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RESUMO
Objetivo: caracterizar os erros durante o preparo e a administração de medicamentos injetáveis em unidade de pronto atendimento. 
Método: estudo transversal descritivo realizado em unidade de pronto atendimento. Foi realizada a coleta de dados por observação 
direta, não participante, durante 30 dias consecutivos e os dados foram analisados por estatística descritiva. Resultados: foram 
observadas 751 doses durante o processo de preparo e administração de medicamentos. Os principais erros foram ausência de 
higienização das mãos, desinfecção de frascos ampola e bancada, falha na informação sobre o medicamento administrado e na 
identificação do paciente e verificação de alergia medicamentosa. Conclusão: os erros no processo de preparo e administração 
de medicamentos ocorrem frequentemente em unidade de pronto atendimento. O estudo indica e reforça a necessidade de 
reestruturação do serviço de emergência para uma prática segura e oferece subsídios para planejar a educação permanente e a 
formação de novos profissionais.

Descritores: Erros de Medicação; Segurança do Paciente; Equipe de Enfermagem; Serviços Médicos de Emergência; Sistemas de 
Medicação no Hospital.

ABSTRACT
Objective: to characterize errors during the preparation and administration of injectable drugs in an emergency care unit. Method: 
descriptive cross-sectional study carried out in an emergency care unit. Data collection was performed by direct non-participant 
observation, for 30 consecutive days and the data were analyzed using descriptive statistics. Results: 751 doses were observed 
during the drug preparation and administration process. The main errors were lack of hand hygiene, disinfection of vials and 
countertops, failure to provide information on the administered drug and patient identification and verification of drug allergy. 
Conclusion: errors in the medication preparation and administration process often occur in an emergency care unit. The study 
indicates and reinforces the need to restructure the emergency service for a safe practice and offers subsidies to plan permanent 
education and the training of new professionals.

Descriptors: Medication Errors; Patient Safety; Nursing, Team; Emergency Medical Services; Medication Systems, Hospital.
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INTRODUÇÃO
O sistema de medicação consiste em um processo complexo, 

interdependente e multidisciplinar(1) que compreende 
várias etapas, entre elas, o preparo e a administração de 
medicamentos(2). Devido à dinamicidade das ações envolvidas, 
o preparo e a administração podem favorecer a ocorrência de 
erros. De acordo com o National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention, considera-se erro 
de medicação “[...] qualquer evento evitável que pode causar 
ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao 
paciente enquanto o medicamento está sob o controle do 
profissional de saúde, paciente ou consumidor”(3).

Os erros que ocorrem durante a administração de 
medicamentos são considerados os mais frequentes nos 
sistemas de saúde, com taxa média de 32,1%(4) e a segunda 
causa de incidentes relacionados à saúde(5). Os medicamentos 
injetáveis são os que possuem maior risco por apresentarem 
complexidade no modo de preparar e administrar(4).

Os erros de medicação são fontes significativas de 
morbidade e mortalidade. Estima-se que há o dobro de 
mortes associadas a medicamentos em pacientes de países em 
desenvolvimento. Isso gera grande encargo econômico para os 
sistemas de saúde. Mundialmente, o custo associado aos erros 
foi estimado em US$ 42 bilhões por ano, o que representa 
quase 1% das despesas globais em saúde. Para tanto, em 
2017 a Organização Mundial de Saúde lançou o terceiro 
desafio global, uma iniciativa para reduzir em 50%, nos 
próximos cinco anos, os danos graves e evitáveis associados a 
medicamentos no mundo(6).

No Brasil, os últimos dados registrados mostram a 
notificação de 2.119 incidentes ocasionados por falhas 
envolvendo medicamentos, o que representa 2,05% de todos 
os incidentes notificados e uma fração de 8,94% incidentes 
ocorridos em serviços de urgência e emergência(7). Os erros de 
medicação, como fenômeno de investigação, são amplamente 
estudados em serviços hospitalares. Contudo, os serviços de 
urgências e emergência ainda permanecem um campo pouco 
explorado, principalmente os estabelecimentos de saúde de 
complexidade intermediária não hospitalar, como as Unidades 
de Pronto Atendimento. A dinâmica do atendimento de 
emergência sobrecarrega o sistema de saúde e favorece a 
ocorrência de erros. Em torno de 25% dos pacientes que 
utilizaram os serviços de emergência brasileiros sofreram 
algum dano relacionado a erros de medicação(8).

