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ABSTRACT 

The adverse events from medication are all kind of damage caused to patients, that can lead to significant harm to health, 
with relevant economic and social consequences, which is considered a public health problem. The medication errors, as an 
adverse event, can be avoided. On a hospital environment, errors on medication are a responsibility of the nursing team, due 
to its direct relation to the patient. Previous studies have shown that the frequency of the errors varies from one to six doses 
given, with different justifications. The study aimed to identify the errors frequency on the dilution of intravenous medication 
process, to propose an action that helps its reduction. The data research was made in October 2014, typified as a transversal 
descriptive research, with an observation nature. During this period, the activities of 18 nursing technicians involved in the 
intravenous medication preparation and administration, who worked in Intensive Therapy Units, were observed. 180 doses 
were verified, from which 125 (69.5%) presented at least one dilution error. In 90 doses, (72%) it was noticed   more than one 
error per dose, and no evaluation or report of the medication errors was made. It was noticed that the professionals involved 
with the errors did not know how to identify them, and such event may compromise the effectiveness of the treatment. Also, 
the medications with a higher frequency of dilution errors were identified. Therefore, other diluents were defined, according 
to specific literature. This outcome turned into an educational material, as a file, to be quickly consulted.
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RESUMO

Os eventos adversos em medicamentos são quaisquer danos causados ao paciente, que podem levar a importantes agravos 
à saúde, com relevantes repercussões econômicas e sociais, sendo considerado um problema de saúde pública. No âmbito 
hospitalar, erros de administração de medicamentos são atribuídos à equipe de enfermagem, devido à sua atuação direta com 
o paciente. O estudo teve como objetivo identificar a frequência de erros ocorridos no processo de diluição de medicamentos 
intravenosos, a fim de propor estratégias que colaborassem para a sua minimização. A coleta de dados ocorreu em outubro de 
2014, e se caracterizou como pesquisa descritiva transversal, de natureza observacional. Durante este período, foi observado o 
trabalho de 18 técnicos de enfermagem, atuantes em unidade de terapia intensiva (UTI), envolvidos no processo de preparo e 
administração de medicamentos intravenosos. 180 doses foram observadas, das quais 125 (69,5%) apresentaram pelo menos 
um erro de diluição; em 90 doses (72%), ocorreu mais de um erro por dose, e não foi detectada nenhuma forma de registro 
nem avaliação e/ou monitoramento dos erros de medicação. Constatou-se que os profissionais envolvidos com os erros de 
medicação não souberam identificá-los, e este tipo de evento pode vir a comprometer a eficácia terapêutica do medicamento 
em questão. Também foram identificados os medicamentos mais prevalentes envolvidos nos erros de diluição, para os quais 
se estipulou o(s) diluente(s) mais adequado(s) conforme literatura consultada. Este resultado foi transformado em material 
didático-instrucional, em forma de fichário, para consulta rápida.

Palavras-chave: erros de medicação, farmácia hospitalar, eventos adversos



82

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, a segurança do paciente em 
ambiente hospitalar vem recebendo enfoque e gerado 
debates a nível mundial, com várias interpretações; entre 
elas, a de que segurança consiste na redução do risco e 
danos desnecessários, associados à assistência em saúde, 
até um mínimo aceitável. O mínimo aceitável refere-se 
àquilo que é viável diante do conhecimento atual, dos re-
cursos disponíveis e do contexto em que a assistência foi 
realizada frente ao risco de não tratamento, ou outro tra-
tamento. Entre os recursos disponíveis, o medicamento 
é um dos mais utilizados, no entanto, eventos adversos 
e erros relacionados a medicamentos são frequentes no 
ambiente hospitalar (1).

Segundo o National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NCC 
MERP) – uma corporação norte-americana fundada 
para disseminar conhecimento, estimular relatos e 
prevenir erros – erro de medicação pode ser defini-
do como qualquer evento evitável que pode causar 
ou induzir o uso inapropriado de medicamento ou 
prejudicar o paciente enquanto o medicamento está 
sob o controle do profissional de saúde, paciente ou 
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados 
à prática profissional, produtos para saúde, procedi-
mentos, e sistemas, incluindo prescrição, comunica-
ção, etiquetação, embalagem e nomenclatura; avia-
mento; dispensação; distribuição; administração; 
educação; monitoramento e uso (2,3).

