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RESUMO

O objetivo deste artigo foi identificar as publicações dos últimos 5 anos sobre os tipos e as causas de erros de medicação 
em serviços hospitalares de emergência. Trata-se de revisão integrativa de literatura. Foram identificados 6.440 artigos, e 
15 deles foram selecionados para compor a revisão. Houve predomínio de estudos no ano de 2020, nos Estados Unidos, 
e com delineamento metodológico transversal. A maior parte das publicações foi realizada em serviços que atendiam a 
população adulta. Erros de uso de medicamentos acontecem por causas singulares e variantes em serviços hospitalares de 
emergência. O conhecimento desses fatores é relevante para evitar a ocorrência de erros. A educação continuada exerce 
papel fundamental na busca por melhorias na qualidade assistencial. O uso de tecnologias e os meios digitais são associados 
à redução de erros. As instituições devem promover a cultura de segurança do paciente para resultados mais eficazes.

Descritores: Serviço hospitalar de emergência; Segurança do paciente; Gestão em saúde

ABSTRACT

The objective of this study was to identify publications from the last 5 years on the types and causes of medication 
errors in hospital emergency services. This is an integrative literature review. We identified 6,440 articles, and 15 were 
selected to compose the review. Predominance of studies in the year 2020, in the United States, and with a cross-sectional 
methodological design. Most of the publications were carried out in services that serve the adult population. Medication 
errors occur due to singular causes and variants in hospital emergency services. The knowledge of these factors is relevant 
to avoid their occurrence. Continuing education plays a key role in the search for improvements in the quality of care. The 
use of technologies and digital media are associated with error reduction. Institutions must promote a patient safety culture 
for more effective results. 
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INTRODUÇÃO
Erro de medicação é definido como qualquer 
evento evitável que pode causar ou levar ao uso 
inadequado de um medicamento, podendo ou 
não gerar dano ao paciente, sendo classificado 
como evento adverso.1,2 

Os erros podem ser classificados quanto à fase 
do processo de uso do medicamento, como pres-
crição, transcrição, dispensação, preparo, adminis-
tração ou monitoramento, assim como o tipo de 
erro, como medicamento, dose, frequência, via de 
administração ou paciente errado. Outra classifi-
cação leva em consideração a causa, que pode ser 
uma falha no planejamento de ações (baseada em 
conhecimentos ou regras) ou na execução de ações 
planejadas adequadamente (relacionada a ações, 
deslizes, ou memória – os lapsos).1

O custo associado a erros de medicação mun-
dialmente é em torno de US$42 bilhões por ano,3 
e eles representam a maior causa de danos hospita-
lares em países desenvolvidos.4 Apesar da existên-
cia do risco de erro em todos os processos, o erro 
de administração é o mais frequente.3 

O relatório To Err is Human, divulgado em 2000 
pelo Institute of  Medicine (IOT), trouxe relevância ao 
tema segurança do paciente ao apontar que cerca 
de 100 mil pessoas morreram em hospitais por ano 
vítimas de eventos adversos nos Estados Unidos, 
além de ter sido observado grave prejuízo financei-
ro e prolongamento do tempo de internação.5

No Brasil, a portaria n.º 529 de 1º de abril de 
2013 instituiu o Programa Nacional de Segurança do 
Paciente (PNSP) Um dos objetivos desse programa é 
propor e validar protocolos, guias e manuais voltados 
à segurança do paciente na prescrição, na transcri-
ção, na dispensação e na administração de medica-
mentos, sangue e hemoderivados. O PNSP abrange 
conceitos de segurança do paciente importantes para 
a melhoria dos serviços na prática, que envolvem 
identificação, notificação e resolução dos problemas, 
além de instaurar a cultura do aprendizado organiza-
cional a partir da ocorrência de incidentes.6 

Serviços de emergência contam com alto índi-
ce de interrupções durante o trabalho e também 

com o gerenciamento de diferentes tipos de aten-
dimentos a pacientes com gravidade variável, ca-
racterizando o ambiente como de alto risco para 
incidentes hospitalares.7 Ordens verbais resultam 
frequentemente na duplicação ou na omissão da 
administração de medicamentos. Destacam-se 
também a falta de clareza na comunicação entre 
a equipe e a sobrecarga de trabalho e superlota-
ção, criando contextos potencialmente prejudiciais 
para a segurança do paciente, em relação ao uso 
de medicamentos nesse setor.8

A fim de explorar as publicações científicas 
atuais produzidas sobre essa temática e que envol-
vam o atendimento de emergências, levantou-se a 
questão norteadora: Quais são os tipos e causas de 
erros de medicação que ocorrem em serviços hos-
pitalares de emergência?  