Considerando que esses erros comprometem a segurança 
do paciente podendo até mesmo levar a óbito, identificar 
os tipos de erros relacionados ao processo de preparo e 
administração de medicamentos contribui para prevenir sua 
ocorrência, melhorar a segurança do paciente e desenvolver 
estratégias para a prática segura de medicação. O estudo 
dessa temática poderá impactar na vida social e econômica 
dos pacientes, seus familiares e serviços de saúde, bem 

como subsidiar o planejamento dessas etapas do sistema de 
medicação nos estabelecimentos de saúde. Assim, o presente 
estudo teve como objetivo caracterizar os erros durante o 
preparo e a administração de medicamentos injetáveis em 
unidade de pronto de atendimento.

MÉTODO
Estudo transversal descritivo, realizado em Unidade de 

Pronto Atendimento (UPA  24h) (componente não hospitalar 
da rede de urgência e emergência intermediária da atenção 
básica e hospitalar) da região metropolitana do Estado de 
Goiás.

A amostra foi constituída por oportunidades de 
observação no processo de preparação e administração de 
doses de medicamentos. Foram incluídas apenas as doses 
por vias subcutânea, intramuscular e endovenosa. O cálculo 
amostral baseado em populações finitas, considerando como 
parâmetros o nível de confiança de 95%, foi de 600 doses, 
com base na média mensal de 3.000 doses preparadas e 
administradas na unidade. Foram excluídos os medicamentos 
suspensos por ordem médica e os prescritos para pacientes 
menores de 12 anos. 

Para registro dos dados utilizou-se checklist elaborado pelos 
pesquisadores, com base na literatura(2,9-10) e apreciado por três 
enfermeiros, doutores com expertise na temática. Para testar a 
operacionalidade do instrumento e o índice de concordância 
da observação entre os auxiliares foi realizado teste piloto na 
unidade do estudo. Nessa etapa, foram coletadas informações 
referentes a 117 doses preparadas e administradas. Os dados 
foram checados e verificou-se a concordância pelo índice 
(Kappa) (IC>90%). Esses dados não foram incluídos no 
estudo.

Foram consideradas variáveis de interesse, os erros no 
processo de preparo e na administração de medicamentos. 
Dentre os erros no processo de preparo estão as falhas 
na desinfecção de ampola e de bancada, na higienização 
das mãos e na inspeção do medicamento; não realização 
da troca de agulha; não utilização de EPI e associação de 
medicamentos. Foram considerados erros na administração 
de medicamentos, as falhas na identificação do paciente e 
de alergia medicamentosa; falta de informação ao paciente 
sobre o medicamento administrado; via errada; dose errada; 
velocidade de infusão errada; hora errada; checagem incorreta; 
omissão de dose; técnica de administração inadequada 
(diversas tentativas de punção por um mesmo profissional, 
contaminação do local da punção e reutilização do cateter); 
descarte incorreto de material e reencape de agulha.

A coleta de dados foi realizada por observação direta não 
participante e ocorreu entre maio e junho de 2017, durante 
14 dias previamente estabelecidos, incluindo feriados e finais 
de semana, nos turnos diurno (07:00 – 19:00) e noturno 
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Tabela 1. Distribuição dos erros no processo de 
preparo de medicamentos injetáveis em unidade de 
pronto atendimento de acordo com a categoria do 
erro (n=751). Estado de Goiás, Brasil, 2017.
Erros na administração de 
medicamentos

n %

Falha na desinfecção de ampola 751 100,0%

Falha na higienização das mãos 750 99,9%

Falha na desinfecção de bancada 743 98,9%

Falha na inspeção do 
medicamento na ampola

664
88,5%

Associação de medicamentos 438 58,4%

Não fez troca de agulha 126 16,8%

Não usou EPI 44 5,9%

(19:00 – 07:00), para garantir a homogeneidade da amostra e 
o número de doses calculadas para o estudo. A coleta de dados 
totalizou 168 horas de observação. Os dados foram coletados 
por seis auxiliares de pesquisa, estudantes de enfermagem 
previamente capacitados. 

