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❚❚ RESUMO
Objetivo: Identificar a compatibilidade, os tipos e a frequência de erros no preparo e na 
administração de medicamentos endovenosos. Métodos: Estudo transversal e descritivo, 
realizado em um serviço de emergência de um hospital universitário da cidade de São Paulo (SP). 
A amostra foi constituída por 303 observações do preparo e administração de medicamentos 
endovenosos por auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros, tendo como instrumento 
um roteiro sistematizado, do tipo checklist. As variáveis coletadas foram: erro de dispensação, 
omissão, horário, administração não autorizada, dose, apresentação, incompatibilidade, e erros 
de preparo e administração. Resultados: Na etapa de preparo, foram identificados os seguintes 
erros: não higienização das mãos (70,29%) e não usar técnica asséptica (80,85%). Na etapa de 
administração, 81,18% não higienizaram as mãos, e 84,81% não usaram a técnica asséptica. 
Em 31,35% das observações, existia mais de uma medicação no mesmo horário para o mesmo 
paciente; destas 17,89% eram compatíveis, 56,84% incompatíveis e 25,26% não foram testadas, 
conforme análise feita na base de dados Micromedex. Conclusão: Tanto na etapa do preparo 
quanto na de administração, os erros mais frequentes foram a não higienização das mãos e o não 
uso de técnica asséptica, apontando para a necessidade de desenvolvimento e implantação de 
programas de educação centrados na segurança do paciente.

Descritores: Enfermagem em emergência; Segurança do paciente; Erros de medicação; Administração 
intravenosa 

❚❚ ABSTRACT
Objective: To identify compatibility, types and frequency of errors in preparation and 
administration of intravenous drugs. Methods: A cross-sectional and descriptive study performed 
at the emergency department of a university hospital in the city of São Paulo (SP). The sample 
consisted of 303 observations of the preparation and administration of intravenous drugs by 
nursing aides, nursing technicians and registered nurses, using a systematized script, similar 
to a checklist. The following variables were collected: errors related to dispensing, omission, 
schedule, unauthorized administration, dosage, formulation, incompatibility, preparation and 
administration. Results: In the preparation stage, the following errors were identified: no 
hand hygiene (70.29%), and no use of aseptic technique (80.85%). Upon administration, no 
hand hygiene (81.18%), and no use of aseptic technique (84.81%). In 31.35% of observations, 
there was more than one medication at the same time for the same patient, of which 17.89% 
were compatible, 56.84% were incompatible and 25.26% were not tested, according to the 
Micromedex database. Conclusion: In both preparation and administration stages, the most 
frequent errors were no hand hygiene and no use of aseptic technique, indicating the need to 
develop and implement education programs focused on patient safety.
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❚❚ INTRODUÇÃO
O serviço de emergência é um ambiente especializado 
no atendimento de pacientes com afecções agudas, que 
podem colocar a vida do indivíduo em risco.(1) É um 
fenômeno mundial a superlotação destes serviços, de­
corrente, principalmente, da inadequação da demanda, 
devido à insuficiente estruturação da rede de serviços 
de saúde, além do aumento no número de acidentes e da 
violência urbana.(2)

 Nas últimas décadas, a superlotação nos serviços de 
emergência tem se associado à piora da qualidade da  
assistência, decorrente do estresse, absenteísmo e ca­
rência de profissionais nestes locais; da alta rotativida­
de de pacientes; e do excesso da carga de trabalho, po­
dendo levar à ocorrência de eventos adversos.(3,4) 

A prevenção de eventos adversos, com consequente 
aumento da segurança do paciente, ganhou maior visi­
bilidade a partir da publicação, em 1999, pelo Institute 
of Medicine (IOM), da obra intitulada To err is human: 
Building a safer health system. Nesta publicação, foram 
apresentados dados relacionados ao número de mortes 
ocorridas nos Estados Unidos decorrentes dos cuidados 
em saúde, chamando a atenção de organizações gover­
namentais para a qualidade da assistência em saúde e a 
segurança do paciente.(5)

A cultura da segurança é um conjunto de valores, 
competências e comportamentos, que determina o com­
prometimento com a gestão da saúde e da segurança, e, 
desta forma, substitui a culpa e a punição pela oportu­
nidade de aprender com as falhas e melhorar a atenção 
à saúde.(6)

A segurança do paciente é um problema grave de 
saúde pública no mundo. Estima-se que, em países de­
senvolvidos, um a cada dez pacientes seja prejudicado 
enquanto recebe cuidados dentro de um hospital. Dentre 
estes cuidados, a administração de medicamentos pode 
representar um risco para a segurança do indivíduo.(5)

