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RESUMO 

Objetivo: identificar os principais erros de prescrição e administração de enoxaparina. Método: estudo 
transversal, de abordagem quantitativa. Observação de todos os técnicos de enfermagem do serviço diurno da 
unidade de terapia intensiva, clínica médica e cirúrgica em administrações de enoxaparina e suas respectivas 
prescrições, conforme o cálculo amostral. Na administração foi utilizada técnica de observação direta e na 
prescrição checklist do protocolo de prescrição uso e administração de medicamentos. Os softwares EpiData 
3.1 e SPSS 21.0 auxiliaram na tabulação e análise dos dados, apresentados em tabelas. Resultados: foram 
analisadas 175 prescrições e administrações. Os principais erros de prescrição foram idade incorreta do 
paciente e ausência da duração do tratamento. Para os erros de administração, identificou-se dose 
administrada incorreta, ausência da identificação do paciente no leito, técnica incorreta de administração e 
horário incorreto. Conclusão: foram demonstrados pontos de fragilidades que levam a erros de medicação, 
sendo necessário o aperfeiçoamento do sistema de prescrição e administração. Descritores: Erros de 
Medicação; Prescrição de Medicamentos; Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados; Conduta Do 
Tratamento Medicamentoso.  

ABSTRACT 

Objective: to identify the main errors of prescription and administration of enoxaparin. Method: this is a 
cross-sectional study, with a quantitative approach. All nursing technicians of the intensive care unit, medical 
and surgical clinical service in enoxaparin administrations and their respective prescriptions were observed, 
according to the sample calculation. A direct observation technique and in the prescription check list of 
prescription protocol use and administration of medications were used in the administration. EpiData 3.1 and 
SPSS 21.0 software helped tabulate and analyze data, presented in tables. Results: there were 175 
prescriptions and administrations analyzed. The main errors of prescription were incorrect age of the patient 
and absence of the duration of the treatment. Administration errors were found to be incorrectly 
administered, absence of patient identification in bed, incorrect administration technique and incorrect time. 
Conclusion: fragility has been demonstrated, leading to medication errors and the improvement of the 
prescription and administration system needed. Descriptors: Medication Errors; Drug Prescriptions; 
Potentiallyinappropriate Medication List; Medication Therapy Management.  

RESUMEN 

Objetivo: identificar los principales errores de prescripción y administración de enoxaparina. Método: 
estudio transversal, de enfoque cuantitativo. Observación de todos los técnicos de enfermería del servicio 
diurno de la unidad de terapia intensiva, clínica médica y quirúrgica en administraciones de enoxaparina y sus 
respectivas prescripciones, conforme al cálculo de la muestra. En la administración fue utilizada técnica de 
observación directa y en la prescripción check list del protocolo de prescripción uso y administración de 
medicamentos. Softwares EpiData 3.1 y SPSS 21.0 auxiliaron en los cuadros y análisis de los datos. 
Resultados: fueron analizadas 175 prescripciones y administraciones. Los principales errores de prescripción 
fueron edad incorrecta del paciente y ausencia de la duración del tratamiento. Para los errores de 
administración se identificó la dosis administrada incorrecta, ausencia de la identificación del paciente en la 
cama, técnica incorrecta de administración y horario incorrecto. Conclusión: fueron demostrados puntos de 
fragilidades que llevan a errores de medicación siendo necesario el perfeccionamiento del sistema de 
prescripción y administración. Descriptores: Errores de Medicación; Prescripciones de Medicamentos; Lista de 
Medicamentos Potencialmente Inapropiados; Administración De Terapia de Medicación. 
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Erros associados aos cuidados em saúde são a 

terceira causa de morte nos Estados Unidos e a 

quinta no Brasil.1-2 Esses erros representam hoje 

uma preocupação para os profissionais de saúde, 

pacientes e organizações hospitalares.  