Embora as doses preparadas e administradas tenham sido 
avaliadas, observou-se esses procedimentos realizados pelos 
profissionais. Portanto, após a coleta de dados, os profissionais 
foram informados sobre o estudo e tiveram a liberdade para 
decidirem sobre a sua participação. Ao aceitarem, assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O estudo faz parte do projeto temático “A Segurança 
do Paciente: Um Enfoque na Formação e no Cuidado” 
aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CAAE: 
59736216.1.0000.0037) sob o parecer nº 1.822.751 e 
respeitou todos os aspectos éticos de pesquisa envolvendo 
seres humanos.

RESULTADOS
Foram observadas o processo de preparo de 751 doses 

de medicamentos, com predomínio de erros relacionados à 
desinfecção de ampola, 100% (751/751); higienização das 
mãos, 99,9% (750/751); desinfecção da bancada, 98,9% 
(743/751); inspeção do medicamento, 88,5% (664/751) e 
associação de medicamentos, 58,4% (438/751) (Tabela 1).

Durante o preparo das doses observou-se que não havia 
indicação do tipo de diluente e o volume para diluição do 
medicamento injetável, desta forma, os profissionais de 
enfermagem utilizaram água destilada.

Na administração das 751 doses observadas, houve erros 
relacionados à falta de informação sobre o medicamento 
administrado, 96,1% (722/751) e falhas na identificação 
do paciente, 95,5% (717/751) e na verificação de alergia 
medicamentosa, 86,5% (650/751) (Tabela 2).

Tabela 2. Frequência dos erros na administração 
de medicamentos injetáveis em unidade de pronto 
atendimento (n=751). Estado de Goiás, Brasil, 2017.
Erros na administração de me-
dicamentos

n %

Falta de informação sobre o 
medicamento administrado

722
96,1%

Falha na identificação do paciente 717 95,5%

Falha de verificação de alergia 
medicamentosa

650
86,5%

Checagem incorreta 218 29,0%

Velocidade de infusão errada 139 18,5%

Dose errada 27 3,6%

Via errada 10 1,3%

Omissão de dose 6 0,8%

Hora errada 3 0,4%

Descarte incorreto de material 1 0,1%

Reencape de agulha 1 0,1%

Das 751 doses preparadas, seis não foram administradas 
por omissão. Das 745 doses administradas, a via mais 
utilizada foi a endovenosa, 78,1% (582/745); seguida da 
intramuscular, 20,5% (153/745). Foi observado que apenas 
25,1% (146/582) das doses administradas por via endovenosa 
foram manuseadas com uso de luvas de procedimentos.

No momento da administração de medicamentos por via 
endovenosa foram encontradas algumas falhas relacionadas à 
técnica de inserção de cateter periférico como diversas tentativas 
de punção por um mesmo profissional, contaminação do local 
da punção e a reutilização do cateter, no mesmo paciente, em 
diferentes tentativas de punção. A realização da antissepsia 
no local da aplicação do medicamento e a desinfecção do 
equipo no septo da conexão de infusão ocorreram em 98,0% 
(570/582) das doses administradas. Porém, não se observou 
o tempo de 30 segundos preconizados para a secagem da 
solução alcoólica.

As 745 doses administradas pertenciam a diferentes grupos 
farmacológicos, com maior frequência os analgésicos, 31,7% 
(236/745); seguidos de anti-inflamatórios, 15,4% (115/745); 
e polivitamínicos, 12,1% (90/745). 

Das doses administradas, 24 pertenciam ao grupo de 
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), como 
analgésicos opioides, 2,4% (18/24); anticonvulsivantes, 0,1% 
(1/24); antitrombóticos, 0,1% (1/24); insulina regular, 0,1% 
(1/24) e vasoconstrictor, 0,1% (1/24). Na administração 
dos MPP, entre os erros mais frequentes destacam-se falha 
de informação sobre o medicamento administrado, 95,8% 
(23/24); identificação do paciente, 87,5% (21/24); verificação 
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de alergia medicamentosa, 91,7% (22/24) e velocidade de 
infusão, 29,2% (7/24).

Em relação à checagem incorreta, as falhas identificadas 
foram a ausência do horário e da identificação do profissional. 
Já as omissões de dose ocorreram por esquecimento do 
profissional, em razão do paciente não apresentar sintoma para 
administração do medicamento e pelo fato do profissional 
não conseguir acesso venoso no paciente.

