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ERRO NA ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS EM TERAPIA INTENSIVA: 

OMISSÃO DE DOSES1
 

 
RESUMO 

 

Objetivo: mensurar a taxa de ocorrência de omissão de doses em Centro de Terapia Intensiva 

Adulto. Métodos: estudo exploratório descritivo, transversal e prospectivo, realizado de 

outubro a novembro de 2018, em um hospital de ensino do Distrito Federal. Dados coletados 

de prescrições médicas diárias, registrados em dois instrumentos próprios e analisados por 

estatística descritiva, regressão logística e teste das proporções. Resultados: coletado 7.140 

medicamentos prescritos de 380 prescrições. Identificadas 310 omissões de dose, equivalente 

a 4,3% da taxa do erro de medicação. Prevaleceram omissões de dose de medicamentos 

cardiovasculares (22,9%), predominantemente da via oral (29%) e nos horários das 5h às 6h 

(17,4%), 7h às 8h (16,4%) e 13h às 14h (16%). A regressão logística indicou maiores chances 

de omissão de doses dos anti-infecciosos, em maior proporção nas trocas de turnos e menor 

chance por via intravenosa. Conclusão: a cada 100 medicamentos prescritos 4,3 tiveram 

omissões de dose, com predomínio da via oral e nos horários de trocas de turnos. 

 
Descritores: Erros de Medicação; Unidades de Terapia Intensiva; Indicadores de Qualidade 

em Assistência à Saúde; Segurança do Paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      
1 Trabalho de Conclusão de Curso apresentado no formato de artigo científico 
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INTRODUÇÃO 

 

Erros de medicação são ocorrências evitáveis, mas podem acontecer em qualquer etapa 

da cadeia medicamentosa, ou seja, na prescrição, dispensação ou na administração de 

medicamentos1,2, principalmente nesta última fase3, sendo capazes de causar uso inapropriado 

ou danos aos pacientes1,2. Estima-se que 1,3 milhões de pessoas por ano nos Estados Unidos da 

América venham a óbito devido a erros de medicação3, enquanto no Brasil identificou-se 

reduzidas evidências, isto é, 8.000 mortes por ano4. 

Com o propósito de reduzir pela metade erros relacionados à medicação, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) propôs em 2017 o Terceiro Desafio Global Medication Without Harm 

(Medicação Sem Danos). O desafio convoca os países pertencentes à Aliança Mundial para 

Segurança do Paciente reduzirem em 50% os danos graves e evitáveis relacionados a 

medicamentos nos próximos cinco anos3. 

De acordo com a classificação dos tipos de erros de medicação têm-se a omissão de 

dose, que se refere a medicamentos prescritos, mas não administrados5. Trata-se de um 

incidente6, cuja magnitude ainda é pouco conhecida. No levantamento de publicações sobre 

erros por omissão de doses de medicamentos, referente ao período 2015 a 2019, nas bases de 

dados Research Center United States National Library of Medicine (PUBMED), Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), Scientific Eletronic Library Office (SCIELO) e Literatura Latino- 

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), verificou-se 53 artigos relacionados 

aos descritores, entretanto, apenas 3 referenciaram aspectos do estado da arte, isto é, denotou-

se a escassez na literatura quanto à dispersão de pesquisas acerca desse assunto. Portanto, é 

vanguardista na temporalidade prospectiva, justificando a relevância acadêmico-científica, 

social e a originalidade do presente estudo. 

Intervenções orientadas para a segurança dos pacientes e o aprimoramento das 

organizações de saúde tem sido objeto de investigação. Nessa direção, existem indicadores de 

qualidade validados para o monitoramento das administrações de medicamentos7. 

Considerando-se que o uso de medicamentos em unidade de cuidados críticos é fundamental na 

terapêutica moderna, é imprescindível supervisionar erros de omissões de dose. Neste contexto, 

foi aplicado nessa pesquisa o indicador “Taxa de Erros na Administração de Medicamentos” 

sugerido pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP)8,9. 

Ante o exposto, questionou-se: Qual a prevalência dos erros de omissão de dose no 

contexto de cuidados a pacientes críticos adultos? Com que frequência o fenômeno ocorre? 
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Assim, o objetivo do estudo foi mensurar a taxa de ocorrência de omissões de doses em 

Unidade de Terapia Intensiva adulto. 