O uso de medicamentos em instituições de 

saúde ocorre por meio de processos complexos 

multidisciplinares e interligados, 

interdependentes e constituídos por 

profissionais de diferentes áreas, como 

farmacêuticos, médicos, enfermeiros, técnicos e 

auxiliares de enfermagem, e por isso requer 

comunicação eficaz entre a equipe.3 Dessa 

forma, o processo de utilização de 

medicamentos necessita de uma interação 

eficiente, de maneira a promover condições que 

auxiliem os profissionais na prevenção dos erros, 

assegurando ao paciente um tratamento 

medicamentoso seguro.3 Entre os erros que 

envolvem o uso de medicamento encontra-se o 

erro de prescrição, o qual tem um importante 

potencial de causar consequências negativas aos 

pacientes. A prescrição é o ponto de partida 

para o uso de medicamentos e um importante 

elo de comunicação escrita entre a equipe de 

saúde4. Ilegibilidade, incompletude e uso de 

abreviaturas estão entre os principais fatores 

com potencial de induzir falhas na outra ponta 

da cadeia de uso, durante o processo de 

administração de medicamento, podendo custar 

a vida do paciente.3-5 

A administração é a mais importante 

atividade que envolve a equipe de enfermagem 

no processo de uso de medicamentos. É a última 

chance de interceptar e prevenir um possível 

erro cometido nas etapas anteriores, sendo uma 

barreira importante capaz de impedir erros de 

medicação oriundos dos processos de prescrição 

e de dispensação; porém, depois que o 

profissional enfermeiro toma a decisão de 

administrar o medicamento, uma parte pequena 

dos erros de medicação pode ser interceptada 

antes de chegar ao paciente.6  

Apesar de grande parte dos medicamentos 

possuir uma margem terapêutica segura, alguns 

fármacos possuem riscos elevados inerentes às 

características de seu uso. Esses medicamentos 

se caracterizam por trazerem maiores riscos de 

lesar o paciente quando existe falha no processo 

de utilização e são por isso conhecidos como 

medicamentos de alto risco ou medicamentos 

potencialmente perigosos (MPP). Os erros que 

ocorrem com esses medicamentos não são tão 

habituais, porém quando ocorrem possuem 

severidade alta e podem levar a lesões 

perduráveis ou irreversíveis, comprometendo a 

segurança do paciente.4  

Os erros de medicação são evitáveis e 

preveníveis.4 Justifica-se, assim, a busca de 

soluções para minimizar erros de medicação, 

assim como evitar os riscos de causar danos em 

função da sua ocorrência. Para tanto, é 

importante identificar os principais erros de 

administração e de prescrição de medicamentos 

potencialmente perigosos nos ambientes 

hospitalares, bem como os impactos gerados no 

paciente como forma de avaliar as ações de 

prevenção.1,4-5  

 

● Identificar os principais erros de prescrição 

e administração do anticoagulante enoxaparina 

sódica ocorridos em um hospital público no 

interior do estado da Bahia. 

 

Estudo transversal, de abordagem 

quantitativa, realizado no período de junho a 

setembro de 2015, em um hospital público no 

estado da Bahia, vinculado à rede do Sistema 

Único de Saúde (SUS) por meio da Secretaria 

Estadual de Saúde da Bahia (SESAB). O hospital 

dispõe de 180 leitos ativos nas especialidades de 

Clínica Médica, Clínica Cirúrgica, Pediatria, 

Neurologia, Psiquiatria, Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) e Urgência/Emergência com 

cobertura aproximada de 600.000 habitantes.  

O tamanho amostral foi calculado para um 

erro alfa de 5% e erro beta de 10%, considerando 

a média de prescrições de enoxaparina no mês 

anterior ao início da coleta de dados e número 

de erros de prescrição conforme trabalho 

realizado em um hospital brasileiro (292,5 erros 

por 1000 itens)6, totalizando 74 prescrições. No 

entanto, a totalidade das prescrições e 

administrações realizadas no dia/período foi 

coletada até se esgotar a avaliação de 

administração de todos os técnicos de 

enfermagem. 

Como critério de inclusão foram consideradas 

as prescrições e administrações do medicamento 

enoxaparina sódica realizadas em pacientes 

internados na UTI (dez leitos), Clínica médica 

masculina e feminina (32 leitos) e Clínica 

cirúrgica masculina e feminina (33 leitos). Os 

outros setores do hospital não foram avaliados 

devido à ausência de prescrições de enoxaparina 

durante o período de estudo (pediatria, 

psiquiatria e neurologia), sendo que o pronto-

socorro não foi incluído na pesquisa, pois os 

pacientes deste setor não se encontram 

internados na organização hospitalar.  

Para os profissionais técnicos de enfermagem 

foram incluídos aqueles que trabalhavam no 

serviço diurno dos setores citados acima. 

Durante o processo de administração foram 

coletados dados referentes ao tipo de vínculo 

empregatício, sexo, tempo de atuação na 

profissão/cargo e número de horas de trabalho 

semanais no hospital.  

A administração de enoxaparina foi 

acompanhada por um pesquisador treinado, 

MÉTODO 

OBJETIVO 

INTRODUÇÃO 
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utilizando a técnica de observação direta, nos 

horários padronizados durante o período de 

serviço diurno. Foram realizadas observações 

das atividades dos profissionais de enfermagem 

responsáveis pela administração de 

medicamentos nas unidades seleccionadas. 

