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RESUMO

Os erros de medicagao constituem um importante problema de
seguranca do paciente, sendo influenciados por fatores
organizacionais, ambientais, ergonémicos e técnicos. Este estudo
teve como objetivo analisar os fatores associados aos erros de
medicacao na pratica de enfermagem e as principais estratégias
preventivas descritas na literatura. Trata-se de uma revisao
integrativa da literatura, realizada em maio de 2026 nas bases
LILACS, EBSCOhost e SciELO, incluindo estudos publicados entre
2020 e 2026. Foram identificadas 2119 publicacdes, das quais 13
compuseram a amostra final. Os principais fatores associados aos
erros foram sobrecarga de trabalho, interrupcdes durante o preparo,
falhas de comunicacao, inadequacdes ambientais, erros de calculo e
falhas no preparo e administracao de medicamentos. Entre as
estratégias preventivas destacaram-se o Medication Time Out, a
HFMEA, a analise de causa raiz, a preparacao a beira-leito, a
educacao permanente e a notificacdo nao punitiva de incidentes.
Conclui-se que os erros de medicacao sao fendbmenos multifatoriais
e que sua reducao depende de medidas sistémicas, da melhoria das
condicdes de trabalho, da padronizacao dos processos e do
fortalecimento de uma cultura de seguranca nao punitiva.
Palavras-chave: Erros de Medicagao; Enfermagem; Seguranga do

Paciente.

ABSTRACT

Medication errors are an important patient safety problem and are
influenced by organizational, environmental, ergonomic, and
technical factors. This study aimed to analyze the factors associated
with medication errors in nursing practice and the main preventive
strategies described in the literature. An integrative literature review

was conducted in May 2026 using the LILACS, EBSCOhost, and



SciELO databases, including studies published between 2020 and
2026. A total of 2,119 publications were identified, of which 13
comprised the final sample. The main factors associated with
medication errors were work overload, interruptions during
medication preparation, communication failures, environmental
inadequacies, dosage calculation errors, and failures in medication
preparation and administration. Preventive strategies included
Medication Time Out, HFMEA, root cause analysis, bedside
medication preparation, continuing education, and non-punitive
incident reporting. It is concluded that medication errors are
multifactorial phenomena and that their reduction depends on
systemic measures, improved working conditions, process
standardization, and the strengthening of a non-punitive safety
culture.

Keywords: Medication Errors; Nursing; Patient Safety.
1. INTRODUGCAO

A seguranca do paciente configura-se como um dos eixos centrais e
prioritarios da qualidade na assisténcia em saude global, sendo
definida como a reducao ao minimo aceitavel do risco de danos
desnecessarios associados aos cuidados prestados. Dentre os
incidentes que comprometem a integridade do individuo no
ambiente hospitalar, os erros de medicacao destacam-se pela alta

prevaléncia, gravidade e pelo elevado potencial de evitabilidade.

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, os eventos
adversos decorrentes de falhas na terapia medicamentosa geram
um impacto financeiro estimado em dezenas de bilhdes de dodlares
anualmente para os sistemas de saude, além de resultarem em

morbimortalidade evitavel e no prolongamento do tempo de



internacao hospitalar (WHO, 2017). Tais ocorréncias ultrapassam a
dimensao biolégica do dano ao paciente, acarretando implicacdes
éticas, judiciais e emocionais para a equipe assistencial,

configurando um complexo desafio de saude publica.

Nesse contexto, é necessario evidénciar que o processo de
medicacao no cenario hospitalar € uma cadeia assistencial
multidisciplinar e altamente interdependente, composta por etapas
estratégicas que abrangem a prescricdao, O aprazamento, a
dispensacao, o preparo e a administracao de farmacos. A equipe de
enfermagem, essa composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares,
ocupa posicao de destaque e vulnerabilidade nessa cadeia por ser
responsavel pelas etapas finais de preparo e administracao direta ao
paciente. Desta forma, por estar na ponta do cuidado, a
enfermagem atua simultaneamente como a Uultima barreira de
protecao para a interceptacao de falhas originadas nas fases
anteriores e como o ponto focal em que o erro se materializa no

corpo do paciente (Silva; Saraiva; Reverte, 2023).

Historicamente, as falhas assistenciais eram abordadas sob uma
perspectiva individual e punitiva, centrada na responsabilizacao
exclusiva do profissional executor. Contudo, a literatura cientifica
contemporanea fundamenta-se na Teoria do Queijo Suico e no
Modelo de Causalidade de Acidentes de James Reason (2000),
sustentando que o erro raramente resulta de negligéncia isolada,
mas sim da alinhada conjuncao de falhas latentes no sistema e

condicoes desencadeantes.