 

MÉTODO 

 

Aspectos éticos 

 

Este estudo compõe o macroprojeto “Protocolos de Segurança Paciente e seus 

indicadores”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília, sob o parecer nº 1.572.454, aprovado em 02 de junho de 2016. 

 
Desenho, período e local do estudo 

 

Estudo descritivo exploratório, prospectivo, com delineamento transversal e abordagem 

quantitativa, desenvolvido em Centro de Terapia Intensiva (CTI) Adulto, de um Hospital de 

Ensino do Distrito Federal, Brasil, nos meses de outubro a novembro de 2018. 

O hospital presta atendimentos exclusivamente pelo sistema público de saúde, o Sistema 

Único de Saúde (SUS). A instituição é de médio porte e a CTI possui 10 leitos ativos destinados 

ao atendimento de pacientes clínicos e cirúrgicos e 9 correspondentes a Unidade coronariana.  

 

População e amostra; critérios de inclusão e exclusão 

 

A população do estudo foi composta por registros de enfermagem nas prescrições 

médicas da UTI adulto. O universo amostral foi constituído por técnica não probabilística de 

amostra de conveniência. Os critérios de elegibilidade foram prescrições médicas de pacientes 

internados no período de coleta de dados com medicamentos prescritos, não sendo elegíveis 

para a análise medicamentos as prescrições com alteração de medicamentos prescritos, 

medicamentos suspensos ou com aprazamento ilegível. 

 

Protocolo do estudo 

 

Inicialmente, foram elaborados dois instrumentos de pesquisa com a finalidade de 

registro de variáveis de interesse, tomando como base a literatura, experiência e avaliação das 

pesquisadoras especialistas. Posteriormente foram aplicados na Unidade de Pacientes Críticos 

(UPC) do hospital para fins de testagem e adequações necessárias. 

A aplicação dos instrumentos de pré-teste na UPC ocorreu em três dias intercalados, 

abrangendo todas as equipes multidisciplinares com escala de trabalho de 12h x 36h, o que 

resultou em uma amostra por conveniência de 30 prescrições. Assim, na análise do pré-teste 

identificou-se 226 medicamentos prescritos e 13 omissões de dose. Os dados foram tabulados 

para conhecimento de limitações e o desenvolvimento de estratégia para a coleta de dados. 
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Os instrumentos de pesquisa pré-testados foram adequados como Instrumento 1 – 

Variáveis categóricas, para o registro da data da prescrição, número do leito do paciente, nome 

do medicamento prescrito, horário previsto para a administração, motivo da dose não checada, 

dose/via de administração, diluente/volume, tempo de infusão, velocidade da infusão, forma 

farmacêutica e posologia; e o Instrumento 2 – Coeficiente de omissões de dose, para o registro 

da quantidade de medicamentos prescritos por leitos, com anotação separada dos medicamentos 

anti-infecciosos das demais classes farmacológicas, visto que unidades de cuidados críticos 

configuram cenário de alta frequência de infecções relacionadas à assistência à saúde e 

resistência microbiana10, o número de omissões de dose ou omissão por falha no aprazamento, 

data da prescrição e número do leito do paciente. 

Para a gestão hospitalar é utilizado o Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários 

(AGHU), que concebe os prontuários eletrônicos, requerimentos de materiais e medicamentos, 

solicitação de exames e resultados, e atua gerando as prescrições eletrônicas do hospital. Assim, 

recolheu-se o relatório das prescrições eletrônicas, com o objetivo de cruzar os dados. 

Os medicamentos provêm da Unidade de Farmácia Clínica da instituição. A dispensação 

dos medicamentos é individualizada através de máquinas unitarizadoras e seladoras de kits de 

medicamentos. Cada paciente da CTI recebe a quantidade de medicamentos diária, ou seja, 

prescrita para 24h. 

Os instrumentos elaborados para essa pesquisa foram aplicados in loco por uma 

pesquisadora. Houve cegamento da equipe de profissionais da assistência sobre as variáveis que 

estavam sendo coletadas e registradas, a fim de evitar viés de performance. As prescrições 

médicas foram selecionadas por amostragem por conveniência, e a partir disto se coletava os 

registros de enfermagem inseridos nas prescrições medicamentosas. 