O objetivo deste artigo foi identificar as publi-
cações dos últimos 5 anos sobre os tipos e as causas 
de erros de medicação em serviços hospitalares de 
emergência.

MÉTODO
Estudo de revisão integrativa, com busca nas bases 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(Cinahl), Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), MedLine® 
via PubMed® e Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), com os seguintes descritores controla-
dos: “Emergency service” AND “Medication errors”. 

Foram incluídos artigos publicados no período 
de 2016 a 2021, nos idiomas inglês, português e 
espanhol, realizados em serviços hospitalares de 
emergência e que respondessem à questão nortea-
dora. As buscas ocorreram entre os meses de mar-
ço e abril de 2021.

Foram identificados 6.440 estudos, sendo 6.259 
na MedLine® via PubMed®, 177 na Cinahl, 4 na 
SciELO e nenhum na Lilacs. Após leitura do tí-
tulo e resumos, tendo como referência a questão 
norteadora; aplicação dos critérios de seleção dos 
artigos e leitura na íntegra, 15 trabalhos foram 
selecionados para compor a revisão integrativa 
(Figura 1.)
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Cinahl: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; SciELO: Scientific Electronic Library Online; Lilacs: Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde.

Figura 1. Fluxograma de identificação, triagem, elegibilidade e inclusão das publicações que compuseram a amostra 
para a revisão integrativa.
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RESULTADOS
Houve predomínio de estudos no ano de 2020 

(33%; n=5) e 2018 (33%; n=5) e nos Estados Unidos 
(20%, n=3), seguidos por Austrália (13%; n=2), 
Brasil (13%; n=2) e Espanha (13%; n=2). Todos 
eram quantitativos (100%; n=15), e a maioria (93%; 

n=14) possuía delineamento metodológico trans-
versal. A maior parte das publicações foi realizada 
em serviços que atendiam a população adulta (53%; 
n=8), seguido da pediátrica (33%; n=5), ambas (6%; 
n=1) e idosa (6%; n=1). A figura 2 sintetiza os resul-
tados, incluindo os objetivos de cada publicação.
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DISCUSSÃO
Adulto: erros e medicamentos envolvidos
A prevalência de erros de uso de medicamentos 
foi de 19% a 30,5% em setores de emergência 
adulto,9,14,21 enquanto em um estudo com pacien-
tes oncológicos, a prevalência foi de 47,3%24  e de 
14,6% em um hospital terciário da Índia.25 Em es-
tudo em um hospital de grande porte na Austrália, 
a incidência de erros de medicação foi de um erro 
a cada cem pacientes admitidos.26

Os erros mais frequentes foram medicamento 
errado, dose errada, omissão, paciente errado, ho-
rário errado, velocidade de administração incorre-
ta, administração não autorizada e administração 

sem saber possíveis alergias do paciente.9,14,20,21 
Outros erros relacionados foram soroterapia ad-
ministrada sem sistema de controle de infusão, 
medicamento fotossensível sem sistema opaco e 
identificação incorreta de data de abertura de me-
dicamentos multidoses.14

Durante as etapas de preparo e administração 
de medicamentos, os principais erros foram a não 
higienização das mãos e a falta de assepsia dos ma-
teriais utilizados para infusão.11 Durante a prescri-
ção, os erros mais frequentes foram de informações 
incorretas ou incompletas por parte do prescritor.18 

Três estudos concluíram que a maioria dos er-
ros eram de administração e prescrição,24,26,27 sendo 

Figura 2. Quadro sinóptico com os estudos incluídos na revisão e suas especificidades.

Artigo País de origem Objetivo
Delineamento 
metodológico

População

Shitu et al.9 Malásia Determinar a prevalência e as características de erros 
de medicação

Transversal Adulta

Izadpanah  et al.10 Irã Determinar a frequência, tipos e causas de erros de 
medicação

Transversal Pediátrica

Mendes  et al.11 Brasil Identificar a compatibilidade, os tipos e a frequência de 
erros no preparo e na administração de medicamentos 
endovenosos.

Transversal Adulta

Bourdon  et al.12 México Descrever e analisar erros de medicação durante a 
etapa de prescrição

Transversal Pediátrica

Westbrook  et al.13 Austrália Avaliar a interferência de interrupções e múltiplas 
tarefas em erros de prescrição.