Um erro de medicação é definido como “qualquer 
evento evitável que pode causar ou induzir ao uso ina­
propriado de medicamento ou prejudicar o paciente, em 
qualquer fase da terapia medicamentosa”.(7) Os erros 
de medicação estão entre as falhas mais frequentes no 
cuidado em saúde e podem ocasionar complicações na 
evolução do quadro, necessidades de novas interven­
ções, aumento do tempo de internação ou até mesmo 
incapacidades permanentes e morte.(5) 

Estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou 
que cada paciente internado em hospital norte-ameri­
cano está sujeito a um erro de medicação por dia, sendo 
registrados, por ano, nestes locais, em torno de 400 mil 
eventos adversos evitáveis relacionados a medicamen­
tos.(8) Estima-se que os erros de medicação em hospitais 

provoquem mais de 7.000 mortes por ano nos Estados 
Unidos, acarretando importantes custos.(9)

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 fa­
lhas ou reações adversas em decorrência da adminis­
tração de medicamentos corresponderam a 7,0% das 
internações no sistema de saúde, o que representa 840 
mil casos/ano.(10)

A promoção de práticas seguras na administra­
ção de medicamentos deve ser constante preocupação 
da equipe de enfermagem, pois é uma das atividades 
mais executadas por estes profissionais.(11) Fatores 
como quantidade insuficiente de profissionais, exces­
so de trabalho, cargas horárias muito exaustivas, falta 
de materiais, número elevado de medicações a serem 
administradas, interrupções durante o preparo e a ad­
ministração do medicamento, luminosidade precária e 
excesso de ruídos são condições predisponentes para a 
ocorrência de erros.(10)

Mesmo que muitos erros de medicação não tragam 
consequências sérias aos pacientes, eles devem ser no­
tificados e estudados, para evitar sua recorrência e for­
talecer um sistema seguro de administração de medi­
camentos.(12) A identificação dos erros de medicação é 
fundamental, pois sustenta as decisões necessárias para 
evitá-los. A presença de uma cultura punitiva perante o 
profissional que o comete, além de levar à sua subno­
tificação, reflete que esta responsabilidade não é com­
partilhada entre o funcionário e a instituição, que deve­
ria prever e oferecer condições adequadas de trabalho 
para sua equipe.(13)

O serviço de emergência, por sua dinâmica de aten­
dimento, condensa fatores como o estresse e a escassez 
de profissionais, sendo considerado uma área de alto 
risco para ocorrência de eventos adversos relacionados 
com medicamentos, como reações adversas, interações, 
reações alérgicas e erros de medicação. O potencial de 
risco para os erros de medicação neste setor é observa­
do, principalmente, pela quantidade de medicamentos 
prescritos e administrados por diversas vias, dentre elas 
a endovenosa, que exige a adição de eletrólitos e cálculo 
de gotejamento, durante fases críticas do atendimento. 
Entretanto, este risco pode se estender para as demais 
fases do processo de medicação e se agravar, devido à 
quantidade de pacientes atendidos nestes locais.(14)

❚❚ OBJETIVO
Identificar os tipos e a frequência de erros no preparo 
e na administração de medicamentos endovenosos em 
um serviço de emergência.
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❚❚MÉTODOS
Tratou-se de um estudo transversal e descritivo, aprova­
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo, sob o parecer 1.463.028, CAAE: 
52035115.0.0000.5505.

O estudo foi realizado no Serviço de Emergência 
do Hospital São Paulo (HSP), um hospital terciário, de 
grande porte e alta complexidade, que atende priorita­
riamente pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS).(15)

A amostra do estudo foi de conveniência e compos­
ta por oportunidades de preparo e administração de me­
dicamentos endovenosos realizados pelos profissionais 
de enfermagem do serviço de emergência, durante o 
período de coleta de dados. 

Os profissionais forneceram autorização para par­
ticipar da pesquisa antes do início da coleta de dados, 
sendo que o profissional não tinha ciência do momento 
em que iria ocorrer a observação.

A coleta de dados foi realizada no período de abril 
a setembro de 2016, nos quatro turnos de trabalho da 
equipe de enfermagem, por meio de instrumento estru­
turado para observação com as seguintes variáveis: cate­
goria do profissional que administrou a medicação, classe 
e prazo de validade dos medicamentos, e erros encontra­
dos no processo de preparo e administração destes. 