A coleta ocorreu durante o turno vespertino, três vezes por semana, em dias intercalados. 

Tal estratégia de coleta coincidia com a renovação de prescrições medicamentosas, visto que 

são prescritas no período da manhã e iniciam a validade a partir das 16h da data da prescrição 

ficando válidas por 24h. Desta forma, fora garantido o acompanhamento dos registros de 

administração de medicamentos em prescrições médicas referentes a todos os turnos e dias da 

semana. 

Os dados foram organizados em planilha eletrônica da Microsoft Excel 2013. Os 

medicamentos foram sumarizados entre as variáveis de interesse e estratificados conforme o 

sistema de classificação Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATCC), que é um sistema 
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recomendado pela OMS para pesquisas de monitoramento de medicamentos11. 

 

Análise dos resultados e estatística 

 
Para validação dos dados coletados foi realizada dupla digitação independente e 

checagem no banco originado na planilha do Microsoft Excel. Após a validação, as variáveis 

categóricas foram analisadas sob parâmetro da análise estatística descritiva. Realizado cálculos 

de frequência absoluta (n) e relativa (%) que suscitaram técnicas de descrição tabular, e gráficos 

descritivos das vias de administração de medicamentos, horários com omissão de dose ou 

omissão por falha no aprazamento. 

Efetuada análise estatística com regressão logística através do software R (versão 3.5.2): 

A language and Enviroment for Statistical Computing para análise de três variáveis dependentes 

e binárias (Yi= 1, ocorrência de omissão de dose; Yi= 0, sem omissão de dose). Desta forma, 

as variáveis analisadas foram: frequência de omissões de dose entre medicamentos anti-

infecciosos e não anti-infecciosos; significância entre vias de administração de medicamentos; 

e, horários próximos às trocas de turnos. Utilizou-se testes de proporções de hipóteses para 

cálculo do p-valor, adotando-se nível de significância de 1% quanto à classe medicamentosa e 

via de administração e de 5% para os horários com omissões de dose. 

Para mensurar o indicador “Taxa de Erros na Administração de Medicamentos” 

empregou-se como numerador os medicamentos prescritos e não checados, dividido pelo 

denominador de medicamentos prescritos. A razão foi multiplicada por 100 e representada em 

percentual9. 

 

RESULTADOS 

 

Coletaram-se informações de 7.140 medicamentos prescritos de 380 prescrições, sendo 

identificadas 310 omissões de dose, o que equivale a 4,3% de Taxa de Erro na Administração 

de Medicamentos. 

As substâncias ativas dos medicamentos podem ser representadas em cinco níveis. No 

estudo, os medicamentos foram classificados sob o recorte do 1º nível, ou seja, considerando o 

grupo anatômico que atua o fármaco. A pesquisa categorizou 14 dos 15 principais grupos 

anatômicos da classificação ATCC11 em prescrições médicas, com exceção do grupo Q referente 

aos medicamentos de uso veterinário (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição dos medicamentos prescritos por grupo anatômico, segundo a classificação Anatomical 

Therapeutic Chemical Code (ATCC). Brasília, Distrito Federal, Brasil 

  

ATCC Grupo anatômico N % 

A Trato alimentar e metabolismo 1.757 24,6 

B 
Sangue e órgãos 

hematopoiéticos 
1.458 20,4 

C Sistema cardiovascular 1.196 16,8 

D Medicamentos dermatológicos 184 2,6 

G 
Aparelho genito-urinário e 

hormônios sexuais 
43 0,6 

 

H 

Preparações hormonais 

sistêmicas, excluindo 

hormônios sexuais e insulinas 

 

193 

 

2,7 

J 
Anti-infecciosos de uso 

Sistêmico 
644 9,0 

L 
Agentes antineoplásicos e 

imunomodulares 
32 0,4 

M Sistema músculo-esquelético 4 0,1 

N Sistema nervoso 1.369 19,2 

P 
Produtos antiparasitários, 

insecticidas e repelentes 
16 0,2 

R 
Aparelho respiratório 203 2,8 

S Órgãos dos sentidos 1 0,0 

V Vários 40 0,6 

TOTAL 7.140 100,0 

Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

 