Todos os detalhes referentes ao procedimento 

foram anotados: horário de administração; dose 

administrada; omissão de dose; via de 

administração; técnica de preparo; técnica de 

administração; paciente que recebeu o 

medicamento; e identificação do paciente.7 

Após o acompanhamento da administração foi 

realizada a avaliação da prescrição e registrados 

todos os detalhes em um formulário para 

posterior comparação. A avaliação da prescrição 

foi realizada utilizando um instrumento de 

coleta de dados contendo o checklist referente 

ao protocolo de prescrição uso e administração 

de medicamentos do Ministério da Saúde. Essa 

avaliação era realizada após o acompanhamento 

da administração, pois o pesquisador, por 

questões éticas, não poderia verificar um erro e 

não mencionar ao profissional de saúde.  

Os prontuários dos pacientes foram utilizados 

como fonte complementar para a coleta de 

dados sociodemográficos. Erros de prescrição e 

administração relacionados à enoxaparina foram 

definidos como variáveis dependentes. Variáveis 

independentes compreenderam dados 

sociodemográficos e setores hospitalares (clínica 

médica, clínica cirúrgica e UTI).  

Foram considerados erros de prescrição as 

inadequações observadas nos diferentes itens 

(nome, idade e peso do paciente, prescrição do 

medicamento de acordo com a Denominação 

Comum Brasileira (DCB), via de administração, 

forma farmacêutica, frequência de 

administração e dose prescrita do medicamento, 

assinatura, especialidade e carimbo do 

prescritor, data da prescrição, prescrição 

eletrônica, uso de abreviaturas, número do 

prontuário, leito e unidade de internação e 

duração do tratamento) das prescrições dos 

pacientes contendo informações incompletas, 

ilegíveis ou ausentes, conforme protocolo de 

prescrição uso e administração de 

medicamentos do Ministério da Saúde. Foi 

considerado item ilegível quando pelo menos 

dois pesquisadores tiveram dificuldade para ler 

o registro, sendo necessário recorrer ao 

prescritor ou a outros documentos para 

esclarecimento.6 

Os erros de administração foram definidos 

como qualquer equívoco praticado durante o 

preparo e administração de medicamentos em 

relação à prescrição médica, a não observância 

das recomendações ou guias do hospital ou das 

instruções de técnicas do fabricante do 

produto.8 

Foram considerados sete diferentes tipos de 

erros de administração: 1) erros de 

administração de dose - quando a dose 

administrada foi diferente daquela prescrita; 2) 

erros de via de administração - quando a 

administração foi realizada em via diferente da 

prescrita; 3) erros de horário - quando a 

administração ocorreu em 30 minutos antes ou 

após o horário prescrito; 4) paciente errado - 

quando o paciente que recebeu o medicamento 

foi diferente daquele que recebeu a prescrição; 

5) paciente não identificado - quando não 

existia identificação do nome do paciente e data 

de nascimento, nome da mãe ou número do 

prontuário em pulseira ou no leito; 6) erros de 

técnica de preparo e administração - quando 

estavam diferentes do recomendado pela 

instituição e/ou fabricante; e 7) omissão de 

dose - quando esta não foi administrada e 

checada pela enfermagem. 

As variáveis categóricas (erros de prescrição, 

erros de administração, variáveis 

sociodemográficas e setores hospitalares) foram 

descritas na forma de frequências absolutas e 

relativas. Para verificar os parâmetros de 

normalidade foi aplicado o teste Kolmogorov-

Smirnov nas frequências relativas e absolutas 

nos dados erros de prescrição e administração.  

Os softwares EpiData, na versão 3.1 2008, e 

SPSS, versão 21.0, 2012 (IBM Corp, Armonk, 

Estados Unidos) foram utilizados para tabulação 

e análise dos dados, respectivamente. A 

estatística descritiva está apresentada por meio 

de frequências (absoluta e relativa), médias e 

desvio padrão, sendo os resultados apresentados 

em tabelas. Foi verificada associação estatística 

entre os erros de prescrição e administração 

entre os setores de Clínica médica, Clínica 

cirúrgica e UTI por meio do teste não 

paramétrico Kruskal-Wallis com correlação de 

Bonferroni quando necessária a análise de post-

hoc. Foi considerado, para os procedimentos 

estatísticos, o nível de significância de p < 0,05.  

O presente estudo foi desenvolvido em 

consonância com a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde - CNS no 466/12, com o 

número de CAAE: 29780014.80000.0055. 

 

Foram analisadas 175 prescrições: 41,1% na 

enfermaria de clínica médica, 47,4% na clínica 

cirúrgica e 11,4% na UTI. Os pacientes que 

tiveram suas prescrições analisadas eram 62,3% 

do sexo masculino; quanto à cor, 89,7% 

declaram-se pardos; 52,6% eram solteiros; e 56% 

tinham idade acima 60 anos (Tabela 1). 