Transversal Adulta

Maroto  et al.14 Espanha Calcular a prevalência e características de erros de 
medicamentos e consequências aos pacientes

Transversal Adulta

Oliveira  et al.15 Brasil Analisar erros de dose de medicamentos endovenosos. Transversal Adulta

Otaibi et al.16 Arábia Saudita Avaliar os fatores que contribuem para os erros de 
medicação na percepção dos enfermeiros

Transversal Pediátrica

Hirata  et al.17 Estados Unidos Examinar a frequência e as consequências de erros de 
peso em crianças

Transversal Pediátrica

George18 País de Gales Identificar os erros de prescrição mais comuns Transversal Adulta

Sender  et al.19 Espanha Analisar a gravidade dos erros de conciliação 
medicamentosa em pacientes idosos

Transversal Idosa

Cabilan  et al.20 Austrália Descrever a classificação contextual, modal e 
psicológica dos erros de medicação

Transversal Adulta

Acheampong  et al.21 Gana Determinar a incidência, tipos, significado clínico e 
causas potenciais de erros de administração de 
medicamentos

Transversal Adulta

Murray  et al.22 Estados Unidos Descrever erros de medicação na prescrição de alta Transversal Adulta e 
pediátrica

Barstow  et al.23 Estados Unidos Descrever erros de dosagem de prescrição de 
antibióticos na alta

Longitudinal Pediátrica
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omissão e frequência errada os erros de adminis-
tração mais frequentes, e prescrição incompleta e 
dose errada os mais prevalentes relacionados à eta-
pa de prescrição.26 

Naqueles pacientes com mais de um medi-
camento com mesmo horário de aprazamento, 
56,8% deles eram incompatíveis.11 Um estudo com 
adultos com deficiência intelectual avaliou que a 
polifarmácia esteve associada com a exposição a 
potenciais interações medicamentosas clinicamen-
te significativas.28 

Os medicamentos mais frequentemente asso-
ciados foram analgésicos, drogas cardiovasculares, 
furosemida, ceftriaxone, amoxicilina com clavula-
nato, medicamentos atuantes no trato gastrintesti-
nal (destaque para esomeprazol, omeprazol e rani-
tidina), enoxaparina e metilprednisolona.9,14,21

As classes farmacológicas com mais erros de 
dose foram os analgésicos (38,1%) e antibióticos 
(17,3%). Prescrições de medicamentos para alí-
vio da dor são comuns em setores de emergência. 
No caso dos antibióticos, é importante notar que, 
quando uma dose correta não é administrada, o 
tratamento do paciente é colocado em risco.15

Outros estudos verificaram que os medicamen-
tos mais relacionados a erros foram antibióticos, 
antipsicóticos, inibidores da bomba de prótons 
e drogas relacionadas ao sistema cardiovascu-
lar.25,27,29 Em setores específicos de oncologia, agen-
tes alquilantes possuem risco maior de erros quan-
do comparado a outras classes quimioterápicas.24

Dentre os erros, 21% causam algum evento ad-
verso a medicamento, que incluem agitação, sono-
lência, sedação, distonia, dor, síndrome do homem 
vermelho, hipotensão, hipertensão, bradicardia, 
bradipneia, hipoglicemia, hiperglicemia, extrava-
samento, náusea, diarreia e oligúria.20 A maioria 
dos erros de uso de medicamentos não causa po-
tenciais danos.25 

Metade dos erros envolvem medicamentos de alta 
vigilância, ocorrendo principalmente com opioides 
e sedativos, anticoagulantes, insulinas, potássio e ou-
tros eletrólitos, e resultam em mais eventos adversos 
quando comparados a outros medicamentos.20

Medicamentos de alta vigilância são associados 
à metade do número de erros de uso de medica-
mentos,26 com ocorrência mais frequente com o 
uso de opioides e anticoagulantes.27 Estudo reali-
zado em um hospital universitário constatou que 
metade dos casos de danos moderados ou severos 
em consequência de erros foi relacionada a essas 
medicações. Os mais relatados foram os agentes 
antitrombóticos (ácido acetilsalicílico, clopidogrel, 
varfarina, enoxaparina e alteplase) e anestésicos 
(fentanil, remifentanil e propofol).30

