de erros, a dose imprópria resultou no 

terceiro erro mais frequente.
19

 Um estudo 

que investigou a presença de fatores que 

podem distrair o profissional de 

enfermagem durante o preparo e 

administração de medicamentos - e utilizou 

seis categorias de tipos de erros - também 

apontou  a dose imprópria como terceiro 

erro mais frequente.
22

  

Em 30 (11,5%) estudos, o erro de 

omissão foi apontado como um dos 

principais tipos de falhas na administração 

de medicação. Este erro é definido como 

falha em administrar uma dose prescrita a 

um paciente e quando não há comprovação 

da realização da medicação por meio da 

checagem da prescrição, excluindo-se 

dessa categoria os pacientes que se 

recusam a tomar a medicação. Referente a 

este dado, um estudo realizado em três 

unidades pediátricas de um hospital 

universitário da cidade de São Paulo que 

objetivou, por meio da análise de 68 

prontuários, identificar EM, apontou que 

75,7% das falhas apresentadas foram 

referentes aos erros de omissão. Nesse 

estudo, os autores apontaram que a 

omissão estava diretamente relacionada a 

falhas no registro do processo de 

atendimento.
31

 

Entende-se, por “horário errado”, a 

administração do medicamento fora de um 

intervalo de tempo predefinido. Esta falha 

foi apontada por 29 (11,1%) estudos como 

um dos principais tipos de erros na terapia 

medicamentosa. Estudo realizado em uma 

unidade de terapia intensiva com o 

propósito de identificar fatores que 

poderiam levar a equipe de enfermagem a 

distrair-se durante o preparo e a 

administração de medicamento observou a 

administração de 136 fármacos e constatou 

43 erros, dentre os quais: omissão, 

velocidade de infusão, via, dose, diluição e 

horário.
22

  

Estudo documental que analisou os 

registros de enfermagem a fim de 
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identificar os tipos de EM ressaltou que os 

erros de omissão e de horário não estavam 

“relacionados apenas a fatores intrínsecos à 

equipe de enfermagem, mas, também, a 

fatores associados à distribuição de 

medicamentos pela farmácia e aos 

prescritores”
21:6

, chamando a atenção de 

que, muitas vezes, “o determinante do erro 

está presente em mais de um 

subsistema”.
21:6

  

Ressalte-se, neste sentido, que a 

enfermagem atua como a última 

oportunidade de interceptar e evitar um 

erro ocorrido nos processos iniciais da 

cadeia medicamentosa. Este fato aumenta a 

responsabilidade desses profissionais, 

transformando-os em uma das últimas 

barreiras de prevenção e garantia da 

segurança do paciente.  

Diante dos achados deste estudo em 

relação aos tipos de erros, acredita-se que a 

implementação da prática de verificação 

dos certos da terapia medicamentosa - 

medicamento certo, dose certa, via certa, 

horário certo, paciente certo, anotação 

certa, ação certa, forma certa e resposta 

certa - pode contribuir para enfermagem 

avançar na garantia de segurança ao 

paciente.
12

     

Entre as principais causas de erros 

citadas nos estudos, destacam-se, conforme 

evidenciado no quadro 2: fator humano, 41 

(34,2%); no sistema, 37 (30,9%); e na 

comunicação, 22 (18,3%). Entende-se 

como “causas de fatores humanos” aqueles 

relacionados ao conhecimento ou 

desempenho deficientes, erro de 

estocagem, erro de preparação ou 

transcrição, estresse, carga de trabalho, 

fadiga e sono. Como abordado 

anteriormente, a enfermagem é elemento-

chave na cadeia que envolve o processo de 

medicar e pode contribuir extensivamente 

na segurança do processo. Por outro lado, o 

contingente de pessoal insuficiente; baixos 

salários: o que acarreta em duplo, ou até 

mesmo triplo vínculo de trabalho; baixa 

qualidade de vida; estresse; jornadas 

excessivas, muitas vezes, em cenários com 

ambientes inseguros pela falta de insumos 

e materiais adequados, sendo, por vezes, 

necessário o improviso: todos estes fatores 

contribuem para a ocorrência de diferentes 

erros.     

Nas causas relacionadas ao sistema, 

apontadas em 37 (30,9%) estudos, 

enquadram-se situações referentes à 

iluminação, ruído, interrupções e 

distrações, treinamento, falta de 

capacitação ou inexperiência da equipe, 

políticas e procedimentos. Diversos 

estudos
1,19,65,67,90

 apontam  ainda, na 

maioria das unidades hospitalares, a 

indisponibilidade ou necessidade da 
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adequação da área física para a execução 

dos processos de enfermagem relacionados 

à medicação, bem como melhorias nas 

condições de iluminação do ambiente de 

trabalho e ações que proporcionem 

diminuição do desconforto acústico. 