DISCUSSÃO
As diretrizes de práticas seguras baseadas em evidências 

estabelecem padrões de consenso que garantem a segurança 
microbiológica no preparo e administração dos medicamentos 
injetáveis(9,11). Apesar das recomendações, os resultados obtidos 
neste estudo demonstram a inexistência e inconsistência da 
adesão às práticas no preparo de medicamentos e que também 
foram encontradas em estudos brasileiros(12-13).

Neste estudo, houve predomínio de erros relacionados ao 
potencial para alterar a resposta terapêutica como a falha na 
inspeção visual antes do preparo, especialmente a validade, a 
coloração e a presença de corpos estranhos e partículas. Esses 
fatores podem interferir no efeito esperado e desejado, bem 
como a incompatibilidade entre as soluções(14). Nos achados, 
a associação de medicamentos foi frequente, o que pode 
causar flebites químicas, além de potencializar, neutralizar ou 
diminuir os efeitos dos medicamentos(9,11).

Destaca-se também a omissão da prescrição do diluente 
nas doses preparadas, o que evidencia falhas na prescrição, 
deixando a critério dos profissionais de enfermagem a escolha 
do diluente, bem como sua quantidade. Entretanto, estudos 
precisam ser empreendidos para discutir essa questão.

Ressalva-se que a segurança no processo de preparo dos 
medicamentos não se restringe ao momento do preparo; tal 
processo deve ser precedido por uma organização institucional 
que garanta protocolos de boas práticas com estabelecimento 
de padronização de diluição e associação de soluções injetáveis, 
medidas de biossegurança, além de treinamento para a equipe 
responsável. Essas medidas certamente colaboram para a 
redução dos erros e minimizam os riscos aos pacientes, 
especialmente aqueles em serviços de emergência.

A etapa da administração dos medicamentos é considerada 
a mais suscetível aos erros e a última oportunidade de 
interceptá-los(15). Para tanto, a recomendação da adoção dos 
nove certos precede uma prática segura nesse processo(10). Um 
terço dos erros de medicação ocorre nessa etapa e a maioria 
pela inobservância dos nove certos(16). Os achados neste estudo 
apontam fragilidades que diminuem a segurança e a qualidade 
da assistência prestada ao paciente, sobretudo no que se refere 
ao medicamento certo, paciente certo e registro certo. Na 
Espanha(17) e Austrália(18) também foram encontradas essas 

mesmas falhas em serviços de emergência, porém, em menor 
proporção. 

Para uma administração segura é imprescindível informar 
ao paciente sobre o medicamento a ser administrado, a 
indicação de tratamento e os efeitos esperados. A identificação 
do paciente deve ser realizada antes do cuidado, bem como a 
verificação do nome completo do paciente e a utilização de, 
no mínimo, dois identificadores para confirmar a identidade 
do paciente(10). A identificação do paciente é considerada 
uma estratégia importante para que não seja administrado 
medicamento em paciente incorreto, principalmente em 
situações de urgência, nas quais se destacam o estado clínico 
do paciente e o uso de maior número de medicamentos em 
um menor espaço de tempo(17).

Ao analisar estudos internacionais e nacionais sobre 
os principais erros encontrados na administração de 
medicamentos em serviços de urgência e emergência hospitalar 
e não hospitalar, verifica-se que a velocidade de infusão 
errada(12,17), dose e hora erradas(17,19-20), via de administração 
errada(19,21-22) e omissão de doses(17,19-22) estiveram presentes e 
revelam as fragilidades nos serviços, uma vez que esses erros 
colaboram para eventos adversos durante a assistência.

Ao considerar-se o serviço de emergência como um dos 
pontos críticos de entrada no sistema de saúde, cujo ambiente 
complexo e dinâmico é caracterizado por alta rotatividade e 
gravidade dos pacientes, alguns fatores podem contribuir para 
a presença desses erros como superlotação, tempo de espera e 
internação, fluxo de atendimento excessivo e condição clínica 
do paciente(23).

 Esses fatores podem levar à supressão de etapas importantes 
na administração de medicamentos como a não observação da 
técnica asséptica, fundamental para a prevenção de infecções 
na administração de injetáveis. As falhas na técnica para o 
acesso venoso encontradas neste estudo envolveram falta 
de habilidades e inobservância das precauções padrão, que 
também foram observadas em outros estudos(12,20). Há forte 
recomendação do uso de equipamento de proteção individual 
no momento da administração de injetáveis(9,11) e sua não 
utilização expõe o profissional a fluídos corporais, como 
sangue e, consequentemente, a riscos ocupacionais. A técnica 
asséptica é fundamental para a administração segura e o uso de 
barreiras e tecnologias podem auxiliar na prevenção de erros.