Os tipos de erros descritos tanto na literatura na-
cional como na internacional são: erros de prescrição de 
medicamento e/ou de transcrição, dispensação, adminis-
tração de um medicamento diferente do prescrito; erros 
de omissão de dose ou do medicamento; erros quanto à 
dose e forma farmacêutica; erro de preparo, manipula-
ção e/ou acondicionamento; erro de frequência, técnica, 
via, velocidade e horário de administração; erro de pa-
ciente; duração e monitorização insuficientes do trata-
mento; uso de medicamento deteriorado; falta de adesão 
do paciente (2,4).

Os erros envolvendo medicamentos podem ou não 
causar danos aos pacientes; estudos ao longo dos últi-
mos anos mostraram que a incidência destes erros cau-
sados pela equipe de enfermagem, varia de um erro a 
cada seis doses administradas; os quais se justificam por 
diferentes mecanismos (5).

As principais causas de erros de medicação foram 
atribuídas à má qualidade da grafia médica, aos dife-
rentes sistemas de pesos e medidas adotados no mesmo 
hospital, à utilização de abreviaturas não padronizadas, 

aos medicamentos com nomes comerciais semelhantes, 
às ordens médicas verbais, às informações médicas in-
completas e confusas, às múltiplas transcrições de pres-
crições, às falhas de comunicação para as suspensões 
de medicamentos, às interpretações de dosagens, aos 
problemas no ambiente de preparo das medicações, ao 
acúmulo de atividades, entre outras (5). Este tipo de erro 
vem representando uma triste realidade para os pacien-
tes, profissionais e instituições hospitalares, pois suas 
consequências repercutem nos indicadores de qualidade 
da assistência em saúde (2).

A prática de medicação em uma organização hos-
pitalar pode ser definida como um sistema complexo, 
com vários processos interligados, interdependentes e 
constituído por profissionais de diferentes áreas do co-
nhecimento (médicos, equipe de farmácia e de enfer-
magem) que compartilham de um objetivo comum, que 
é a prestação da assistência à saúde dos pacientes com 
qualidade, eficácia e segurança (6).

De acordo com a Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations (JCAHO), o siste-
ma de medicação pode ser dividido em cinco proces-
sos: seleção e obtenção do medicamento, prescrição e/
ou transcrição, preparo e dispensação, administração de 
medicamentos e monitoramento do paciente em relação 
aos efeitos do medicamento (3,7).

Quanto ao preparo de medicamentos, processo no 
qual se realiza a diluição, devem ser aplicados vários 
princípios científicos que garantam o resultado terapêu-
tico esperado. Para isto, é necessário saber com o que 
diluir, qual o volume a ser administrado em acesso ve-
noso periférico e/ou central, quanto tempo a medicação 
pode permanecer preparada antes de ser administrada, 
em que condições ambientais deve ser preparada e acon-
dicionada (luz, calor, higiene), além de aspectos tradi-
cionalmente vinculados à enfermagem, como garantir o 
preparo do medicamento adequado ao paciente certo e 
na dose correta (1).

Em relação à frequência de erros, em cada um dos 
processos, um estudo apontou que 39% dos erros ocorre-
ram na prescrição de medicamentos, 12% na transcrição, 
11% na dispensação, e 38% no preparo e administração 
de medicamentos (3).

Segundo Silva e Cassiani (2004), os tipos de erros 
relacionados à medicação, citados pelos participantes, 
foram os relacionados à prescrição de medicamentos 
com (29% dos resultados), seguidos dos erros relacio-
nados ao horário (20,6%), e ao preparo e administração 
dos medicamentos (13,6%) (2).

Embora em nosso país não existam estudos sufi-
cientes que mostrem a incidência de erro, sabemos que 
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no ranking mundial de consumo de medicamentos o 
Brasil assume a quinta posição (8); e que pesquisas so-
bre eventos adversos, neles incluídos os erros de prescri-
ção, dispensação e administração, têm avançado (1). As-
sim, a assistência segura e isenta de riscos ou de danos 
à clientela deve ser meta da equipe multidisciplinar, que 
deve sempre estar amparada no conhecimento científico, 
nas normas legais que regulamentam os direitos e obri-
gações relativas ao exercício profissional, assim como 
na dimensão ética e moral que permeiam suas ações (9).