 

 

 

 

RESULTADOS  
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Na Tabela 2, pode-se verificar os erros de 

prescrição entre os setores de UTI, clínica 

médica e clínica cirúrgica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Dados sociodemográficos dos pacientes internados em um hospital 

público de ensino em uso de enoxaparina. Bahia, Brasil (2015)  

 n % 

Setor   

Clínica Médica 72 41,1 

Clínica Cirúrgica 

UTI 

83 

20 

47,4 

11,5 

Sexo   

Feminino 66 37,7 

Masculino 109 62,3 

Etnia   

Branco 10 5,7 

Negro 

Pardo 

8 

157 

4,6 

89,7 

Situação Conjugal   

Casado 43 24,6 

Solteiro 92 52,5 

Viúvo 28 16,0 

Não descrito 12 6,9 

Faixa Etária   

15- 40 anos 45 25,7 

41- 60 anos  32 18,3 

> 60anos 98 56,0 

Tabela 2. Erros de prescrição de pacientes internados em um hospital público 
de ensino em uso de enoxaparina, Bahia, Brasil (2015) 

 UTI  
(n=20)% 

C. Médica  
(n = 72)%  
 

C. Cirúrgica  
(n = 83) % 

p* 

Nome do 
Paciente 

0 4(5,6) 1(1,2) 0,194 

Idade 2(10) 32(44,4) 25(30) 0,032 
Peso 20(100) 72(100) 83(100) 0,186 
Prescrição DCB 0(0,0) 16(22,2) 4(4,8) 0,001 
Via 
administração 

0(0,0) 11(15,3) 3(3,6) 0,011 

Forma 
Farmacêutica 

0(0,0) 16(22,2) 6(7,2) 0,004 

Frequência de 
Administração 

0(0,0) 3(4,2) 0 (0,0) 0,114 

Dose prescrita 0(0,0) 0 0 (0,0) 1,000 
Assinatura 
Prescritor 

0(0,0) 5(6,9) 0 (0,0) 0,026 

Especialidade 
Médica 

13(65) 28(38,9) 79(95,2) 0,000 

Carimbo 
Prescritor 

0(0,0) 13(18,1) 0 (0,0) 0,000 

Data na 
prescrição 

0(0,0) 2(2,8) 0 (0,0) 0,237 

Prescrição 
informatizada 

0(0,0) 8(11,1) 3(3,6) 0,076 

Abreviatura 5(25) 3(4,2) 0 (0,0) 0,000 
Número 
Prontuário 

20(100) 72(100) 83(100) 1,000 

Leito 0(0,0) 25(34,7) 1(1,2) 0,000 
Unidade de 
Internamento 

0(0,0) 29(40,3) 3(3,6) 0,000 

Duração do 
Tratamento 

20(100) 72(100) 83(100) 1,000 

Fa: frequência absoluta; Fr: frequência relativa; UTI: Unidade de terapia 
intensiva; C.Médica: Clínica médica; C. Cirúrgica: clínica cirúrgica; DCB: 
Denominação Comum Brasileira; ADM: administra administração. *Valor de p 
significante < 0,05. Análise de post hoc: a, b, c. 
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Foram observados 40 profissionais técnicos 

em enfermagem com vínculo empregatício 

efetivo durante administração de 

enoxaparina, sendo 92,5% (37) do sexo 

feminino e 80% com tempo de profissão menor 

ou igual a 5 anos. Todos possuíam vínculo 

empregatício efetivo e trabalhavam cerca de 

32 horas semanais no turno diurno. 

Dentre as falhas observadas durante a 

administração do medicamento, podemos 

citar (Tabela 3) que na técnica de 

administração do medicamento incorreta 

verificou-se o não acionamento da trava de 

segurança; retirada da bolha de ar que aciona 

a trava de segurança antes da administração 

do medicamento ao paciente em 5% na UTI, 

19,4% na clínica médica e 31% na clínica 

cirúrgica. Além destes, na clínica cirúrgica, 

observou-se que a administração pela via 

incorreta ocorreu na troca da via subcutânea 

(SC) pela via intramuscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Este estudo corrobora com a literatura 

nacional referente a erros de prescrição de 

MPP em organizações hospitalares, do ponto 

de vista de sua prevalência e de seu potencial 

de risco aos pacientes. A literatura mostra 

que os anticoagulantes estão entre a classe de 

medicamentos mais envolvida em erros de 

medicação com danos a pacientes9, no 

entanto existem poucos estudos que envolvem 

erros de prescrição e administração da 

heparina de baixo peso molecular, 

enoxaparina. 