Idoso: erros e medicamentos envolvidos
Dos idosos atendidos em serviços de emergência 
43% sofreram ao menos um erro de conciliação 
medicamentosa.19 Estudos apontam que pacientes 
com idade igual ou superior a 65 possuem risco 
três vezes maior de sofrerem erros de uso de medi-
camentos em relação aqueles com idade inferior, 
sendo em torno de 75 anos a idade com o risco 
mais elevado.31,32

Os principais erros são de omissão (49,7%) e 
dose (23,3%).19 Dose errada e medicamento erra-
do foram os erros mais encontrados em idosos em 
um estudo na França.33

Desses erros, 9% causam algum evento adverso 
a medicamentos, como miose bilateral, síndrome 
de abstinência e alteração da frequência cardíaca e 
pressão arterial. Os medicamentos envolvidos são 
os relacionados ao sistema nervoso (25,9%) e sis-
tema cardiovascular (18,5%).19 Agentes antitrom-
bóticos, antibióticos e antineoplásicos foram os 
mais associados a erros em um estudo com idosos 
hospitalizados.33

Pediatria: erros e medicamentos envolvidos
Os principais erros foram horário errado, via er-
rada, dose errada, omissão, administração de dose 
adicional e paciente errado.10 Outros erros encon-
trados foram velocidade de administração incor-
reta envolvendo omeprazol, ampicilina, metoclo-
pramida, amicacina e ceftriaxone, além de erros 
com o uso de abreviações, incluindo solução de 
glicose, potássio, solução salina e fenitoína.12
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Estudos com pacientes pediátricos observa-
ram predominância nos erros de administração e 
prescrição,34-36 sendo dose errada, horário errado, 
omissão, paciente errado e rota errada os mais co-
muns de administração,35 e dose errada e frequên-
cia errada os mais comuns de prescrição.34,36

Antibióticos e analgésicos foram as classes me-
dicamentosas mais associadas a erros de medi-
cação em um estudo realizado na Etiópia,37 sen-
do as cinco mais comuns relacionadas a erros de 
administração de ampicilina (33,76%), ceftriaxo-
ne (24,39%), gentamicina (21,31%), cloxacilina 
(9,37%) e metronidazol (4,36%).35

Em um estudo com pacientes pediátricos on-
cológicos, 31,6% dos erros ocorreram com cor-
ticoides (26,2% com dexametasona), 25,5% com 
L-asparaginase, 20,8% com vincristina e 15,8% 
com daunorrubicina.34

Dos erros de peso de crianças 34% tiveram como 
consequência erro de dose de medicamento com 
alto potencial de gerar eventos adversos.17 Em crian-
ças submetidas à quimioterapia, a imprecisão e o 
arredondamento da superfície corporal também fo-
ram responsáveis pela ocorrência de erros de dose.34

Em 40% dos erros de dose de antibióticos na 
prescrição de alta, 15% eram de doses acima do 
ideal e 25% de doses abaixo do ideal. Os medi-
camentos mais envolvidos foram penicilinas (55%) 
e cefalosporinas (26%).23 Um estudo avaliou que 
erros de dose foram os mais comuns durante o 
acompanhamento de crianças com leucemia, sen-
do 24,9% subdose e 34,3% overdose.34   

Em setores críticos de cuidados pediátricos, a 
emergência é o segundo com maior número de er-
ros de medicação, atrás da unidade de terapia in-
tensiva.12 Um estudo realizado em uma unidade de 
terapia intensiva pediátrica apontou que crianças 
com acometimentos críticos representam desafio 
em relação a dosagem de medicamentos devido às 
alterações farmacocinéticas associadas à disfunção 
orgânica e comprometimento agudo, assim como 
as propriedades farmacodinâmicas associadas à 
exposição concomitante de outros medicamentos 
potencialmente prejudiciais.38

O índice de erros de prescrição de alta na popu-
lação pediátrica é maior em relação à adulta.22 Um 
estudo concluiu que erros de dose e rota são mais 
associados à ocorrência de eventos adversos em 
crianças quando comparado à população adulta.37

Causas e fatores relacionados
Deslizes e lapsos são associados a erros de uso de 
medicamentos e são causados por falta de ade-
rência às barreiras e protocolos institucionais de 
segurança, aplicação insuficiente dos seis certos 
da administração, não seguimento de protocolos 
de administração intravenosas de medicamentos, 
dupla conferência não realizada e interrupção dos 
procedimentos de monitoramento e avaliação dos 
pacientes.20