No ambiente hospitalar, os erros de medicacao derivam de uma
complexa teia de fatores contributivos, tais como a sobrecarga de

trabalho, o dimensionamento inadequado de pessoal, os turnos



ostensivos, as interrupgdes e distracdes frequentes no momento do
preparo, a iluminacdao inadequada dos postos de enfermagem,
falhas no handover e ruidos na comunicacao multiprofissional

(Camargo et al.,, 2023; Pesarakli et al., 2026).

Diante dessa perspectiva sistémica, a mitigacao de incidentes
medicamentosos exige a consolidacao de uma cultura de seguranca
madura, pautada no aprendizado organizacional e na
implementacao de barreiras de protecao eficazes. A adocao de
tecnologias de suporte, como o rastreamento por coédigo de barras,
bombas de infusdo inteligentes e prontuarios eletronicos, aliada a
protocolos institucionais de dupla checagem para medicamentos de
alta vigilancia e ferramentas de pausa operacional como o
Medication Time Out, tem demonstrado papel decisivo na reducao

de falhas assistenciais (Duarte et al., 2021; Santos et al., 2021).

Contudo, a eficacia dessas estratégias depende da superacao da
cultura punitiva, a qual ainda perpetua a subnotificacao de eventos e
near misses pelo medo de sang¢des disciplinares, privando a gestao
da saude de dados essenciais para o redesenho dos processos

operacionais.

Nesse contexto, formula-se a hipdtese de que a ocorréncia de erros
de medicacao na pratica de enfermagem nao € um evento
estocastico ou puramente individual, mas a consequéncia previsivel
de vulnerabilidades ergondmicas, organizacionais e sistémicas da
rede assistencial. Hipotetiza-se, ademais, que a implementacao
articulada de protocolos de checagem a beira-leito, a padronizacao
de processos de manipulacao farmacotécnica e o fortalecimento de

uma cultura de seguranc¢a nao punitiva sao capazes de interceptar



vulnerabilidades operacionais e reduzir significativamente a

incidéncia de eventos adversos graves no ambiente hospitalar.

A partir dessas premissas, emergiu a seguinte questao norteadora
de pesquisa: quais sao os fatores contributivos associados aos erros
de medicacdao no exercicio da enfermagem hospitalar e quais
estratégias preventivas e de mitigacao sao evidenciadas pela

literatura cientifica para a consolidacao de uma assisténcia segura?

Assim, justificou-se a realizacdao deste estudo na necessidade
imperativa de sintetizar evidéncias atualizadas que possam
subsidiar a tomada de decisao de gestores de saude e lideres de
enfermagem. O aprofundamento das discussbées sobre as
fragilidades do pProcesso medicamentoso favorece o)
desenvolvimento de intervencdes educativas, o aprimoramento das
condicoes de trabalho e a reformulacao de politicas institucionais.
Dessa maneira, colaborando para a producao cientifica da area,
fornecendo subsidios tedricos e praticos para a promocgao da
seguranca do paciente e para o fortalecimento do papel autbnomo e

reflexivo da enfermmagem na prevencao de riscos.

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo analisar os fatores
associados aos erros de medicagcao na pratica de enfermagem e
discutir as estratégias preventivas evidenciadas na literatura
cientifica para o aprimoramento da seguranca do paciente. Buscou-
se identificar as principais etapas do processo de medicacao nas
quais ocorrem falhas na assisténcia de enfermagem, mapear os
fatores determinantes e contributivos (sistémicos, ergondmicos e
individuais) para a ocorréncia desses incidentes, bem como

categorizar as medidas de prevencao, tecnologias de interceptacao



e boas praticas recomendadas para a reducao dos erros no cenario

hospitalar.

2. OBJETIVO

Compreender os fatores relacionados aos erros de medicacao na
pratica de enfermagem e discutir as estratégias utilizadas para

prevenir esses eventos no contexto assistencial.

3. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como uma revisao integrativa da
literatura, de carater descritivo e abordagem qualiquantitativa. Esse
meétodo possibilita a sintese do conhecimento produzido sobre
determinada tematica ao permitir a inclusdao simultanea de
pesquisas com diferentes abordagens metodoldgicas, sejam elas
experimentais ou nao experimentais, proporcionando uma
compreensao abrangente do fendbmeno investigado (Whittemore;

Knafl, 2005).

A conducao desta pesquisa seguiu rigorosamente as seis etapas
estruturais propostas por Mendes, Silveira e Galvao (2008),
compreendendo a identificacao do tema e selecao da questao de
pesquisa, o estabelecimento dos critérios de inclusao e exclusao, a
identificacao e categorizacao dos estudos pré-selecionados, a
avaliacao dos trabalhos incluidos, a interpretacao dos resultados e a

apresentacao da sintese do conhecimento.