Neste estudo, os erros foram classificados em graves 
ou leves em relação à gravidade clínica. Foram conside­
rados leves os incidentes que tiveram um pequeno ou 
nenhum efeito no paciente, e graves aqueles que acarre­
taram redução ou perda permanente na função orgânica 
do paciente e os que conduziram ao óbito.(16)

Em relação à fase da terapia medicamentosa, os 
erros foram classificados em:(17) erro de dispensação, 
quando ocorria distribuição incorreta do medicamen­
to prescrito; erro de omissão, quando o medicamento 
prescrito não era administrado ou na ausência de regis­
tro da execução da medicação; erro de horário, quan­
do o medicamento era administrado fora do intervalo 
de tempo estabelecido pela instituição; administração 
não autorizada do medicamento, em caso de administra­
ção de medicamento não prescrito, troca de paciente, 
medicamento errado ou utilização de prescrição desa­
tualizada; erro de dose, nos casos de administração de 
dose maior ou menor que a prescrita; erro de apresen­
tação, quando a administração do medicamento era em 
apresentação diferente da prescrita; erro de preparo, 
quando ocorriam falhas na reconstituição ou diluição 
incorreta, armazenamento inadequado, ocorrência de 
falha na técnica de assepsia, identificação incorreta do 
fármaco e escolha inapropriada dos acessórios de in­
fusão e erro de administração, como falha da técnica 
de assepsia dos dispositivos e conectores dos acesso ve­

noso, administração por via diferente da prescrita, ve­
locidade de infusão incorreta, administração de medi­
camento vencido ou com integridade física ou química 
comprometida, e associação de medicamentos física ou 
quimicamente incompatíveis.

Para verificar a incompatibilidade entre os medica­
mentos, foi utilizado o software Truven Health Analytics, 
Micromedex (Greenwood Village, Colorado, Estados 
Unidos). Como a dipirona não consta neste software e foi 
um dos medicamentos mais envolvidos nas observações 
deste estudo, sua incompatibilidade foi analisada se­
gundo informações contidas na bula.

Por questões éticas e de segurança do paciente, quan­
do a pesquisadora identificava erro potencial ou real, a 
observação era interrompida imediatamente e a mesma 
intervia, por meio de orientação da prática correta, jun­
to ao funcionário.

Análise estatística
Utilizou-se a análise descritiva. Para as variáveis con­
tínuas, calcularam-se média, desvio padrão, mediana, 
mínimo e máximo e, para as variáveis categóricas, fre­
quência e porcentual.

❚❚ RESULTADOS
A amostra deste estudo foi constituída por 303 obser­
vações de preparo e administração de medicamentos en­
dovenosos. As categorias profissionais observadas foram: 
60,0% de auxiliares de enfermagem, 32,6% de técnicos 
de enfermagem e 7,2% de enfermeiros.

As classes medicamentosas administradas por estes 
profissionais foram: antimicrobianos (24,7%), analgé­
sicos não opioides (23,1%), anti-inflamatórios (10,5%), 
antieméticos (9,5%), analgésicos opioides (8,9%), antiá­
cidos (5,6%), antiarrítmicos (3,6%), diuréticos (3,3%), 
anticonvulsivantes (2,9%), vasodilatadores (1,6%), an­
tiespasmódicos (1,3%), cardiotônicos (0,9%), vasocons­
tritores esplênicos (0,6%), antidiabéticos (0,6%), vaso­
pressores (0,6%), vitaminas (0,3%) e inibidores do 
catabolismo ósseo (0,3%).

Todos os medicamentos administrados durante as 
observações estavam dentro do prazo de validade. 

Sobre os erros de medicação, não foram constata­
dos erros de omissão; administração não autorizada de 
medicamentos; e nem de apresentação e dispensação. 
Já com relação aos erros de dose, 2,6% das medicações 
foram administradas em dose maior ou menor do que 
a dose prescrita. No que diz respeito aos erros de ho­
rário, 5,6% das medicações não foram administradas 
respeitando-se a recomendação de não ultrapassar 30 
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minutos para mais ou para menos em relação ao horário 
que a medicação estava aprazada.

Durante o preparo das medicações, foram identifi­
cados os seguintes erros: falta de higienização das mãos 
antes do preparo (70,2%); não utilização de técnica  
asséptica no preparo (80,8%); não identificação correta 
da medicação (47,9%); não conferência da identifica­
ção do paciente (62,3%) e diluição da medicação em 
volume menor do que o recomendado pelo fabricante 
(1,6%).

Na etapa de administração, as falhas identificadas 
foram: não higienização das mãos antes da adminis­
tração (81,1%); não utilização de técnica asséptica na 
administração (84,8%) e velocidade de administração 
incorreta (4,0%). Do total de medicamentos adminis­
trados, em 10,8% era recomendada a aferição do pulso, 
sendo que, em 24,3% das vezes, esta medida não foi 
realizada.