A prática baseada em evidência científica, associada à 
inovação tecnológica durante a punção venosa periférica, 
facilitam o procedimento e minimizam os efeitos das múltiplas 
tentativas. O uso de ultrassom para terapia intravenosa, nas 
diversas realidades de atendimentos, potencializa as habilidades 
de manuseio dos profissionais e conferem maior segurança 
para o paciente(24). Embora essa tecnologia seja considerada 
um importante aliado na prevenção de erros, nem sempre está 
disponível na maioria dos serviços de emergência e urgência 
em estabelecimentos públicos de saúde, o que exige, portanto, 
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maior habilidade profissional para avaliação do acesso venoso 
antes e depois da administração(11).

A administração de medicamentos representa um cuidado 
essencial em todos os serviços de saúde, principalmente 
em unidades de emergência. Neste estudo, identificou-
se que dentre as doses administradas houve presença de 
medicamentos potencialmente perigosos que exigem maior 
atenção na sua administração. Contudo, os dados mostram 
que, mesmo em se tratando de medicamentos de alto risco, 
não houve identificação do paciente, o que potencializa o 
risco da ocorrência de eventos adversos graves. 

O uso desses medicamentos, especialmente os 
cardiovasculares, drogas do sistema nervoso central, 
anticoagulantes, insulina, antitrombóticos e soluções 
hipertônicas ocorre em diferentes ambientes de saúde(14). 
Desse modo, recomenda-se que os estabelecimentos de saúde 
padronizem sua utilização conforme as classes terapêuticas, a 
identificação prévia de antídotos e agentes de reversão para 
garantir a segurança do paciente(13).

A partir dos resultados obtidos neste estudo e das discussões 
apresentadas, ressalta-se que o preparo e a administração 
de medicamentos exigem avaliações clínicas e profissionais, 
supervisão e pensamento crítico. Para tanto, a prevenção dos 
erros e o monitoramento dos eventos adversos não são apenas 
responsabilidade da enfermagem e exigem uma abordagem 
multifacetada com a combinação de educação permanente, 
estratégias de gestão e o uso de tecnologia de código de barras 
e dispensação automatizada(25). Entretanto, vale salientar que 
apesar de ser uma ação compartilhada, a administração de 
medicamentos continua sob a responsabilidade do enfermeiro 
que deve manter supervisão constante da equipe e contribuir 
para a elaboração e adequação dos protocolos de preparo e 
administração dos medicamentos.

Considera-se como limitações deste estudo a 
impossibilidade de avaliar os danos associados a cada erro 
ocorrido e as condições clínicas relacionadas à adequação 
terapêutica do paciente atendido na unidade. Essas são 
lacunas a serem investigadas em outros estudos. Os resultados 
provêm de observações diretas da prática de medicação e 
evidenciam falhas no processo de preparo e administração, 
que representam grande desafio para a organização do serviço 
no sentido de assegurar a qualidade da assistência e a segurança 
do paciente.

CONCLUSÃO
Os resultados encontrados constataram a presença 

frequente de erros no processo de preparo e administração de 
medicamentos injetáveis em unidade de pronto atendimento. 
No processo de preparo de medicamentos, verificou-se baixa 
adesão às recomendações preconizadas pelas normativas 
vigentes, especialmente, as relacionadas a medidas de 

biossegurança e aquelas que alteram a resposta terapêutica 
do medicamento. Na administração, os erros estiveram 
relacionados à comunicação entre o profissional e o paciente, 
como a falta de identificação do paciente, informação sobre 
o medicamento a ser administrado e a verificação de alergia 
medicamentosa.

Tais achados trazem à luz a importância da adoção e revisão 
das boas práticas no processo de medicação nos serviços de 
emergência para a mitigação dos erros e eleva a discussão sobre 
o estabelecimento de protocolos sistematizados e educação 
permanente com as equipes.

As fragilidades apontadas reforçam que os serviços de 
emergência apresentam características e situações específicas 
que podem favorecer maior ocorrência de erros com desfechos 
danosos aos pacientes. Os resultados oferecem subsídios 
para o desenvolvimento de estratégias que possam melhorar 
as condições sistêmicas e humanas nas unidades de pronto 
atendimento. 
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