Também se calculou a proporção de medicamentos com erros de omissões relacionados 

a variáveis categóricas como, vias de administração de medicamentos omitidas e horários com 

maior frequência de erros de administração (Tabela 2). A critério da pesquisadora, a coluna de 

horários na tabela expõe apenas as omissões de dose mais prevalentes de cada grupo anatômico 

da ATCC. 
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Tabela 2 – Proporção da ocorrência de omissão de doses, segundo variáveis categóricas, de acordo com o sistema 

ATCC dos medicamentos administrados. Brasília, Distrito Federal, Brasil 

ATC N % Motivo Via (n)* Horário** 

C 71 22,9 
Omissão (n=67) 

Omissão por falha no aprazamento (n=04) 

VO (41) 

VS (21) 

IV (09) 

7h (n=12) 

5h (n=9) 

9h (n=9) 

A 

 
68 21,9 

Omissão (n=63) Omissão por falha no aprazamento 

(n=2) 

 

IV (22) 

VO (20) 

SC (10) 

VS (12) 

VR (1) 

5h (n=20) 

13h (n=12) 

17h (n=6) 

N 47 15,2 
Omissão (n=47) 

 

VS (31) 

V0 (08) 

IV (08) 

5h (n=10) 

7h (n=9) 

11h (n=8) 

B 45 14,5 
Omissão (n=40) 

Omissão por falha no aprazamento (n=05) 

SC (31) 

VO (06) 

VS (08) 

 

13h (n=13) 

9h (n=12) 

21h (n=4) 

J 40 12,9 
Omissão (n=38) 

Omissão por falha no aprazamento (n=2) 

IV (34) 

VO (03) 

VS (03) 

19h (n=9) 

3h (n=4) 

5h (n=4) 

     D 12 3,9 Omissão (n=15) 
VT (12) 

VS (03) 

7h (n=10) 

9h (n=1) 

13h (n=1) 

V 

 

 

09 2,9 
Omissão (n=9) 

 

VS (05)  

VO (04) 

 

5h (n=5) 

7h (n=2) 

15h (n=2) 

G 07 2,3 
Omissão (n=07) 

 

IV (04) 

VO (03) 

3h (n=1) 

11h (n=1) 

19h (n=1) 

R 05 1,6 
Omissão (n=5) 

 

VS (03) 

IV (01) 

VI  (01) 

7h (n=2) 

11h (n=1) 

13h (n=1) 

H 

 

 

03 1,0 
Omissão (n=02) 

Omissão por falha no aprazamento (n=01) 

VO (02) 

VS (01) 

5h (n=2) 

SA (n=1) 

L 03 1,0 Omissão (n=3) VO (03) 
7h (n=2) 

19h (n=1) 

Total 310 100,0    
Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

* Vias de administração de medicamentos com omissão de dose: intravenosa (IV), via oral (VO), via sonda (VS), via inalatória (VI), via 
subcutânea (SC), via retal (VR), via tópica (VT). 

** O horário com a sigla (SA) indica sem aprazamento. 

 

 

Com relação aos horários de maior prevalência das omissões de doses na administração 

de medicamentos, destacou-se às 5h (n=37) estando presente nos grupos A, N, V e H, e o horário 

7h (n=37) abrangendo os grupos anatômicos C, D, L e R (Tabela 2). 

Na verificação de vias de administração, a via oral prevaleceu no grupo C (n=41; 

13,22%), seguida da via intravenosa (n=34; 10,9%) com o grupo anatômico J. Em justaposição 

têm-se os medicamentos do grupo N (n=31; 10%) e B (n=31; 10%), respectivamente, por via 

sonda e subcutânea (Tabela 2). 

Examinando-se a probabilidade de ocorrer omissão de doses de medicamentos anti-

infecciosos e não anti-infecciosos, a regressão logística resultou em 0.53305, com p-valor de 

0,0012. Para tal interpretação, foi calculado o valor exponencial, obtendo-se 1.70412076. Deste 
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modo, conclui-se que os medicamentos anti-infecciosos, apresentaram 70,04% maior de chance 

de omissões de dose do que não anti-infecciosos. 