Nas unidades hospitalares, a segurança na terapia 
medicamentosa merece enfoque especial, visto que a 
combinação de múltiplos fármacos, gravidade e insta-
bilidade dos pacientes e, às vezes, a total dependência 
dos mesmos em relação à equipe multidisciplinar, são 
fatores que predispõem o paciente a uma maior vulne-
rabilidade (10).

Diante do exposto, o presente estudo teve como 
objetivo identificar a frequência de erros ocorridos no 
processo de preparo e administração de medicamentos 
intravenosos, mais precisamente à diluição destes me-
dicamentos, a fim de propor estratégias que colaborem 
para a minimização destes erros.

MATERIAIS E MÉTODOS

A pesquisa foi realizada em um hospital de admi-
nistração pública, localizado em um município no inte-
rior do Estado de São Paulo. Este se caracteriza por ser 
um hospital geral, de pequeno porte, com capacidade 
para atender até 50 leitos, distribuídos entre unidade am-
bulatorial, clínica cirúrgica, clínica médica e unidade de 
terapia intensiva (UTI).

A população em estudo foi composta por profis-
sionais de enfermagem, de nível técnico médio, que 
participaram do processo de preparo e administração de 
medicamentos intravenosos, pertencentes ao quadro de 
funcionários do hospital em estudo, atuantes em UTI. 
A escolha desta unidade ocorreu devido à presença de 
pacientes críticos que fazem uso de múltiplos fármacos.

Aqueles que atenderam aos critérios de inclusão e 
concordaram em participar da pesquisa de forma volun-
tária foram observados quanto à conduta no preparo e à 
administração de medicamentos intravenosos, mediante 
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética das 
Faculdades Integradas Maria Imaculada conforme pro-
tocolo nº 126/2014.

A coleta de dados ocorreu durante o mês de outu-
bro de 2014, e se caracterizou como uma pesquisa des-
critiva transversal, de natureza observacional. Os dados 

coletados foram tabulados e, posteriormente, analisados 
de acordo com a literatura consultada.

A análise literária foi produto de uma investigação 
sobre o tema “diluição e administração de medicamentos 
intravenosos”, realizada em bancos de dados nacionais e 
internacionais, como Scielo, Bireme, Lilacs, Medscape, 
Micromedex, etc. Na busca, foram utilizadas expressões 
como: administração intravenosa de medicamentos, er-
ros de medicação, segurança em terapia medicamentosa. 
Os critérios de seleção incluíram referências que contri-
buíam para o cumprimento dos objetivos da pesquisa, 
sendo consideradas as publicações datadas de 2000 a 
2014, nos idiomas português, inglês e espanhol. Foram 
excluídos artigos sem disponibilidade integral do con-
teúdo, e artigos duplicados. Também foram consultados 
livros, que continham como temática principal a prática 
da farmácia hospitalar e farmácia clínica; manuais de 
diluição de medicamentos e, bulas dos medicamentos 
envolvidos no estudo. Como resultado disto elaborou-
-se o material didático-instrucional para consulta rápida.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização da população em estudo. A po-
pulação do presente estudo foi constituída por 18 técni-
cos de enfermagem (90%) do total existentes na UTI, 
campo de estudo; e caracterizou-se por apresentar perfil 
em maior parte feminino (89%) (Figura 1).

Figura 1 - Profissionais de Enfermagem na Unidade de 
Tratamento Intensivo em um hospital do interior de São 
Paulo, Brasil (outubro de 2014)

Quanto à caracterização, segundo a faixa etária, a 
equipe de enfermagem apresentou maior porcentagem 
entre 30 e 35 anos (33%), seguida por aqueles com idade 
entre 40 e 45 anos (22%). sendo a idade mínima de 23 
anos e a máxima de 54 anos (Figura 2). A maioria dos 
profissionais de enfermagem participantes apresentou 
tempo de formado igual a 5 anos (39%), sendo a minoria 
com tempo de formado superior a 5 anos (28%)
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Figura 2 - Faixa etária dos profissionais de Enfermagem na 
Unidade de Tratamento Intensivo em um hospital do interior 
de São Paulo, Brasil (outubro de 2014)

O tempo de experiência profissional em UTI foi, 
para a maioria dos entrevistados, inferior a 5 anos (55%), 
seguidos por experiência de 5 anos (27%), enquanto 
apenas 18% dos profissionais afirmaram ter experiência 
profissional em UTI superior a 5 anos.