Para a formulacdao da questao norteadora, aplicou-se o acrénimo
PICo (Populacao, Fendbmeno de Interesse e Contexto), estratégia
recomendada para a construcao de perguntas bibliograficas em

cenarios assistenciais de saude (Santos; Pereira; Silva, 2007). No



ambito desta investigacao, o elemento Populacao (P) foi delimitado
pela equipe de enfermagem, contemplando enfermeiros, técnicos e
auxiliares; o Fendmeno de Interesse (l) referiu-se aos erros de
medicacao, aos seus fatores contributivos e as estratégias de
prevencao e mitigacao descritas na literatura; e o Contexto (Co)
abrangeu os servicos de saude de média e alta complexidade, com
foco nos ambientes hospitalares e unidades de pronto atendimento.
A partir desse alinhamento conceitual, estabeleceu-se a seguinte
pergunta de pesquisa: quais sao os fatores associados aos erros de
medicacao na pratica de enfermagem no ambiente hospitalar e
quais estratégias sao evidenciadas na literatura para a prevencao

desses eventos?

A busca pelos estudos primarios foi realizada no més de maio de
2026, mediante consulta as bases de dados bibliograficas LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude),
EBSCOhost e SciELO (Scientific Electronic Library Online). A selecao
dos termos de busca baseou-se nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH), combinando
vocabularios controlados e nao controlados por meio dos

operadores booleanos AND e OR.

Na base SciELO, empregou-se a sintaxe ("Erros de Medicacao" OR
"Seguranca do Paciente") AND ("Enfermagem" OR "Equipe de
Enfermagem"). Na LILACS, utilizou-se o encadeamento ("Erros de
Medicacao" OR “"Medication Errors') AND ("Enfermagem" OR
"Nursing") AND ("Seguranca do Paciente" OR "Patient Safety"). Por
sua vez, na EBSCOhost, adotou-se a combinacao ("Medication
Errors" OR "Medication Error") AND ("Nursing" OR "Nurses') AND
("Patient Safety" OR "Safety Management").



Os critérios de inclusao pré-determinados compreenderam artigos
de pesquisa primaria, abrangendo abordagens quantitativas,
qualitativas, mistas e relatos de experiéncia, publicados na integra,
disponibilizados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol,
inseridos no recorte temporal entre os anos de 2020 e 2026 e que
abordassem diretamente o processo de administracao e manejo de
farmacos executado pela equipe de enfermagem em cenario

hospitalar ou de emergéncia.

Em contrapartida, excluiram-se dissertacdes, teses, monografias,
livros, capitulos de livro, editoriais, notas prévias, resumos
expandidos em anais de congressos, cartas ao editor, revisdes
narrativas e integrativas, estudos duplicados entre as bases e
investigacdes cujo foco estivesse restrito a erros de prescricao
meédica ou dispensacao farmacéutica sem relacao com a assisténcia

de enfermagem.

A selecao das publicacdes ocorreu em duas fases distintas de
triagem. Inicialmente, realizou-se a leitura criteriosa dos titulos e
resumos para Vverificar a adesao aos critérios de elegibilidade
estabelecidos. Em seguida, os trabalhos pré-selecionados foram
lidos na integra para confirmar sua inclusao na amostragem final. A
extracao e sistematizacao dos dados foram conduzidas com o auxilio
de um instrumento padronizado adaptado de Ursi (2005),
abrangendo variaveis como identificacao do artigo (titulo, autores,
periddico, ano e pais de origem), objetivos do estudo, delineamento
metodologico, fatores determinantes dos erros e estratégias

preventivas propostas.

Ademais, a avaliacao da qualidade metodoldgica e do rigor cientifico

dos artigos selecionados seguiu a classificacao do nivel de evidéncia



hierarquico categorizado em cinco niveis primarios: Nivel 1, referente
a evidéncias provenientes de revisdes sistematicas ou metanalises
de ensaios clinicos controlados e aleatorizados; Nivel 2, oriundo de
estudos experimentais e ensaios clinicos controlados e aleatorizados
individuais; Nivel 3, derivado de investigacdes com delineamento
qguase-experimental; Nivel 4, correspondente a  estudos
observacionais nao experimentais, tais como pesquisas de coorte,
caso-controle, estudos descritivos e abordagens qualitativas; e Nivel
5, relativo a evidéncias oriundas de relatos de caso, relatos de
experiéncia ou opinides de especialistas e comités corporativos,

(Stetler et al,, 1998; Melnyk; Fineout-Overholt, 2011).