Referente às omissões de dose por horários aprazados, os grupos anatômicos prescritos, 

mas não administrados, são mostrados na Figura 1. 

 
Figura 1 – Frequência absoluta das omissões de doses, por horários aprazados. Brasília, Distrito Federal, Brasil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

 

 

No estudo, identificou-se 310 horários correspondentes às omissões de dose, no qual 

205 horários (66,2%) eram próximos a trocas de turnos e 105 (33,8%) nos demais períodos. De 

forma analítica, se aplicou o Teste de Hipótese para Proporção, em que se utilizou duas 

hipóteses. A hipótese alternativa pressupôs a proporção de troca de turno ser superior a 50%. 

Na hipótese nula a proporção de troca de turno foi de 50%, sendo rejeitada ao nível de 

significância (p), adotado de 0,1%. Conclui-se que a proporção de omissões de dose em trocas 

de turno é superior aos demais períodos. 

Nota-se que a tendência das omissões de doses modifica de acordo com os turnos de 

trabalho. O eixo horizontal do gráfico representa os horários encontrados com omissão de dose, 

que para fins de análise foram agrupadas a cada duas horas (Figura 1). 

Os principais horários acometidos convergiram com turnos, tal como 5h às 6h com 54 

omissões de dose (17,4%), representando uma ascensão de omissões de dose no final do plantão 

noturno para turno matutino, seguido por 7h às 8h com 51 (16,4%) e princípio do turno 

vespertino, 13h às 14h (15,1%). A presença de medicamentos sem aprazamento (n=8, 2,5%) 

também foram consideradas omissões de dose. 

Com relação à forma farmacêutica e o quantitativo de vias, a via oral predominou com 

90 omissões (29%), subsequente está a via por sonda (n=87; 28%) e a via intravenosa (n=78, 

25%). Tal distribuição, por via de administração de medicamentos, sem distinguir grupos 

anatômicos é mostrada na Figura 2. 
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Figura 2 - Frequências das vias de administração de medicamentos, com omissão de doses. Brasília, 

Distrito Federal, Brasil 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

* Vias de administração de medicamentos com omissão de dose: intravenosa (IV), via oral (VO), via sonda (VS), via inalatória (VI), via 

subcutânea (SC), via retal (VR), via tópica (VT). 

 

De acordo com a regressão logística aplicada, o parâmetro via oral correspondeu a 

p<0,01, evidenciado por valor exponenciado 0,5993498013. Tal dado indica que, a via oral 

possui 40,06% menor chance de ocorrer omissões de dose quando comparado com medicação 

via sonda. Entretanto, prescrições envolvendo o parâmetro intravenosa, evidenciou valor 

exponencial de 0,17203648. Assim, a via intravenosa apresenta 82,79% menor chance de 

omissões de dose do que se administrado por via sonda. Nas demais vias de administração, 

registra-se valor exponencial de 0,290706 com 70,92% menor chance de omissão do que os 

indivíduos que recebem medicação via sonda. 

Adicionalmente, foram coletados 194 incidentes relacionados aos medicamentos 

prescritos, mas que não são consideradas omissões de dose, quais sejam: desabastecimento de 

medicamentos na farmácia (n=119; 61,3%); dose suspensa (n=29; 14,9%); via de administração 

indisponível (n=22; 11,3%); paciente em procedimento (n=17; 8,7%) e recusa do paciente (n=7; 

3,6%). 
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DISCUSSÃO 

Na análise do indicador de Taxa de Erros na Administração de Medicamentos, foi 

identificado 4,3 medicamentos omissos a cada 100 medicamentos prescritos. Tal coeficiente 

representa o risco da omissão de dose acontecer. O uso de múltiplos medicamentos no mesmo 

período é fator de risco para a sub-prescrição e até mesmo omissões de dose. Pacientes inseridos 

em cuidados críticos quando não recebem os medicamentos necessários podem apresentar 

maior prevalência de circunstâncias de risco.12,13
 

Para a análise dos erros de administração de medicamentos considerados foram 

omissões de dose (doses não checadas) ou omissão por falha no aprazamento, ou seja, apenas 

medicamentos com ausência de registro da administração. As omissões de dose são contribuinte 

significativo para acréscimo no tempo de internação hospitalar, risco de sepse e índices de 

mortalidade5. 