Em 31,3% das observações, havia mais de uma me­
dicação para o mesmo horário e paciente: 56,8% delas 
eram incompatíveis, 25,2% ainda não tinham sido tes­
tadas e 17,8% eram compatíveis.

❚❚ DISCUSSÃO
O erro no processo de preparo e administração de me­
dicamentos pode resultar em sérias consequências ao 
paciente e à sua família, além de gerar incapacidades, 
prolongar o tempo de internação e recuperação, deman­
dar novos procedimentos e intervenções, atrasar ou im­
pedir o paciente de reassumir suas funções sociais e até 
levar à morte.(18)

Neste estudo, a maioria de todas as oportunidades 
de preparo e administração de medicamentos foi de 
antimicrobianos e analgésicos não opioides, sendo que 
a categoria profissional mais observada e mais sujeita ao 
erro foi a dos auxiliares de enfermagem. Estudo reali­
zado em um pronto atendimento do Estado do Paraná, 
com o objetivo de caracterizar a administração de medi­
camentos injetáveis, identificou que a maioria das pres­
crições era de analgésicos (29,1%), seguidos dos anti-
inflamatórios (26,3%).(19) A prescrição de analgésicos 
de qualquer classe ou de medicamentos que possuam 
como efeito secundário o alívio da dor é comum nos ser­
viços de emergência e unidades de pronto atendimento, 
uma vez que a dor é queixa frequente nestes locais, o 
que pode justificar tal achado.(20) O fato de terem sido 
os auxiliares de enfermagem os profissionais mais ob­
servados neste estudo corrobora achados da literatura, 
uma vez que o preparo e a administração de medica­
mentos são atividades que podem ser compartilhadas 
entre os membros da equipe de enfermagem e, geral­
mente, é delegada para esta categoria.(21)

Neste estudo, foi constatada a administração de me­
dicamentos em dose maior ou menor do que a pres­
crita. Erros de dose, na maioria das vezes, podem ser 
atribuídos à redação das prescrições médicas, como a 
utilização de siglas e/ou abreviaturas, ausência do regis­
tro do paciente, falta de posologia e omissão da data. 
A administração de doses incorretas pode resultar em 
ineficiência do tratamento, prologando o tempo de in­
ternação e comprometendo a qualidade da assistência 
prestada.(22)

No que diz respeito aos erros de horário, neste es­
tudo, foram administradas medicações fora do horário 
recomendado. Estudos brasileiros encontraram dados 
alarmantes em relação a este achado: 57,2% das me­
dicações foram preparadas com mais de uma hora de 
antecedência à sua administração(7) e até 69,7% dos me­
dicamentos foram administrados na hora errada.(23) O 
preparo e a administração de medicamentos, muitas 
vezes, ocorrem em horário incorreto devido à prática 
frequente de otimizar ou adiantar as atividades, o que 
deve ser supervisionado e desencorajado, já que medi­
camentos podem ter comprometimento de sua eficácia 
quando diluídos muito precocemente e não adminis­
trados, além de estarem expostos a contaminação, luz, 
calor e umidade. Outro fator relevante é o tempo e a 
duração da ação dos medicamentos, que, quando não 
administrados no horário correto, podem ficar prejudi­
cados, comprometendo a recuperação do paciente.(24)

Nesta pesquisa, durante o preparo e a administração 
das medicações foram identificados frequentemente fa­
lhas na higienização dos profissionais e na assepsia dos 
materiais. Estudo descritivo, cujo objetivo era verificar 
a ocorrência erros na administração de antibióticos em 
uma unidade de terapia intensiva de um hospital de 
ensino brasileiro e caracterizá-los, identificou ausência 
de desinfecção dos frascos dos medicamentos a serem 
ministrados por via endovenosa em 58,4% das vezes, se­
guida da falta de higienização das mãos em 29,2% das 
situações pelos profissionais da equipe de enfermagem 
antes da realização do procedimento.(24) Essa medida in­
dividual é simples, pouco dispendiosa e previne a propa­
gação das infecções relacionadas à assistência à saúde.(24)

A não identificação correta da medicação e não con­
ferência da identificação do paciente antes da adminis­
tração do medicamento foram erros encontrados em 
observações deste estudo. Estes dois passos – confirmar 
se é o paciente certo e a medicação certa − são funda­
mentais para a segurança na administração de medica­
mentos.(25) Os achados desta pesquisa podem ser atri­
buídos ao fato de ela ter sido realizada em um serviço 
de emergência, local onde a demanda de atendimento, 
muitas vezes, supera a capacidade física e de recursos 
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humanos e materiais, além de, devido ao estado grave 
do paciente e risco de morte, muitas medicações neces­
sitam de realização rápida e, até mesmo, com prescri­
ção verbal. Apesar deste cenário, estratégias devem ser 
implementadas, como a dupla checagem pela equipe 
médica e de enfermagem, para que seja ampliada a se­
gurança na terapia medicamentosa nestes locais.