A descricao da classificacao do nivel de evidéncias é explanada na
Tabela 1. Ademais, os dados sintetizados foram compilados e
analisados de forma descritiva e categorica, permitindo a correlacao

entre a forca das evidéncias e os achados da literatura.

Tabela 1. Descricao dos niveis de evidéncias.

Nivel de Classificacao Caracteristicas

evidéncia

Nivel 1 Revisdes Evidéncias provenientes de revisdes
sistematicas e sistematicas ou metanalises de
metanalises ensaios clinicos controlados e

aleatorizados.

Nivel 2 Estudos Evidéncias provenientes de estudos
experimentais experimentais e ensaios clinicos
controlados e aleatorizados
individuais.
Nivel 3 Estudos quase- Evidéncias provenientes de
experimentais investigacdes com delineamento

quase-experimental.



Nivel 4 Estudos Evidéncias provenientes de estudos
observacionais de coorte, caso-controle, estudos
Nao experimentais escritivos e pesquisas com
abordagem qualitativa.

Nivel 5 Relatos e opinides  Evidéncias provenientes de relatos
de especialistas de caso, relatos de experiéncia,
opinides de especialistas e comités
corporativos.

Fonte: Stetler et al, 1998; Melnyk; Fineout-Overholt, 2011.

4. RESULTADO E DISCUSSOES

A busca inicial nas bases de dados resultou em um total de 2119
publicacdes, distribuidas da seguinte forma: 1987 (93,77%) na
EBSCO, 90 (4,25%) na LILACS e 42 (1,98%) na SciELO. Apds a remocao
de 61 duplicatas, 257 estudos avangcaram para a triagem de resumos.
Desses, 74 artigos prosseguiram para a avaliacao na integra, sendo
23 descartados devido a indisponibilidade do texto completo. Ao
término do processo de selecao e aplicagcao rigorosa dos critérios de

elegibilidade, 13 artigos constituiram a amostra final desta revisao.

Em relacdo as bases de dados de origem das producdes
selecionadas, constatou-se que seis (46,15%) derivaram da SciELO,

quatro (30,77%) da EBSCO e trés (23,08%) da LILACS.

Sob a perspectiva da distribuicao geografica, dez (76,92%) pesquisas
foram executadas no continente americano (sendo nove no Brasil e
uma nos Estados Unidos), duas (1538%) no territdério europeu

(Holanda e Republica Tcheca) e uma (7,69%) na Asia (China).

Quanto ao delineamento metodologico e nivel de evidéncia,

observou-se a predominancia de investigacdes observacionais,



descritivas e de melhoria de qualidade. No conjunto, 11 trabalhos
(84,62%) apresentaram nivel de evidéncia 4, um (7,69%) obteve nivel
6 e apenas um (7,69%) caracterizou-se como estudo quase-

experimental, com nivel de evidéncia 3.

No gque tange as etapas do processo de medicacao examinadas, oito
artigos (61,54%) direcionaram-se especificamente as fases de
preparo e administracdo no ambiente assistencial. Em
contrapartida, cinco investigacoes (38,46%) abordaram a cadeia de
forma sistémica, englobando desde a prescricdo meédica e a
dispensacao farmacéutica até a execucao da dose pela equipe de

enfermagem.

No tocante aos determinantes dos erros, identificou-se que as
varidveis organizacionais, ambientais e de trabalho figuraram como
o0 elemento principal, sendo analisadas em seis artigos (46,15%), com
énfase nas interrupgcdes frequentes durante o manuseio dos
farmacos, entraves ergondémicos e de /ayout fisico (como o
deslocamento prolongado até os leitos), sobrecarga de trabalho e

ruidos na comunicag¢ao interpessoal.

Subsequentemente, destacaram-se os fatores atrelados as falhas
técnicas e operacionais, apontados também em seis investigacdes
(46,15%), que englobaram erros de calculo de dosagem, presenca de
volume residual em frascos-ampola gerando subdoses, prescricées
manuais ilegiveis e inobservancia das boas praticas no manejo de
injetaveis e antineoplasicos. Por Ultimo, em menor proporgao,
registraram-se os gargalos no fluxo logistico de dispensacao (a
exemplo do sistema de cota para 24 horas sem controle de sobras) e

a poluicao sonora nos postos de enfermagem.



No ambito das estratégias de intervencao avaliadas, a
implementacao de ferramentas estruturadas de gestao de risco e
protocolos assistenciais destacou-se como O recurso de maior
impacto, presente em cinco estudos (38,46%), com sobressaléncia
para a estratégia medication time out, a metodologia Healthcare
Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA), a analise de causa raiz de

incidentes e 0 mapeamento cruzado com intervencdes da NIC.