Nossos resultados apresentaram medicamentos sem aprazamento de horário, 

configuram-se também como erro de omissão. Na referida instituição brasileira, e na maioria 

dos hospitais, tem sido função dos enfermeiros aprazar medicamentos de forma manual14. De 

modo geral, a inclusão de horários manuscritos possibilita falhas. As omissões de doses por 

falhas no aprazamento são injustificáveis, já que o aprazamento é de competência do médico 

e/ou enfermeiro, e poderá ser compartilhada com outros profissionais no caso de internações 

hospitalares14. Esses casos são conceitualmente omissões de cuidados, pois são prestações de 

cuidados requeridos pelos pacientes, mas omissos. Além disso, a omissão do cuidado funciona 

como indicador que pressupõe adequação da equipe de enfermagem15,16. 

Na Austrália identificou-se 3,3 milhões de doses prescritas a partir de sistema eletrônico 

de gerenciamento de medicação durante um ano. Encontrou-se 1,2% de doses sem nenhuma 

justificativa documentada, logo, omissões de dose5. Embora seja um estudo amplo, os 

pesquisadores não demonstraram consequências subsequentes aos erros de medicação. Uma 

abordagem muito mais sistemática identificaria como as omissões de dose interagem com 

outras variáveis. 

Uma revisão sistemática sobre erros de medicação em países do Sudeste Asiático, 

relatou entre 15,2% a 88,6% de erros de administração de medicamentos, os mais citados foram 

tempo errado e omissões de dose, seguido de doses erradas. Os anti-infecciosos foram 

recordistas em erros de medicação17, este dado difere do nosso estudo, em que os anti-

infecciosos foram a quinta classe mais prevalente. Isto não minimiza a sua importância, 

principalmente quando são alvos de erros de omissão, podem estar a contribuir para resistência 

microbiana, pois afeta a efetividade do medicamento18. Pensando nisso, a polifarmácia de anti-

infecciosos é uma das áreas prioritárias do terceiro desafio global Medication Without Harm19. 

Estudo de incidência de erros de medicamentos na Bahia, Brasil, avaliou 

prioritariamente erros de omissões de dose, e suas razões para não administração por cinco dias. 
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Em 11 alas de internação, houve 238/1.119 doses dispensadas, mas não administradas. Destas 

238, houve 138 omissões de dose, o correspondente a 58%. Este estudo também se utilizou de 

cegamento da equipe, com o intuito de maior sensibilidade na detecção de erros de omissão. 

Diferente dos nossos dados, com predominância de cardiovasculares, as omissões de dose mais 

prevalentes foram os medicamentos do sistema nervoso20. 

Em contraste, um estudo de coorte abrangeu eventos adversos gerais (EA). Constatou- 

se 152 EA através da revisão de prontuários e notificações de incidentes na instituição. Os erros 

de medicação apresentaram maior periodicidade (29,6%), seguido de lesão por pressão (21%), 

extubação não planejada (17%), infecções associadas aos cuidados de saúde (15,13%), entre 

outros. A análise de 138 prontuários evidenciou 28,18% de omissões de doses nas prescrições 

anexadas, sobretudo hidratações e soros (51,11%)21. 

Uma pesquisa de revisão integrativa da literatura, objetivou abordar os principais erros 

de medicação. Nos 26 artigos analisados dessa revisão, destacou-se dose imprópria (n=35, 

13,3%), seguida de omissões de dose (n=30, 11,5%)22. As causalidades predominantes para os 

erros de administração de medicamentos foram fatores humanos (n=41, 34,2%), relacionados 

ao sistema de medicação (n=37, 30,9%) e comunicação ineficaz (n=22, 18,3%). Também foram 

expostas estratégias visando a segurança medicamentosa, as mesmas já são presentes em nosso 

serviço, tais como o uso de prescrições eletrônicas, execução de protocolos de segurança de 

preparo e administração de medicamentos e treinamento da equipe. 