Neste estudo, identificou-se a diluição da medicação 
em volume menor do que o recomendado pelo fabri­
cante. Estudo realizado em hospital público no interior 
de São Paulo, com o objetivo de identificar a frequência de 
erros ocorridos no processo de diluição de medicamen­
tos intravenosos em unidade crítica, observou que, de 
180 doses, 125 (69,5%) apresentaram pelo menos um 
erro de diluição, não sendo detectada forma de registro 
e nem avaliação e/ou monitoramento destes erros.(26) 
Estas falhas devem ser identificadas e corrigidas, como, 
por exemplo, com materiais educativos e de consulta, 
pois podem comprometer a eficácia terapêutica dos 
medicamentos em questão. 

Outro aspecto importante em relação à segurança 
na administração de medicamentos é a velocidade de 
administração, que, nesta pesquisa, foi incorreta algumas 
observações. Em revisão da literatura que objetivou in­
vestigar a produção científica sobre erros na administra­
ção de medicamentos na prática assistencial da equipe 
de enfermagem, o principal erro de medicação esteve 
associado à velocidade incorreta na infusão dos medi­
camentos.(27) Tal achado pode estar associado, quando 
utilizada a bomba de infusão, aos erros de programação 
ou ao seu manuseio inadequado, e, quando se utilizou 
a infusão gravitacional, ao cálculo incorreto de goteja­
mento e à falta de supervisão por parte da equipe, in­
dicando a necessidade de capacitação dos profissionais 
envolvidos nesta prática.

Em 10,8% dos medicamentos administrados, era re­
comendada a aferição do pulso do paciente, sendo que, 
esta medida não foi realizada em 24,3%. Alguns medi­
camentos têm o potencial de ocasionar alterações nos 
parâmetros vitais agravando o estado de saúde do pa­
ciente. Desta forma, as boas práticas na administração 
de medicamentos incluem a vigilância e a monitoriza­
ção contínua dos pacientes sob risco, o que pode ser po­
tencializado no serviço de emergência, local do nosso 
estudo, já que os pacientes já se encontram, na maioria 
das vezes, em estado grave de saúde.(25)

Em 31,3% das observações, havia mais de uma me­
dicação para o mesmo horário e paciente, em relação à 
compatibilidade destas medicações que foram adminis­
tradas concomitantemente, mais da metade era incom­
patível e um quarto ainda não tinha sido testada. Em 
decorrência das condições clínicas dos pacientes nos ser­
viços de emergência, o tratamento com medicamentos 

intravenosos é comum, o que pode resultar em inúmeros 
riscos, devido à complexidade da farmacoterapia intra­
venosa, sobretudo da administração do medicamento.(28)

A incompatibilidade é uma interação física e/ou quí­
mica inesperada entre duas ou mais substâncias quando 
em mistura, que pode comprometer a segurança e a efi­
cácia do tratamento pelo produto formado. Além disso, 
a incompatibilidade pode implicar em consequências 
que vão desde uma simples obstrução de cateter até a 
morte do indivíduo. É necessário que a equipe multipro­
fissional esteja atenta a este problema, principalmente 
pelo desconhecimento e pela falta de capacitação dos 
profissionais.(28)

Este estudo traz como limitação o fato de ter sido rea­
lizado em centro único e com tamanho de amostra re­
duzida, o que pode prejudicar a comparação com outras 
realidades e a generalização dos resultados. Além disso, 
a intervenção da pesquisadora, em caso de erro poten­
cial ou real, pode ter causado interferência nos achados 
da investigação. Entretanto, os resultados deste estu­
do podem contribuir para que falhas individuais ou no 
processo de preparo e administração de medicamentos 
sejam identificadas e que medidas para a prevenção se­
jam implementadas, como o treinamento e a educação 
permanente da equipe, o que resulta em aumento da 
qualidade da assistência e segurança do paciente.

❚❚ CONCLUSÃO
Os principais erros relacionados ao preparo e à adminis­
tração de medicamentos endovenosos foram a não hi­
gienização das mãos no preparo e administração dos 
medicamentos, e a falta de assepsia dos materiais utili­
zados para a infusão. 
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