Como segundo vetor de melhoria, emergiu a readequacao do
processo assistencial direto, englobando o preparo e a
administracao a beira-leito (bedside preparation), além da
otimizacao arquitetdnica por meio de postos descentralizados.
Adicionalmente, sobressairam-se como medidas complementares
de mitigacao as acdes continuas de Educacao Permanente (com
reunides periodicas da equipe), a sinalizacao visual de alerta (como
etiguetas vermelhas em drogas de alta vigilancia) e o estimulo a

notificacao nao punitiva de eventos adversos.

Por fim, quanto ao cenario assistencial investigado, seis pesquisas
(46,15%) foram conduzidas em contextos hospitalares gerais ou
clinicas médicas; quatro (30,77%) em unidades de Pronto
Atendimento e setor Perioperatoério; duas (1538%) voltaram-se
exclusivamente a Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) e um artigo

(7,69%) abordou a assisténcia pediatrica e oncoldgica.

As caracteristicas detalhadas de cada artigo incluido nesta revisao
encontram-se sintetizadas na Tabela 2 e Tabela 3, sendo a primeira
expressao os objetivos dos trabalhos inclusos e a segunda referente
aos fatores provocativos e medidas de prevencao avaliada em cada

trabalho.



Tabela 2. Sintética de Artigos — Dados gerais, objetivos, tipos de

estudo, nivel de evidéncia e base de indexacao.
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A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressdo. Para visualiza-la

completa, acesse o artigo original em: https://revistatopicos.com.br/artigos/erros-de-

medicacao-na-pratica-de-enfermagem-uma-revisao-integrativa-sobre-fatores-

causais-e-estrategias-de-prevencao?noblockage

Fonte: Acervo dos autores, 2026.

Tabela 3. Fatores de risco e Mecanismos de prevencao identificados

em cada trabalho analisado.

Fonte

Artigo 1
(Barcellos
et al, 2024)

Artigo 2

Fatores Determinantes dos
Erros

Inadequacao do processo
tradicional de preparo longe
do leito, distracao e falta de
padronizacao nas etapas de
verificagcao direta da
identidade  do  paciente
antes da administracao.

Complexidade nos processos
de prescricdao, preparo e

Estratégias Preventivas
Propostas
Implantacao e

fortalecimento do protocolo
de preparo e administracao
de medicamentos a beira-
leito, aplicacao de ciclos de
melhoria continua e

checagem a beira-leito.

Aplicacdo de analise de

causa raiz (RCA) para



https://revistatopicos.com.br/artigos/erros-de-medicacao-na-pratica-de-enfermagem-uma-revisao-integrativa-sobre-fatores-causais-e-estrategias-de-prevencao?noblockage
https://revistatopicos.com.br/artigos/erros-de-medicacao-na-pratica-de-enfermagem-uma-revisao-integrativa-sobre-fatores-causais-e-estrategias-de-prevencao?noblockage
https://revistatopicos.com.br/artigos/erros-de-medicacao-na-pratica-de-enfermagem-uma-revisao-integrativa-sobre-fatores-causais-e-estrategias-de-prevencao?noblockage

(Barreto
al, 2024)

Artigo 3
(Furtado
Abi et
2022)

Artigo 4

et

al,

(Witkouska

) et
2022)

Artigo 5
(Santos
al., 2021)

al,

et

dispensacao de
antineoplasicos pediatricos,
com falhas sistémicas de
comunicagao interpessoal e
auséncia de analise
prospectiva dos incidentes.

Falhas
(29%), erros de aprazamento

na administracao
(25,6%), erros na técnica de
diluicao (16,4%),
na checagem do prescrito

problemas

(14%), falhas na identificacao
do paciente/farmaco (12,6%)
e falhas na prescricao

meédica (2,4%).

Falhas técnicas recorrentes
no manuseio de frascos-
ampola pela enfermagem
(técnica incorreta de
aspiracao e reconstituicao)
resultando na presenca de
volume residual (0,1 mL a 1,5

mL) e subdosagens
involuntarias.

Interrupgoes frequentes
durante a preparacao e
administracao de
medicamentos, perda de
foco e pressa associadas a
carga de trabalho em

unidades assistenciais.

incidentes, padronizacao
dos fluxos de oncologia
pediatrica e promocao de
barreiras de segurang¢a nas
etapas de prescricao e
dispensacao.

Aplicagcdo continuada da
metodologia prospectiva
HFMEA (Healthcare Failure
Mode and Effect Analysis),

reestruturacao da
educacdo permanente e
criagcao de grupo

multidisciplinar interno de
gestdao de riscos.