Registros de notificações espontâneas em UTI embasaram estudo exploratório 

brasileiro. Identificou-se 305 eventos, em média 6,9 ocorrências de erros de medicação por 

paciente relacionados a 33 classes medicamentosas. Os mais frequentes foram: antibióticos 

(25,2%), redutores de acidez gástrica (19,0%) e anti-hipertensivos (9,2%). As classes 

coincidiram com os nossos achados e influenciam na efetividade e falha da terapia 

medicamentosa23. Em nossos resultados, medicamentos cardiovasculares foram os mais 

frequentes. As omissões de dose de cardiovasculares são potencialmente danosas, isto é, pela 

eventualidade de exacerbar as ações dos mecanismos reguladores e compensatórios de 

manutenção de pressão arterial. 

Outro aspecto significativo é quanto às maiores frequências de omissões de doses. Essas 

foram próximos às mudanças de turno das equipes de enfermagem. Os achados podem estar 

relacionados à concentração de atividades assistenciais-burocráticas, em contraponto à 

possibilidade de dimensionamento de pessoal inadequado. Um estudo corrobora com nossos 

achados, em maior ocorrência de erros de administração durante o turno matutino24. 

Uma abordagem razoável para abordar esta questão poderia ser o uso do recurso 

Avaliação da Segurança do Paciente na Administração de Medicamento (ASPAM) visto que se 

mostrou confiável para detectar condições geradoras de risco, a partir da relação de erros e 

cultura organizacional visando proporcionar uma assistência de qualidade e segura25. Logo, 



18 
 

outra possível área de pesquisa futura seria investigar as causalidades das omissões de dose. 

 

Limitações do estudo 

 
As limitações da pesquisa em tela foram oriundas da indisponibilidade de prescrições 

médicas e o próprio universo amostral por conveniência. Os estudos examinados não 

abordavam na íntegra a omissão de dose, possuíam delineamento retrospectivo e metodologias 

heterogêneas impedindo comparações aprofundadas. Esta pesquisa também não mensurou 

eventuais causalidades e consequências resultantes da não administração de doses. 

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou política pública 

 
O presente estudo demonstrou a importância do uso de indicadores para o 

monitoramento de omissões de doses de medicamentos prescritos para pacientes sob cuidados 

intensivos, como estratégia imprescindível na gestão de riscos de potenciais erros de medicação. 

Espera-se fomentar a implementação e o aperfeiçoamento de protocolos que visem a segurança 

dos pacientes na administração de medicamentos, bem como, contribuir com o processo de 

gerenciamento e a tomada de decisão de gestores na formação de estratégias de execução e 

planejamento do Plano de Segurança do Paciente, que contemple o Terceiro Desafio Global 

“Medicação Sem Danos”, minimizando as omissões de doses. Além disso, visa desenvolver 

agenda de pesquisa a fim de entender o porquê das omissões de dose incidirem mais em trocas 

de turnos. 

CONCLUSÃO 

 
Com o desenvolvimento da metodologia de coleta de dados utilizada neste estudo foi 

possível mensurar a taxa de ocorrência de omissões de doses na UTI em análise. O resultado 

do coeficiente demonstrou que a cada 100 medicamentos prescritos havia 4,3 omissões de dose. 

Identificou-se que as prevalências de omissões de dose convergiam com as trocas de turnos, 

sendo mais frequente a via de administração oral. 

Fomento 

 
 

Pesquisa realizada com o apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 

e Tecnológico – CNPq, processo n. 160946/2018-2. 
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APÊNDICE A - Instrumento 1 – Variáveis categóricas 

 

Dose/Via:  

Diluente/Volume:  

Tempo de infusão:     

Velocidade da infusão: _     

Forma farmacêutica: [ ] comprimido; [ ] cápsula; [ ] drágeas; [ ] solução; 

[ ] suspensão; [ ] pomada; [ ] Outros:    

Posologia:    

Nome do Medicamento:

Horário de Administração:

Administrado: [ ] sim [ ] não 

Em caso de não administrado, registre o motivo: 

INSTRUMENTO 1 

VARIÁVES CATEGÓRICAS 

Leito:    Data:    /  /   
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       APÊNDICE B - Instrumento 2 – Coeficiente de omissões de dose 

 

DATA DA PRESCRIÇÃO /    /     a     /    / DIA DA SEMANA 
  

DATA DA COLETA / / 
 

LOCAL Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

 