Nesta pesquisa foram avaliadas 175 

prescrições e administrações de pacientes que 

se encontravam internados no período 

analisado, sendo a maioria do sexo masculino, 

isso se deve ao fato de que os homens embora 

assumam um peso significativo nos perfis de 

morbimortalidade, sua procura por 

atendimento primário em serviços de saúde é 

extremamente irrelevante quando 

comparados às mulheres, contribuindo para 

uma maior frequência de internamento 

hospitalar daqueles.10 Adicionalmente, pode-

se inferir que indivíduos do sexo masculino são 

maioria em acidentes e mortes por causas 

externas, somado ao fato de o hospital 

pesquisado ter um importante papel regional 

no atendimento de pacientes com trauma 

advindos das rodovias federais que cruzam a 

cidade.11-2  

O número de idosos internados durante a 

pesquisa demonstra que o envelhecimento 

populacional é uma realidade incontestável 

em todo o mundo, sendo marcado por fatores 

biológicos, psicológicos e sociais, o que exige 

cuidados e atenção específicos pelo seu 

estado de maior vulnerabilidade.13 

A literatura mostra que os erros de 

prescrição são frequentes e devem ser 

encarados pelos profissionais que estão 

inseridos na assistência à saúde, com ênfase 

para os hospitais de ensino, nos quais a 

cultura da segurança se for inserida durante a 

formação de profissionais pode trazer 

mudanças no sistema de saúde.3 A prescrição 

no hospital de estudo é realizada utilizando 

um computador com uma planilha do software 

Excel, já padronizada, apenas com os campos 

a serem preenchidos.  Neste modelo de 

prescrição alguns dados de informação do 

paciente não foram incluídos, ou seja, a 

parametrização da prescrição foi inadequada 

ou insuficiente.  

Com relação aos erros envolvendo o nome 

e ou identificação do paciente, o setor que 

apresentou maior prevalência foi a Clínica 

Médica, seguida da Clínica Cirúrgica; apenas 

na UTI não foi verificado erro mostrando que 

neste setor, devido às condições críticas dos 

pacientes, existe um cuidado maior quanto à 

Tabela 3. Erros de administração de enoxaparina em pacientes internados em 
um hospital público de ensino, Bahia, Brasil (2015) 

 UTI  
(n = 20) 
Erros (%) 

C. Médica  
(n = 72) 
Erros (%) 

C. Cirúrgica  
(n = 83) 
Erros (%) 

p* 

Medicamento 
administrado 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 1000 

Dose  1 (5,0) 4 (5,6) 3 (3,6) 0,843 
Via  0 (0) 1 (1,4) 2 (2,4) 1000 

Paciente  0 (0) 0 (0) 1 (1,2) 1000 
Identificação do 

paciente  
0 (0) 64 (88,9) 83 (100) 0,000 

Técnica de preparo e 
administração  

8 (40) 16 (22,2) 32 (38,6) 0,069 

Horário  2 (10) 5 (6,9) 18 (21,7) 0,002 

Fa: frequência absoluta; Fr: frequência relativa; UTI: Unidade de terapia 
intensiva; C. Médica: Clínica médica; C. Cirúrgica: clínica cirúrgica; ADM: 
administração. *Valor de p significante < 0,05. Análise de post hoc: a, b, c. 

DISCUSSÃO 
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identificação das prescrições.14 Além disso, os 

estudos sobre Cultura de Segurança mostram 

que as UTI possuem maior grau de 

implementação da mesma, o que sugere um 

melhor cuidado, com menos erros.15 

Prescrições sem identificação podem expor o 

paciente a situações que poderão custar sua 

vida, visto que uma possível troca durante a 

dispensação e/ou administração de 

medicamentos poderá ser fatal. A 

identificação é um item decisivo para garantir 

a segurança, diminuindo a possibilidade de o 

paciente receber medicamentos inapropriados 

ou que não foram prescritos.6 

O peso é uma informação necessária para a 

segurança da dispensação e administração de 

diversos medicamentos, sendo os resultados 

obtidos neste estudo maiores que os 

encontrados por Néri6 que identificou a 

ausência deste item em cerca de 72% das 

prescrições. Esse item é indispensável, uma 

vez que nas indicações do tratamento da 

trombose venosa profunda (TVP), tratamento 

da angina instável e infarto agudo do 

miocárdio, prevenção da coagulação do 

circuito extracorpóreo durante hemodiálise, 

no início da sessão de hemodiálise, em 

pacientes sob alto risco hemorrágico, a dose 

de enoxaparina deve ser prescrita em mg/Kg 

de peso16, por isso essa informação é 

fundamental para assegurar um tratamento 

seguro. Todavia, a prescrição padrão do 

hospital não possui espaço específico para ser 

inserido o peso do paciente, o que contribui 

para que não seja preenchida esta importante 

informação.  