Capacitacao pratica
continuada da equipe de
enfermagem focada em
técnicas de aspiragcao e
reconstituicao,
padronizacao do volume de
reconstituicao e inclusao do
calculo de volume residual
Nna rotina de preparo.

Implantacao da estratégia

Medication Time Out
(pausa de checagem
estruturada antes da
administracao) e

conscientizagcao da equipe
para a reducao de
interrupgcdées No Momento
critico.



Artigo 6
(Camargos
et al, 202])

Artigo 7
(Siman et
al, 2021)

Artigo 8
(Lima et al,
2022)

Artigo 9
(Camerini
et al, 2022)

Artigo 10
(Jessurun
et al, 2023)

Artigo 11
(Mo & Wu,
2024)

Desalinhamento entre as
rotinas locais e as diretrizes

do Ministério da Saude, falta

de padronizacao nas
terminologias e etapas
assistenciais de

enfermagem.

Subnotificacao de incidentes

motivada por medo de
punicao, falhas na
comunicagao entre a equipe
multidisciplinar e
desconhecimento do

processo de notificagao.

Alta rotatividade e
sobrecarga em Unidades de
Pronto Atendimento (UPA),
preparo

multiplos

simultaneo de

injetaveis e
iluminacao ou espaco fisico
inadequados.

Inobservancia dos "certos"
da administracao de
medicamentos, ruidos de
comunicagao entre prescrito
rés e executores e cansaco
da equipe.

Complexidade das rotinas
hospitalares, distracao
recorrente, problemas de
rotulagem/identificacdo de
farmacos e desalinhamento
nos horarios de
administracao.
Pressao de tempo no
operatorio,
polifarmacia em pacientes

cuidado Peri

Mapeamento cruzado entre
o Protocolo de Seguranca
do Ministério da Saude e a

Classificacao de
Intervencdes de
Enfermagem (NIC), com

padronizacao das acdes de
enfermagem.

Fortalecimento da cultura
justa (nao punitiva) de
seguranca do paciente,
estimulacao do relato
espontaneo de incidentes e
feedbacks educativos
constantes.

Redesenho do fluxo fisico
de preparo de
limitacao do numero de

injetaveis,

medicamentos preparados
por vez e capacitacao em
farmacovigilancia em

urgéncia.

Implementacao de listas de
verificacao (checklists)
embasadas nos certos da
medicagcao e treinamentos
periddicos sobre barreiras
de seguranca assistencial.

Adocao de leitores de
coédigo de barras a beira-
leito, otimizacao dos

horarios de aprazamento e
reorganizacao do ambiente
para minimizar
interrup¢des externas.

Padronizacao de protocolos
de medicacao na fase

perioperatoria, verificagcao



Artigo 12
(Tesar et al.,
2025)

cirargicos, variagdes nas vias
de
comunicagao truncada no

administracao e

centro cirdrgico.

Desvios deliberados ou nao
intencionais dos padrdes de
boas praticas assistenciais,
fadiga profissional e falta de

cruzada dupla antes da
inducdo/administracdo e

treinamento em
farmacologia cirurgica.
Auditorias clinicas

periodicas com observacao
da pratica da
enfermagem, alinhamento

direta

supervisao direta. e reforco continuo dos
POPs

Operacionais Padrao).

(Procedimentos

Artigo 13 Layout e arquitetura Reorganizagao ergondmica
(Pesarakli et inadequados da UTI (longas e espacial das unidades
al., 2026) distancias percorridas, criticas, aproximacao fisica
localizacao distante da sala dos postos de preparo e
de medicamentos e ma criagao de zonas
configuracao  do posto)  silenciosas/exclusivas para
gerando interrupgcdes medicacao.
constantes.

Fonte: Acervo dos autores, 2026.

A parti dos resultados apresentados, a analise da producao cientifica
recente revela que o estudo dos erros de medicagcao passa por um
momento de consolidagcao tedrica e pratica, caracterizado pela
transicao da culpabilizacao individual para a analise sistémica e
ergondmica dos processos de trabalho. A literatura converge ao
demonstrar que a assisténcia a saude, e, de modo muito particular, a
terapia medicamentosa, ocorre em ambientes dinamicos, de alta
densidade tecnoldégica e sujeitos a constantes pressoes
organizacionais. Nesse cenario, os incidentes assistenciais deixam de
ser interpretados como falhas isoladas de conduta ou impericia
pontual para serem compreendidos como a manifestacdao de
fragilidades latentes presentes na estrutura das instituicdes de

salde.