 

 

Leito 

 
Número total de 

medicamentos 

prescritos 

(Denominador da 

fórmula) 

 
Número de 

medicamentos 

suspensos/ 

alterados ou 

ilegíveis 

 
Número de 

medicamentos 

não checados** 

(Numerador da 

fórmula) 

 
Taxa de Erros 

na 

Administração de 

Medicamentos 

(%) 

 
Número total de 

anti-infeciosos 

prescritos 

(Denominador da 

fórmula) 

 
Número de 

medicamentos 

suspensos/ 

alterados ou 

ilegíveis 

 
Número de anti- 

infecciosos não 

checados** 

(Numerador da 

fórmula) 

 
Taxa de Erros 

na Administração 

de Medicamentos 

(%) 

 

 
Dia(s) de uso dos anti- 

infeccioso(s) 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

11          

12          

13          

14          

15          

16          

17          

18          

19          

Total 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 
FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA -
 UNB 

 
  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa:Protocolos de segurança paciente e seus indicadores 

Pesquisador: Alaíde Francisca de Castro 

Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 55920216.2.0000.5558 

Instituição Proponente: Hospital Universitário de Brasília - HUB 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 
DADOS DO PARECER 

 
Número do Parecer: 1.572.454 

 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de pesquisa documental de arquivos internos e consulta aos sistemas de registro eletrônico e 

sistemas informatizados em uso pelo Setor de Vigilância em Saúde do Hospital Universitário de Brasília. 

Objetivo da Pesquisa: 

O objetivo é a descrição do processo de implantação dos protocolos de segurança do paciente e do resultado 

do monitoramento dos indicadores (identificação do paciente, comunicação entre os profissionais, a segurança 

no uso de medicamentos, cirurgias seguras, higiene das mãos, prevenção de quedas e úlceras por pressão). 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

O pesquisador proponente relata que a descrição do processo de implementação dos protocolos desegurança e 

dos indicadores da instituição possa possibilitar maior transparência para uma avaliação maisampliada da 

qualidade e segurança do paciente. 

Não há descrição de riscos. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A pesquisa é relevante sob o ponto de vista de gestão institucional. 
 

 

 

 

Endereço: Universidade de Brasíli 

Bairro: Asa Norte 

a, Campus Universitário Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicin 

CEP: 70.910-900 

UF: DF Município: BRASILIA 

Telefone: (61)3107-1918 E-mail: fmd@unb.br 

mailto:fmd@unb.br
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Continuação do Parecer: 1.572.454 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Os termos de apresentação obrigatória estão adequados. É solicitada a dispensa do TCLE. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Sou de parecer favorável à aprovação do PP. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

O projeto foi avaliado na Reunião Ordinária do CEP. O relator apresentou seu parecer, fez comentários e 

sugeriu a aprovação do projeto. Submetido a votação o Colegiado aprovou o projeto. 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas 
PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_ 
P 30/04/2016 

 
Aceito 

do Projeto ROJETO_667700.pdf 18:02:57 

Outros lattes.pdf 30/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
18:01:56 Castro 

Outros 
CARTADEENCAMINHAMENTOFM. 
pdf 30/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 

18:01:16 Castro 
Declaração de 06_Declaracao_Responsabilidade_FM.p 30/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
Pesquisadores df 17:56:19 Castro 
Projeto Detalhado / ProjetoIndicadores.doc 20/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
Brochura 16:34:50 Castro 
Investigador   

Orçamento planilhadeorcamento.pdf 20/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
16:33:59 Castro 

Outros TermoConcordancia.pdf 20/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
16:32:05 Castro 

TCLE / Termos de CartadedispensadeTCLE.pdf 20/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
Assentimento / 16:30:28 Castro 
Justificativa de   

Ausência   

Declaração de Termocoparticipante.pdf 20/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
Instituição e 16:24:54 Castro 
Infraestrutura   

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 20/04/2016 Alaíde Francisca de Aceito 
16:22:45 Castro 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
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Continuação do Parecer: 1.572.454 

 

BRASILIA, 02 de Junho de 2016 
 
 

Assinado por: 

Florêncio Figueiredo Cavalcanti Neto 

(Coordenador) 
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