Com relação à nomenclatura oficial, DCB, e 

em falta dela pela Denominação Comum 

Internacional (DCI), a legislação n°9.787 

vigente desde 10 de fevereiro de 1999 

determina que a prescrição de medicamentos 

deva ser feita por meio da DCB nos serviços de 

saúde vinculados ao setor público17. Os 

resultados obtidos neste estudo são reflexos 

do uso de uma prescrição padrão que traz o 

nome dos medicamentos padronizados no 

hospital pela DCB e também demonstram que 

grande parte dos prescritores está seguindo 

essa legislação e sua obrigatoriedade, apesar 

de terem sido encontradas prescrições com o 

nome comercial do medicamento.  

Informações ausentes acerca da via de 

administração na prescrição é um ponto 

preocupante, visto que medicamentos que 

poderão ser administrados em vias diferentes, 

por exemplo, a enoxaparina que possui duas 

opções de via, subcutânea e endovenosa, 

poderão gerar dúvidas na equipe de 

enfermagem no momento da administração, 

levando a erros que comprometerão a terapia 

do paciente; também, prescrições com 

informações incompletas, porém em número 

consideravelmente menor daquele encontrado 

nesta pesquisa.3 Outros estudos obtiveram 

valores menores18 e próximos19 a esta 

pesquisa.  

A prescrição da forma farmacêutica é 

imprescindível, uma vez que os medicamentos 

são comercializados nas mais diversas 

apresentações, pois têm influência sobre a 

facilidade de administração do medicamento, 

tendo relação com a gravidade do quadro 

clínico do paciente, faixa etária e resultado 

desejado,3 contudo a enoxaparina é 

comercializada apenas na forma de solução 

injetável em seringa preenchida, sendo que a 

ausência dessa informação não gera dúvidas 

no momento da administração do 

medicamento. A frequência de administração 

foi outro item que estava ausente em uma 

pequena parcela das prescrições da Clínica 

médica, sendo uma variável indispensável 

para a correta administração do 

medicamento, visto que intervalos maiores 

entre as doses podem provocar redução do 

resultado esperado; em contrapartida, 

intervalos menores podem aumentar os riscos 

de provocar intoxicação medicamentosa e 

consequentemente reações adversas.  

Nome do prescritor, assinatura e número 

do registro no conselho profissional, quando 

associados, conferem à prescrição validade 

legal, e quando esses itens estão ilegíveis ou 

ausentes as prescrições não devem ser 

dispensadas ou os medicamentos 

administrados.13 A incompletude desses dados 

compromete a comunicação quando houver a 

necessidade de algum esclarecimento por 

parte do dispensador e da equipe de 

enfermagem, o que pode contribuir para que 

ocorram erros, comprometendo, assim, a 

terapia do paciente. Neste estudo, a ausência 

da assinatura e do nome do prescritor não foi 

tão significativa, o que corrobora com o 

estudo realizado por Cardinal e 

colaboradores.20  

A data confere legitimidade à prescrição, 

que no âmbito deste hospital é de 24 horas. 

Comparando os resultados entres os setores 

analisados, justifica-se a ausência de erros 

encontrados na UTI por ser um local que 

obrigatoriamente deve contar com um 

profissional médico durante o período de 24 

horas juntamente com toda a equipe 

multidisciplinar em decorrência da gravidade 

dos pacientes, necessitando, dessa forma, de 

acompanhamento em tempo integral. Já na 

clínica cirúrgica e médica, sugere-se que nem 

todos os médicos se atentam às alterações na 
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data das prescrições dos dias anteriores, uma 

vez que as prescrições ficam gravadas. 

O uso de abreviaturas é apontado como um 

dos fatores que podem contribuir para erros 

de medicação, sendo alguns deles fatais. A 

utilização de abreviaturas está entre as causas 

mais citadas de erros de medicação por seu 

potencial de confusão e falhas de 

comunicação, e recomenda-se que a 

prescrição seja feita sem o uso das mesmas.3 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) recomenda que sejam padronizadas 

abreviaturas, caso seja indispensável, 

principalmente em meio hospitalar, a 

instituição deve elaborar, formalizar e 

divulgar uma lista de abreviaturas 

padronizadas, de modo a promover a 

adequada comunicação entre os membros da 

equipe de saúde.21-2 O Protocolo de Segurança 

na Prescrição, Uso e Administração de 

Medicamentos do Ministério da Saúde 

estabelece recomendações de segurança e 

preconiza algumas abreviaturas que não 

devem ser utilizadas. Dentre elas as 

“unidades” (U) e “unidades internacionais” 

(UI), essas duas últimas consideradas as 

abreviaturas de maior risco, pois podem 

provocar a administração de dose dez vezes 

maior do que a prescrita.21-2 

Durante a pesquisa realizada um dos erros 

que apresentou grande relevância foi com 

relação ao número do prontuário que estava 

ausente em todas as prescrições analisadas.  