Identificação dos erros de diluição de medica-
mentos intravenosos. Para a avaliação dos erros de me-
dicação envolvendo o processo de diluição, foi conside-
rado como erro a não prescrição do diluente, a prescrição 
de diluente inadequado, o uso de diluente inadequado, o 
não uso de diluente, a associação de medicamentos in-
compatíveis em seringas, a associação de medicamentos 
incompatíveis em soluções e, a infusão em Y de medica-
mentos incompatíveis.

Figura 3 - Prevalência de erro de diluição medicamentosa das 
doses medicamentosas observada em Unidade de Tratamento 
Intensivo de um hospital do interior de São Paulo, Brasil 
(outubro de 2014)

Com relação a esta última categoria, vale ressaltar 
que os dispositivos intravenosos mais comumente utili-
zados na infusão de medicamentos intravenosos são os 
cateteres periféricos e dispositivos de infusão múltipla, 
que apresentam duas ou quatro vias, e permitem a infu-
são simultânea de soluções compatíveis em um mesmo 
acesso venoso (infusão em Y) quando conectados ao ca-
teter periférico. Porém, nem sempre é observada a com-
patibilidade das soluções que serão infundidas de forma 
concomitante (11).

Durante o período da pesquisa, foram observadas 
a manipulação de 10 doses medicamentosas por profis-
sional, totalizando 180 doses, das quais 125 (69,5%) 
apresentaram pelo menos um erro de diluição. Dessas, 
foram observados mais de um erro por dose em 90 doses 
(72%), totalizando 250 erros de diluição de medicamen-
tos intravenosos (Figura 3).

Dentre os erros avaliados, aquele envolvendo 
a infusão em Y de medicamento incompatível (32%) 
mostrou ser o mais frequente; seguido pelos erros re-
ferentes a não prescrição de diluente (24%) e ao uso 
de diluente inadequado (16%). O não uso de diluente 
e a associação de medicamentos incompatíveis em 
seringa foram os erros com igual e menor incidência 
(4%) (Tabela 1).

Tabela 1: Erros de diluição de medicamentos intravenosos observados em Unidade de Tratamento Intensivo de um hospital do 
interior de São Paulo, Brasil (outubro de 2014).

Categorias de erro n %
Prescrição inadequada de diluente 30 12

Não prescrição de diluente 60 24

Uso de diluente inadequado 40 16

Não uso de diluente 10 4

Associação em seringa de medicamentos incompatíveis 20 8

Associação em solução de medicamentos incompatíveis 10 4

Infusão em Y de medicamento incompatível 80 32

Total 250 100
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Identificação dos medicamentos envolvidos nos 
erros de diluição. Na Tabela 2 é apresentado o levan-
tamento dos medicamentos prevalentes e relacionados 
com os erros de diluição. No geral, os fármacos que 
apresentaram maior índice de erros de diluição foram a 
fenitoína e a norepinefrina (12,8%). Na categoria pres-
crição inadequada de diluente, a norepinefrina foi o fár-
maco prevalente (5,2%), enquanto a mesma prevalência 
foi encontrada para a fentanila, quanto aos erros envol-
vendo a não utilização de diluente; a metoclopramida 
para os erros de associação em seringa com medicamen-
to incompatível; e a dipirona para os erros de infusão em 
Y com medicamento incompatível.

Os erros envolvendo a fenitoína foram aqueles 
envolvidos com o uso de diluente inadequado (2,8%) e 
associação deste em solução incompatível (2,4%).

Elaboração do material didático-instrucional. 
O material didático-instrucional foi elaborado conforme 
a caracterização preliminar do objeto de estudo (medi-
camentos prevalentes nos erros de diluição). Foi cons-
tituído em forma de fichário, visando a aplicabilidade 
e praticidade da utilização desses impressos na área de 

manipulação de injetáveis, buscando assim a melhor 
maneira para aperfeiçoar a busca das informações com 
maior rapidez. O resultado deste estudo encontra-se no 
Quadro 1.