Um estudo indica que deslizes e lapsos podem 
ocorrer por profissionais altamente qualificados 
ao executar tarefas simples que normalmente rea-
lizam sem erros. Portanto, a prevenção pode ser 
difícil, devido à sua natureza inerente.39 A adesão 
a protocolos, a realização de tripla checagem e a 
verificação dos seis certos da administração de me-
dicamentos são fundamentais para garantir a segu-
rança do paciente.40,41

A maior parte dos erros ocorre nos turnos mais 
ocupados e nas áreas mais críticas, com pacientes 
de alta complexidade, e é associada a flutuações da 
carga de trabalho, equipe de enfermagem reduzi-
da, interrupções e uso de ordens verbais.16,20 Falta 
de tempo, sobrecarga de trabalho e alas de enfer-
maria com maior número de pacientes são fatores 
importantes na ocorrência de erros de medicação, 
segundo estudos.25,26 	

Um estudo com enfermeiros observou que in-
terrupções frequentes resultam em erros clínicos e 
falhas de procedimentos, comprometendo a segu-
rança do paciente. Das interrupções 73,3% ocor-
rem durante a etapa de preparo da medicação e 
26,7% na etapa de administração. As interrup-
ções acontecem com maior frequência no corre-
dor (47%), beira do leito (35%), sala de preparo 
(16%) e posto de enfermagem (1%). Um terço das 
interrupções foi por outros enfermeiros buscando 



JBMEDE. 2023;3(4):e23029

Bendinelli et al. Tipos e causas de erros de uso de medicamentos em serviços hospitalares de emergência

informações sobre os pacientes e o fluxo de traba-
lho, incluindo fazer perguntas, fornecer instruções 
e solicitar assistência.42 

Um estudo realizado com médicos e enfermei-
ros verificou que as palavras e suas pronúncias pos-
suem um lugar importante na compreensão das 
ordens verbais. Mensagens entregues estão sujeitas 
a mal-entendidos por parte do destinatário, e essa 
é uma possível causa de erros. Definir claramente 
funções e responsabilidades e desenvolver a comu-
nicação eficaz entre a equipe são intervenções im-
portantes para a prevenção desses eventos.43 

Um número maior de erros de uso de medica-
mentos foi observado de acordo com a gravidade 
do paciente, sendo 56,8% naqueles triados como 
vermelho, 35,8% naqueles triados como amarelo 
e 7,4% naqueles triados como verde.9 Devido às 
suas comorbidades subjacentes e disfunções orgâ-
nicas agudas, pacientes graves são particularmente 
vulneráveis a erros de medicamentos, conforme 
aponta um estudo realizado em uma unidade de 
terapia intensiva.29 

Prescrição médica ilegível e/ou incompleta, 
escassez de profissionais, sobrecarga de trabalho, 
turnos longos e contínuos, uso de LASA (look-alike 
e sound-alike), défice em conhecimento e habilida-
de de cálculos, superlotação do serviço e ausên-
cia de um farmacêutico na ala são outros fatores 
relacionados.10,21

Prescrição ilegível ou incompleta são as maio-
res causas de erro de prescrição,25 sendo a ilegibili-
dade a maior responsável por erros de medicação 
segundo um estudo.29 A superlotação do serviço 
de emergência pode ocasionar potenciais danos,44 
e recursos humanos insuficientes são fatores que 
comprometem a assistência à saúde e a segurança 
profissional acerca das melhores práticas.45

A falta de conhecimento do profissional das 
etapas de prescrição, administração de medica-
mentos e dispensação foi responsável por 11,13% 
do total de erros de medicação. O uso de medica-
ções LASA é associado a erros de dispensação,25 
e sua distinção deve ser realizada para prevenção 
de erros. A presença do farmacêutico na equipe 

multiprofissional é importante para a prevenção de 
possíveis erros.29

Interrupções, múltiplas tarefas e horas de sono 
insuficientes aumentam significativamente as taxas 
de erros de prescrição de médicos emergencistas. 
Uma quantidade de horas de sono abaixo da mé-
dia aumenta em 15 vezes a ocorrência de erros de 
prescrição.13 Em um estudo realizado com enfer-
meiras, o risco de erros de medicação foi associado 
à qualidade de sono ruim e relacionado ao pou-
co tempo de descanso após o turno da noite e má 
qualidade da autopercepção do sono.46