Isto acontece porque no hospital não existe o 

registro do número do prontuário nas 

prescrições, ou seja, o número do registro do 

paciente é gerado no momento em que é feito 

o atendimento, porém fica restrito apenas ao 

prontuário, não se estende à prescrição. O uso 

de prescrições eletrônicas, quando há 

obrigatoriedade de preenchimento de campos 

importantes como o número do prontuário, 

pode reduzir de forma significativa a 

ocorrência de erros3, uma vez que facilitam a 

administração do medicamento. A baixa 

legibilidade das prescrições, principalmente 

manuscritas, tem sido apontada como 

importante causa de falha na comunicação 

entre profissionais envolvidos na assistência 

hospitalar e fator contribuinte para erros de 

medicação.3 O estudo mostrou que em alguns 

setores a prescrição foi manuscrita como 

Clínica Médica e Clínica Cirúrgica, o que não 

deveria ocorrer, pois prescrições manuscritas 

acarretam erros de medicação comuns em 

decorrência da falta de legibilidade da 

caligrafia dos prescritores.  

O leito e a unidade de tratamento embora 

sejam itens imprescindíveis na prescrição os 

erros referentes a esses itens foram 

significantes na clínica médica e clínica 

cirúrgica. Esses itens são cruciais para a 

segurança do paciente, uma vez que a falta 

de informações sobre os mesmos pode fazer 

com que sejam administrados medicamentos 

ao paciente errado ou dificultar a localização 

do paciente.  

A duração do tratamento é sem dúvida um 

dos itens que não poderia faltar em uma 

prescrição, a qual deverá conter informação 

sobre o tempo de tratamento do paciente, 

independe do diagnóstico, evitando dessa 

maneira que os medicamentos possam ser 

consumidos continuamente sem indicação e 

consequentemente desenvolver uma possível 

interação medicamentosa e/ou uma 

intoxicação comprometendo a terapia em 

decorrência do uso indiscriminado do 

medicamento.23 Nas prescrições hospitalares, 

por ocorrerem a cada 24 horas, muitos 

profissionais não julgam este item como 

importante, o que pode justificar esse alto 

valor de ausência.  

Para que os profissionais de enfermagem 

executem adequadamente suas atividades, 

necessário se faz que as solicitações escritas 

sejam realizadas de forma precisa, clara, 

completa, proporcionando plena leitura. O 

sistema de utilização de medicamentos inicia-

se com a prescrição médica. Uma falha nessa 

etapa pode refletir-se, direta ou 

indiretamente, em problemas nas fases 

subsequentes, aumentando as estatísticas de 

erros de medicação, afetando a segurança do 

paciente.24 

Com relação à administração do 

medicamento, verificou-se que os erros 

observados durante a análise foram cometidos 

por técnicos de enfermagem. A literatura cita 

que essa ocorrência se deve ao fato de que a 

administração de medicamentos nas 

instituições hospitalares geralmente é 

realizada por estes profissionais, que a fazem, 

muitas vezes, sem supervisão do enfermeiro, 

mais envolvido com os problemas 

administrativos, o que o afasta da supervisão 

direta desse processo, mesmo tendo a 

responsabilidade por toda sua equipe, 

propiciando, assim, uma situação de risco 

para o paciente, na elaboração segura da 

terapia medicamentosa.24-5 

No que se refere aos erros mais cometidos 

durante a administração do medicamento, 

verificou-se que houve situações em que o 

medicamento foi administrado na dose 

incorreta nos três setores observados. Os erros 

envolvidos nas doses são comuns e 

apresentam risco considerável para os 

pacientes. Este risco deve aumentar à medida 

que aumenta a diversidade das apresentações 
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do medicamento no mercado. Os efeitos 