4.1. Mapeamento Proativo de Vulnerabilidades e Gestao de Riscos

na Alta Complexidade

A investigagcao dos processos de medicacao em cenarios
assistenciais de elevada complexidade exige o emprego de
metodologias estruturadas de diagnodstico de risco. Barreto et al.
(2024), ao analisarem eventos adversos no setor de oncologia
pedidtrica por meio da Analise de Causa Raiz (RCA), identificaram
que as falhas no preparo e na administracdao de antineoplasicos
derivavam  prioritariamente de ruidos de  comunicacao
interprofissional e da auséncia de barreira dupla de verificacao nas
etapas decisdrias. Os autores enfatizam que a toxicidade intrinseca
dos quimioterapicos amplia a gravidade de qualquer desvio
prescritivo ou posoldgico, tornando crucial o alinhamento entre as

equipes médica, farmacéutica e de enfermagem.

Corroborando a necessidade de antecipar o dano antes que este
atinja o paciente, Abi et al. (2022) utilizaram o método Healthcare
Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) em unidades de
transplante de medula dssea. A aplicagao dessa ferramenta permitiu
mapear os modos de falha com maior potencial de severidade,
destacando que as fases de reconstituicao de medicamentos
injetaveis e de programacao de taxas de infusao em bombas
continuas concentram o0s maiores niveis de risco assistencial. Tais
achados demonstram que o mapeamento proativo de processos
possibilita as instituicdes priorizar intervencdes preventivas
exatamente nos gargalos operacionais de maior vulnerabilidade, em
vez de atuar apenas reativamente apds o surgimento do evento

adverso.



4.2. Praticas de Enfermagem no Preparo e Administracdao e o

Impacto da Subdosagem Farmacotécnica

Sendo a ultima barreira defensiva da cadeia medicamentosa, a
etapa de administracao de farmacos, desempenhada
majoritariamente pela equipe de enfermagem, concentra um
volume expressivo das inconformidades identificadas na literatura.
Em estudo conduzido no contexto das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), Lima, Valente e Souza (2022) evidenciaram uma
elevada frequéncia de desvios durante a manipulacao de injetaveis.
Os autores correlacionaram essa vulnerabilidade as especificidades
do atendimento de urgéncia e emergéncia, marcado pela alta
rotatividade de leitos, fluxo ininterrupto de usuarios, sobrecarga de
trabalho e pela fadiga associada aos turnos noturnos. Esse contexto
de sobrecarga cognitiva compromete a checagem rigorosa dos

certos da medicacao e favorece a ocorréncia de deslizes e omissdes.

Adicionalmente, um aspecto técnico de profunda relevancia
farmacologica e clinica foi revelado por Witkouskas (2022) ao
investigar o volume residual que permanece retido em frascos-
ampola apds a aspiracao convencional executada pela enfermagem.
O estudo comprovou que a retencao involuntaria de fracao da
solucao na embalagem primaria resulta em uma subdosagem
terapéutica sistematica e invisivel. Trata-se de uma falha
farmacotécnica velada que ndao gera alertas visiveis nas checagens
de rotina, mas que reduz a eficacia de esquemas terapéuticos
criticos, a exemplo de antibioticoterapias e terapias antineoplasicas,
além de expor o paciente ao risco de falha terapéutica e induzir ao
desperdicio de insumos institucionais. Esse achado aponta a

necessidade urgente de revisao dos protocolos de aspiracao,



padronizacao de seringas e calibracao dos volumes farmacéuticos

fornecidos pela indUstria.

4.3. Estudos Multicéntricos Internacionais, Perioperatério e a

Dimensao Epidemiolégica do Erro

A dimensdao global dessas vulnerabilidades é confirmada por
investigacdes multicéntricas internacionais. Em estudo prospectivo
conduzido em enfermarias hospitalares, Jessurun et al. (2022)
constataram que a prevaléncia de erros na administracao de
medicamentos permanece alta, identificando a omissao de doses e
a administracao em horarios incorretos como as manifestacdes mais
habituais. Os autores correlacionaram esses achados diretamente ao
perfil do paciente hospitalizado, demonstrando que a polifarmacia e
a multimorbidade multiplicam exponencialmente as oportunidades
de erro no cotidiano assistencial. De forma complementar, Tesar et
al. (2025) observaram que a frequéncia de inconformidades
prescritivas e de dispensa em hospitais de grande porte apresenta
correlacao direta com o aumento do tempo de internacao
hospitalar, reforcando o impacto dos incidentes nos custos e na

eficiéncia dos sistemas de saude.