A população em estudo apresentou predominância 
feminina (90%) e faixa etária prevalente entre 30 e 35 
anos (33,33%), dados estes que corroboram com outros 
estudos (7, 9, 18). Para Lopes e Leal (2005), a hegemo-
nia feminina na prestação de cuidados de saúde deve-se 
à seletividade exercida pelo ensino e mercado de traba-
lho, além da histórica condição das mulheres como “cui-
dadoras”, na qual o cuidar é, de certa forma, uma ação 
feminina que transcende o espaço de trabalho (19).

Com relação ao tempo de formação, a maioria do 
grupo em estudo apresentou até 5 anos (72%), e o tempo 
de experiência em UTI foi inferior a 5 anos (55%). Este 
resultado coincide com outro estudo no qual a justificati-
va apresentada para tal resultado foi o forte atrativo que 
as UTI exercem sobre os profissionais recém-formados, 
que veem nelas a possibilidade de prestar assistência di-
reta ao paciente, além da oportunidade de desenvolve-
rem habilidades técnico-científicas (18).

Tabela 2: Relação dos erros de diluição observados em Unidade de Tratamento Intensivo de um hospital do interior de São Paulo, 
Brasil (outubro de 2014), conforme classificação para os principais medicamentos envolvidos
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n % n % n % n % n % N % n % n %

dipirona 0 0 12 4,8 0 0 0 0 4 1,6 0 0 12 4,8 28 11,2

fenitoína 5 2 5 2 7 2,8 0 0 0 0 6 2,4 9 3,6 32 12,8

fentanila 5 2 3 1,2 5 2 8 3,2 0 0 0 0 7 2,8 28 11,2

furosemida 0 0 9 3,6 0 0 0 0 2 0,8 0 0 15 6 26 10,4

hidrocortisona 0 0 7 2,8 6 2,4 0 0 3 1,2 0 0 5 2 21 8,4

metoclopramida 0 0 12 4,8 0 0 0 0 9 3,6 0 0 7 2,8 28 11,2

midazolam 0 0 0 0 4 1,6 2 0,8 0 0 0 0 8 3,2 14 5,6

norepinefrina 13 5,2 0 0 15 6 0 0 0 0 0 0 4 1,6 32 12,8

omeprazol 7 2,8 3 1,2 3 1,2 0 0 0 0 4 1,6 3 1,2 20 8

ranitidina 0 0 9 3,6 0 0 0 0 2 0,8 0 0 10 4 21 8,4

Total 30 12 60 24 40 16 10 4 20 8 10 4 80 32 250 100

O preparo e a administração de medicamentos 
são uma das atividades mais sérias e de maior res-
ponsabilidade da enfermagem e, para sua execução, 
é necessária a aplicação de vários princípios cientí-

ficos associados à existência de um sistema de me-
dicação seguro, com processos desenvolvidos para 
dificultar as oportunidades de erros, auxiliando o 
profissional a não errar (3).
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Ao analisar os resultados do presente estudo, foi 
constatada uma taxa de erro elevada no processo de 
prescrição, configurada aqui como prescrição inadequa-
da de diluente (12%) e não prescrição de diluente (24%), 
totalizando o porcentual de 36%. Tal resultado compro-
vam outros achados (1,2,3,18) que definiram este pro-
blema como fator causal para a instalação de erro de 
medicação.

Em relação aos erros de medicação envolvendo 
o uso de diluente inadequado, foi obtido um índice 
igual a 16%, superior ao encontrado em um estudo 
(9,77%) (20), e inferior ao descrito por outro estudo 
(67,85%) (21). Contudo, tal fato pode ser justificado 
pelas diferentes abordagens metodológicas adotadas 
nestes estudos.

O não uso de diluente (4%), a associação de me-
dicamentos incompatíveis em seringa (8%) e soluções 
(4%) vêm compor o erro de preparo de medicação, to-
talizando o porcentual de 16%. Este resultado apresen-
tou taxa inferior à obtida em outro estudo, estimado em 
62,69%, o que talvez se justifique pelas diferentes va-
riáveis observadas (1). Contudo, quando o resultado foi 
comparado com outros estudos, estes apresentaram ta-
xas semelhantes entre si (2, 3, 10, 22, 23). Tal resultado 
pode ser justificado pelo evidenciado em outro estudo, 
no qual 40,4% de uma equipe de saúde formada por mé-
dicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, 
e escriturários envolvidos em alguma etapa do processo 
do sistema de medicação, apresentaram dúvidas quanto 
à necessidade de diluição e ao diluente a ser usado, à 
quantidade e validade do medicamento diluído e à pos-
sibilidade de precipitação (24). 