Na pediatria, as causas de erros de peso envol-
vem principalmente digitação errada e erro no 
posicionamento decimal.17 Em crianças, o peso 
assume uma grande relevância para o cálculo de 
dosagens de medicamentos e volume de fluidos 
de reanimação. Dosagens precisas são necessárias 
para garantir a resposta adequada ao tratamento e 
evitar toxicidade, segundo um estudo em um hos-
pital terciário.47

Em idosos, a polifarmácia é o principal fator 
relacionado a erros de conciliação medicamento-
sa.19 Dois estudos concluíram que a polifarmácia 
e as multicomorbidades em idosos constituem fa-
tores de risco relevantes para a ocorrência de er-
ros de medicação, levando também em conside-
ração as medicações de alto risco e as interações 
medicamentosas.48,49

Um estudo evidenciou que, por serem popu-
lações de alto risco para a ocorrência de erros de 
medicação, crianças e idosos devem ser prioridade 
em relação à prevenção destes eventos.48

Segurança do paciente 
A identificação de falhas individuais ou no proces-
so de trabalho é importante para que medidas de 
prevenção sejam implementadas, como o treina-
mento e a educação permanente da equipe, resul-
tando em um aumento da qualidade assistencial e 
na segurança do paciente.11

Estudos concluem que, para reduzir a ocorrên-
cia de erros de uso de medicamentos, é necessá-
rio aprimorar a cultura de segurança aos níveis 
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organizacionais e individuais,39 fornecendo as fer-
ramentas necessárias para rastrear, avaliar e execu-
tar intervenções bem-sucedidas.29 

A atuação da educação continuada é 
importante para a equipe, principalmente para 
guiar as medicações, realizar cálculos e precisar 
doses. Minimizar fatores externos, como ruídos 
desnecessários e tráfego intenso de outras pessoas 
no local, são medidas fundamentais na prevenção 
de erros.15 Um estudo aponta que o treinamento 
adequado para profissionais de saúde e a implemen-
tação de auditorias de rotina são estratégias para 
prevenção de erros,25 e outro relaciona a ocorrência 
de distrações como potencial causa de erros.41 

A sensação de culpa e o medo das consequên-
cias e repreensão são barreiras de notificação e 
comunicação de erros de uso de medicamentos, 
e uma abordagem não punitiva pode afetar po-
sitivamente o desfecho dos pacientes.16 Estudos 
concluem que essa cultura incentiva e encoraja os 
profissionais a notificarem os erros de medicação,25 
constituindo ação importante para identificação e 
prevenção de riscos.29

A implementação de alertas em prescrição digi-
tal quando a dose não corresponder ao peso, além 
da validação da dose por um farmacêutico são es-
tratégias para prevenir erros.23 Administração de 
medicamentos com código de barras, prescrições 
digitais com suporte na decisão clínica, dispensa-
ção automatizada de medicamentos e uso de bom-
bas de infusão inteligentes são úteis em reduzir 
erros de medicação, com a responsabilidade ins-
titucional de estabelecer e promover medidas de 
cultura de segurança.16,20

Um estudo em um hospital terciário constatou 
que o uso de prescrição eletrônica foi associado à 
redução de erros de medicação quando compa-
rado a prescrição em papel.50 Outro afirma que a 
administração de medicamentos com códigos de 
barras e sistemas eletrônicos de gerenciamento de 
medicamentos pode reduzir a ocorrência de erros 
de medicação.25 Farmacêuticos colaboram ativa-
mente para garantia da segurança e acurácia de 
prescrições, juntamente a médicos e enfermeiros.29

Um estudo realizado em uma unidade de te-
rapia intensiva constatou que bombas de infusão 
inteligentes interceptaram com eficácia erros gra-
ves de infusão e preveniram significativamente 
eventos adversos de medicamentos relacionados à 
dosagem.51

CONCLUSÃO
Erros de uso de medicamentos acontecem por sin-
gulares causas e variantes em serviços hospitalares 
de emergência, e o conhecimento desses fatores é 
relevante para evitar a ocorrência deles. Todas as 
populações estão sob o risco de acordo com suas 
especificidades, principalmente idosos e crian-
ças. É necessário o estímulo à notificação desses 
eventos para adequada identificação, tomada de 
decisão e prevenção de novos erros. A educação 
continuada exerce papel fundamental na busca 
por melhorias na qualidade assistencial. O uso de 
tecnologias e os meios digitais são associados a re-
dução de erros, e as instituições devem promover 
a cultura de segurança do paciente para resulta-
dos mais eficazes. 
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