relacionados com erros envolvendo doses 

podem aumentar as reações adversas devido à 

velocidade de absorção ou liberação rápida, 

fato que dependendo do medicamento poderá 

ocasionar eventos adversos graves  ao 

paciente.26 

Quanto a situações em que a administração 

do medicamento foi feita por via diferente da 

prescrita, achados registrados no setor da 

clínica médica e clínica cirúrgica, onde a 

enoxaparina foi administrada errada, por via 

intramuscular. Desse modo, a administração 

de medicamentos em vias diferentes da 

indicada pelo fabricante pode representar 

variação na biodisponibilidade do fármaco e, 

portanto, modificar a resposta terapêutica e 

lesar o paciente.7 

Precisa ser notado que na administração de 

medicamentos é fundamental que seja 

considerada a forma farmacêutica e as 

características químicas e físicas de cada 

fármaco. Dessa maneira, administrar 

medicamentos corretamente aos pacientes é 

tarefa que compete à equipe de enfermagem 

que representa importante barreira para 

interceptação de erros. Entretanto, é preciso 

que os profissionais estejam respaldados 

técnica e cientificamente para realização de 

prática segura e eficaz de administração da 

farmacoterapia.27 

Sabe-se que a falta de identificação do 

paciente pode ocasionar em administração de 

medicamentos em pacientes errados. Neste 

estudo, evidenciou-se que a clínica cirúrgica e 

a UTI são setores que mais identificaram os 

pacientes no momento da internação, porém 

essa identificação é feita no leito do paciente 

no momento do internamento de forma 

manual ou digita-se o nome e imprime. Esse 

tipo de identificação pode favorecer a 

ocorrência de erros quando houver troca de 

leitos ou até mesmo no momento em que o 

paciente recebe alta hospitalar, pois a 

retirada do nome muitas vezes permanece por 

um determinado período, o suficiente para 

que nesse intervalo possa haver confusão 

durante a administração do medicamento, 

sendo o método mais seguro o uso de 

pulseira.27 Na clínica médica, observou-se um 

número expressivo (88,9%) de pacientes sem 

qualquer identificação, contudo vale ressaltar 

que mesmo não havendo identificação nos 

pacientes não eram realizadas checagens do 

nome por parte da equipe de enfermagem no 

momento da administração do 

medicamento.27  

Foram observadas falhas (horário de 

administração, via de administração, técnica 

de administração, não identificação correta 

dos pacientes, dentre outras) dos profissionais 

de enfermagem em não executar 

corretamente o procedimento durante o 

preparo e administração da enoxaparina. A 

enoxaparina sódica vem em uma seringa 

preenchida (20mg/0,2mL, 40mg/0,4mL, 

60mg/0,6mL e 80mg/0,8mL), estando pronta 

para uso e não necessitando de manipulação 

para ajuste de doses. É um MPP que, segundo 

o Instituto Para Práticas Seguras no uso de 

Medicamentos (ISMP), apresenta risco 

aumentado de provocar danos significativos 

aos pacientes em decorrência de falha no 

processo de utilização com consequências 

devastadoras, podendo levar a lesões 

permanentes ou à morte.3 A manipulação da 

seringa com alteração de dose foi uma das 

falhas cometidas pela equipe durante a 

administração do medicamento, quando em 

vários momentos parte do conteúdo contido 

na seringa do medicamento foi transferido 

para uma seringa de insulina e administrado 

ao paciente por não haver a dose prescrita 

pelo médico no hospital. 

Outro erro observado durante a pesquisa 

foi com relação ao dispositivo de segurança 

presente na enoxaparina. A ativação do 

dispositivo de segurança só é possível se o 

embolo for completamente abaixado 

expulsando a bolha de ar, durante a 

administração do medicamento, e para evitar 

a perda da medicação, não se deve pressionar 

o êmbolo para expelir qualquer bolha de ar 

antes de administrar a injeção.16 Este 

procedimento de expelir bolhas de ar da 

enoxaparina foi observado em várias 

situações. Isto mostra que muitos técnicos de 

enfermagem não têm conhecimento da 

técnica correta de administração da 

enoxaparina, demonstrando, dessa forma, a 

importância da educação continuada para 

aperfeiçoamento de seus conhecimentos. 

A atualização constante do grupo de 

enfermagem pode evitar ou reduzir os erros, 

seja por meio de minicursos, palestras ou 

reuniões periódicas, faz-se necessária perante 

a velocidade com que novos conceitos, 

tecnologias e medicamentos são introduzidos 

na área da saúde. A educação permanente 

contínua da equipe de enfermagem se faz 

necessária para diminuir possíveis dúvidas 

quanto aos procedimentos relacionados aos 

medicamentos e suas técnicas de 

administração.28-9 

Outro erro bem frequente foi com relação 

ao horário de administração do medicamento. 

A alta incidência de erros de horário 

possivelmente tem como principais 

determinantes fatores internos ao processo de 

administração, como o planejamento de 
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horário pela equipe de enfermagem, que 

concentra um número elevado de 

medicamentos em determinados períodos, 

geralmente o da manhã, fazendo com que 

muitos não tenham seu horário cumprido em 

razão da alta demanda de serviço na 

unidade.29 

Nesse contexto, problemas e falhas para 

serem superados requerem o conhecimento de 

que toda atividade de assistência à saúde 

possui pontos frágeis que podem comprometer 

a segurança do paciente e que a chave para 

reduzir o risco é criar um ambiente sem a 

cultura da culpa e com cultura de vigilância e 

cooperação.30 

O presente estudo apresenta limitações, 

apesar da importância dos achados, este foi 

realizado em um único hospital não podendo 

os dados ser extrapolados para outras 

organizações hospitalares. Além disso, os 

erros de decisão não puderam ser verificados 

nesta pesquisa, uma vez que a análise se 

restringiu à prescrição médica e 

administração. 
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