A incompatibilidade medicamentosa quando ocor-
re é considerada um erro de medicação, e o produto re-
sultante pode afetar a eficácia e a segurança da terapia, 
sendo que reconhecer seus fundamentos pode ajudar a 
prevenir sua ocorrência diminuindo, assim, seus riscos. 
O erro envolvendo a infusão em Y de medicamento in-
compatível configura um erro de administração medi-
camentosa, e correspondeu a 32% dos erros observados 
neste estudo (25). Este resultado corrobora com outros 

estudos (1, 2,3,11, 20, 24) e está relacionado aos esque-
mas terapêuticos envolvendo a prescrição simultânea de 
múltiplos fármacos intravenosos, às falhas na comuni-
cação entre a equipe de farmácia e a equipe assistencial 
em fornecer suporte nas questões relacionadas à compa-
tibilidade dos medicamentos; à falha no planejamento 
assistencial de enfermagem relacionada ao aprazamento 
de vários fármacos intravenosos; e à necessidade de as-
sociar diferentes medicamentos numa única via sem que 
esta esteja pautada em fundamentos teóricos consisten-
tes.

Em relação aos medicamentos envolvidos nos er-
ros de diluição de medicação, a fenitoína e norepinefri-
na apresentaram destaque, com índice de erros igual a 
12,8%. Na categoria referente à incompatibilidade me-
dicamentosa, estes medicamentos apresentaram taxas 
inferiores àquelas obtidas em outro estudo, que obteve 
para a fenitoína, taxa igual a 7,63%; e para a norepine-
frina 6,50%; no presente estudo, as taxas foram de 6% e 
1,6% para a fenitoína e norepinefrina, respectivamente 
(25).

Para a avaliação dos demais parâmetros envolven-
do erros de diluição de medicamentos não foram encon-
trados estudos que contivessem este enfoque. Ao que se 
refere à busca de informação por parte dos profissionais 
de saúde envolvidos no sistema de preparo e adminis-
tração de medicamentos, principalmente, para os medi-
camentos injetáveis, vale a pena ressaltar que, quando 
realizada em bula, esta pode representar um problema 
para a segurança para a farmacoterapia, pois a fonte con-
sultada pode não corresponder ao medicamento em uso, 
ou seja, a bula e o medicamento em investigação podem 
não ser do mesmo fabricante. E ainda que os fármacos 
sejam correspondentes, as informações contidas na bula 
não devem ser entendidas como um padrão para a espe-
cialidade farmacêutica. O acervo diferenciado mantido 
nas unidades hospitalares com diferentes fabricantes, 
assim como a desvinculação deste medicamento de sua 
bula no processo de dispensação, colabora para a aqui-
sição inadequada dessas informações em fontes questio-
náveis.
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CONCLUSÃO

Os resultados mostraram uma alta prevalência de 
erros no processo de medicação em ambiente hospita-
lar, destacando-se neste estudo os erros de medicação 
referentes a diluição de medicamentos intravenosos, 
ratificando dados encontrados na literatura. A frequên-
cia de erros de diluição de medicamentos é um risco 
permanente, principalmente entre pacientes altamente 
vulneráveis e polimedicados. Nesta perspectiva, profis-
sionais de saúde envolvidos no processo medicamento-
so devem averiguar constantemente a medicação a ser 
administrada aos pacientes para identificar os possíveis 
erros de medicação e assim contribuir para a segurança 

do paciente e o uso racional de medicamentos. A bus-
ca do trabalho colaborativo entre estes profissionais de 
saúde deve ser constante objetivando a intensificação do 
processo de cuidados em saúde, o compartilhamento de 
conhecimentos e a integralidade do cuidado. Medidas 
como treinamento sobre erros de medicação, adoção 
de relatórios de ocorrência de erros sem consequentes 
punições aos envolvidos, implementação de medidas 
administrativas voltadas ao planejamento do sistema de 
medicação e não aos indivíduos, instalação de serviço 
de farmácia clínica com planejamento de um sistema de 
rastreabilidade e prevenção de erros de medicamentos, 
podem ser estratégias iniciais em busca de maior segu-
rança para o paciente. 
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