No ambiente perioperatdrio, caracterizado por tomadas de decisao
rapidas e constante oscilacao do estado hemodinamico do paciente,
Mo e Wu (2024) identificaram que a ocorréncia de erros de
medicacao, como a troca inadvertida de ampolas e desvios de
dosagem, intensifica-se consideravelmente durante procedimentos
de emergéncia. A pesquisa revelou que a pressao do tempo, a
auséncia de identificacao visual padronizada em seringas
anestésicas e as falhas de comunicacao durante a transferéncia de

cuidado (handover) entre as equipes cirdrgica e de recuperacao pos-



anestésica figuram como o0s principais determinantes de eventos

adversos na sala de cirurgia.

4.4. Ergonomia do Ambiente, Barreiras de Interceptacdo e a

Transicdo da Cultura de Segurancga

A influéncia dos fatores ambientais e ergondmicos sobre o
desempenho humano foi profundamente analisada por Pesarakli et
al. (2026). Os autores demonstraram que o leiaute inadequado dos
postos de medicacao, a iluminacao deficiente, a poluicao sonora e,
fundamentalmente, as frequentes interrupcdes sofridas pela equipe
de enfermagem durante o preparo de farmacos atuam como
gatilhos para a quebra do fluxo cognitivo. A constante divisao de
atencao do profissional eleva a carga de estresse e aumenta
diretamente a probabilidade de falhas de memodria e execucao,
demonstrando que a arquitetura e a organizacao do espaco fisico

sao determinantes diretos da seguranca do paciente.

Para suplantar essas barreiras ambientais e comportamentais, a
literatura destaca estratégias de interceptacao de comprovada
eficacia. Santos et al. (2021) avaliaram a implementacao da estratégia
Medication Time Out (MTO) em uma unidade cardiointensiva,
demonstrando que a instituicao de uma pausa sistematica e verbal
de checagem imediata antes do ato de administrar reduz
drasticamente a ocorréncia de eventos adversos graves.
Paralelamente, Camargos et al. (2021) realizaram o mapeamento
cruzado entre as diretrizes do Protocolo de Seguranca do Ministério
da Saude e a Classificacao das Intervencdes de Enfermagem (NIC),
oferecendo um referencial padronizado que orienta as acodes
assistenciais e fortalece a rastreabilidade do cuidado

medicamentoso.



A consolidagao dessas boas praticas € corroborada por Barcellos et
al. (2024), que evidenciaram que a padronizagao do processo de
preparo a beira-leito, quando aliada a auditorias clinicas peridédicas e
ao treinamento continuo, promove um ganho sustentavel na adesao
as rotinas de biosseguranca e identificacdao de leitos. Contudo, a
efetividade de todas essas medidas preventivas esbarra ainda na
qguestao cultural. Os trabalhos de Santos et al. (2021) e Dias et al.
(2022) advertem sobre a persisténcia da subnotificacao de
incidentes e do medo da punicdao entre os profissionais. A
permanéncia de uma cultura punitiva desestimula o relato
voluntario de near misses (quase-erros) e falhas sem dano,
ocultando os dados reais das instituicdes e impedindo que o erro
seja utilizado como uma oportunidade genuina de aprendizado

organizacional e redesenho dos processos de trabalho.

5. CONCLUSAO

A anadlise aprofundada da producao cientifica nacional e
internacional demonstra de forma clara que a ocorréncia de erros no
processo de medicacao constitui um fendmeno complexo,
multifatorial e de prevaléncia persistente nos diversos servicos de
saude. A evidéncia sintetizada superou a visao punitiva centrada no
profissional, comprovando que os incidentes assistenciais decorrem
da combinacao entre falhas latentes no sistema, inadequacdes

ergondmicas no ambiente e sobrecarga nas jornadas de trabalho.

Os estudos mapearam riscos criticos em todas as etapas da cadeia
terapéutica: desde falhas de comunicacao e prescricao em setores
de alta complexidade, passando pela perda invisivel de farmacos por
volume residual em frascos-ampola, até a exposi¢cao continua das

equipes a interrupcdes frequentes e ruidos no ambiente de preparo.



Em contrapartida, comprovaram a alta eficacia de estratégias
preventivas, como o uso de ferramentas proativas de analise de risco
(HFMEA e RCA), pausas de checagem verbal (Medication Time Out),
a padronizacao do preparo a beira-leito e a uniformizacao das acdes

de enfermagem via linguagem padronizada (NIC).

Portanto, conclui-se que a reducao sustentavel dos erros de
medicacao exige o compromisso das gestdes hospitalares no
redesign ergondmico dos ambientes de trabalho, ha adequacao do
dimensionamento de pessoal e no fortalecimento de uma cultura
nao punitiva, garantindo que a notificacdao de falhas seja utilizada
como instrumento de aprendizado e constante melhoria da

seguranca do paciente.
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