Entende-se que estes são fatores 

primordiais para garantir a segurança no 

processo de medicação.  

Outra causa referenciada em 22 

(18,3%) artigos foi a comunicação. Neste 

estudo, entende-se esta causa como falhas 

na comunicação verbal ou escrita, bem 

como os erros de interpretação da 

prescrição. Estudos
19,25,52,80,83,84

 apresentam 

a lacuna que, infelizmente, ainda existe 

quando o tema é a comunicação entre os 

membros das equipes médica e de 

enfermagem e entre membros de uma 

mesma equipe, principalmente em relação 

ao esclarecimento de dúvidas a respeito da 

prescrição, da suspensão ou troca de 

medicamentos e horários. A segurança do 

paciente é aumentada quando existe a 

integração entre a equipe médica e de 

enfermagem. Para tanto, porém, é 

necessário que a comunicação esteja 

presente de forma clara e efetiva em todas 

etapas do tratamento medicamentoso. 

Quanto às intervenções frente aos 

EM, apenas 30 dos 79 artigos apresentaram 

a implementação delas (quadro 3). As 

intervenções implementadas relacionadas 

ao sistema mais citadas foram: implantação 

de protocolos de segurança de preparo e 

administração de medicamentos, 

implantação de prescrição eletrônica e 

inclusão do profissional farmacêutico na 

equipe. Isso reforça o envolvimento das 

ações de profissionais de três diferentes 

áreas: médica, enfermagem e farmácia.
6
 

Estudo que analisou a eficácia do sistema 

de prescrição eletrônica concluiu que essa 

medida isolada não é capaz de diminuir os 

erros; é necessário, portanto, que esteja 

atrelada a outras intervenções, tais como: 

formação, treinamento e revisão de 

protocolos.
71

 

 A intervenção implementada 

relacionada ao fator humano mais citada 

foi: treinamento e/ou orientação da equipe. 

Estudos que utilizaram análise pré e pós-

intervenção de treinamento da equipe 

concluíram que houve melhora no 

desempenho e diminuição de EM.
63,69,77

 

Essa estratégia também foi apontada, em 

primeiro lugar, para a melhoria da 

segurança com medicamentos em estudo 

realizado no sul do Brasil, com técnicos de 

enfermagem, cujo objetivo era identificar, 

na opinião desses profissionais, as 

justificativas para a ocorrência de erros de 

administração de medicamentos.
65
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Por fim, ressalta-se a necessidade de 

os hospitais direcionarem esforços para a 

formação da cultura de segurança voltada 

ao paciente, dentro da qual todos os 

profissionais envolvidos no processo de 

medicação estejam conscientes da 

importância de identificação, notificação e 

prevenção dos EM. Além disso, os 

gestores precisam estar atentos à 

necessidade da valorização dos aspectos da 

formação contínua de seus profissionais 

para as questões farmacológicas que 

envolvem a assistência ao paciente 

internado.
21

  

 

CONCLUSÃO  

Este estudo apresentou como 

principais tipos de EM: a dose imprópria, 

omissão de dose e horário errado. A 

revisão permitiu ainda verificar que os 

estudos apontam como principais causas 

dos EM o fator humano, fatores 

relacionados ao sistema e à comunicação. 

E, em relação ao que tem sido apontado 

como intervenção para prevenir os EM no 

ambiente hospitalar, foram observadas as 

intervenções ligadas ao sistema e ao fator 

humano, destacando-se a implantação de 

protocolos de segurança de preparo e 

administração de medicamentos, 

prescrição eletrônica, inclusão do 

profissional farmacêutico na equipe, 

treinamento e orientação da equipe. 

Conhecer os principais tipos e causas 

de erros prevalentes no hospital é 

fundamental para a melhoria do processo 

de administração de medicamentos. 

Acredita-se que a notificação dos 

incidentes relacionados ao EM pode 

contribuir para esta identificação, bem 

como para a implementação de medidas 

administrativas voltadas ao planejamento 

do sistema de medicação na instituição.  

A educação permanente dos 

profissionais de enfermagem relacionada 

ao processo medicamentoso é uma 

estratégia de baixo custo; portanto, deve 

ser, cada vez mais, explorada e valorizada 

pelos gestores, a fim de prevenir os erros 

na administração da medicação, garantir a 

segurança do paciente e o sucesso no 

processo de trabalho do enfermeiro.  
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