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AdministRAção dE mEdiCAmEntos 
no hoRáRio AdEquAdo

Na assistência hospitalar, atrasos 

ou omissões de doses podem ocor-

rer em todas as etapas do proces-

so de utilização de medicamentos. 

Eles estão entre os erros de medi-

cação mais notificados1,2. Embora 

sejam ocorrências que aparentam 

ter gravidade potencial reduzida, 

elas são importantes, seja pela 

sua elevada frequência ou por 

colocar pacientes em situações 

de risco. Além disso, quando en-

volvem alguns medicamentos ou 

condições de saúde críticas, er-

ros desse tipo podem evoluir com 

danos graves ou fatais como, por 

exemplo, a omissão ou atraso na 

administração de antimicrobianos 

em pacientes com sepse ou de 

anticoagulantes em pacientes com 

embolia pulmonar ou infarto agu-

do do miocárdio1,3,4.

Os erros por atraso ou omissão de 

doses de um medicamento podem 

estar relacionados a diversas situ-

ações, tais como: ausência de con-

ciliação medicamentosa envolven-

do falhas ou mesmo ausência de 

avaliação dos medicamentos em 

uso pelo paciente; não prescrição 

de medicamentos necessários ao 

paciente em situações específicas, 

como a necessidade de substituir, 

interromper ou reiniciar um medi-

camento no pré ou pós-operatório; 

erros na transcrição e atrasos na 

validação da prescrição; indispo-

nibilidade do medicamento pres-

crito na instituição ou sistema de 

saúde; transferência do paciente 

para outras unidades; ausência do 

paciente no leito devido à realiza-

ção de procedimentos ou exames 

no mesmo horário da administra-

ção do medicamento; e alta hospi-

talar sem informações adequadas 

sobre o tratamento3. Além disso, 

uma situação comum que pode 

provocar esses erros é o dimen-

sionamento inadequado da equipe 

de enfermagem, fazendo com que 

os profissionais tenham um nú-

mero excessivo de pacientes para 

cuidar, o que pode contribuir para 

limitar e prejudicar a qualidade da 

assistência.

Até 2008, para que os hospitais 

dos Estados UUnidos recebessem 

os pagamentos devidos, o Centers 

for Medicare & Medicaid Services 

(CMS) orientava os auditores hos-

pitalares a verificar se os medica-

mentos eram administrados em 

até 30 minutos antes ou após o 

horário aprazado. Essa orientação 

ficou conhecida como “Regra dos 

30 minutos” e se aplicava a todos 

os medicamentos, sem diferencia-

ção entre medicamentos de tempo 

crítico ou aqueles considerados 

menos complexos, como suplemen-

tos vitamínicos diários5. No entanto, 

em uma pesquisa realizada com 18 

mil enfermeiros, os autores obser-

varam que as mudanças ocorridas 
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nos métodos de administração de 

medicamentos, a complexidade dos 

cuidados, o número de medicamen-

tos prescritos por paciente e o nú-

mero de pacientes por enfermeiro 

tornavam a “Regra dos 30 minutos” 

de difícil execução. Muitos enfer-

meiros relataram, nessa pesquisa, 

que a grande pressão para admi-

nistrar medicamentos conforme 

a regra favorecia a ocorrência de 

erros. Assim, a “Regra dos 30 mi-

nutos” passou a ser considerada 

insegura, exceto quando a admi-

nistração dentro deste intervalo de 

tempo se fazia essencial sob a pers-

pectiva clínica6.

Para definir o horário de adminis-

tração de um medicamento deve-se 

considerar a complexidade da in-

dicação para a qual foi prescrito, 

a situação clínica, as necessida-

des do paciente que o recebe, bem 

como as características químicas 

e farmacológicas específicas do 

medicamento. Suas propriedades 

químicas, mecanismo de ação e 

indicação terapêutica determinam 

como ele deve ser administrado, 

se é necessário respeitar o horário 

exato da prescrição, ou se é pos-

sível administrá-lo dentro de uma 

janela de tempo segura em torno 

do horário em que foi prescrito 

sem comprometer a segurança 

do paciente e o efeito terapêutico 

desejado, e qual a extensão des-

sa janela de tempo caso ela seja 

adequada7. Com base nessa reali-

dade, a “Regra dos 30 minutos” foi 

atualizada e hoje são utilizadas as 

seguintes definições:

Medicamentos programados: incluem aqueles cujas doses devem ser administradas de acordo com um ciclo 
de frequência padrão e repetidas (ex.: uma, duas, três ou quatro vezes ao dia; diariamente; semanalmente; men-
salmente). Eles podem ser programados conforme um tempo crítico ou não crítico. 

1. Medicamentos programados de tempo crítico: são aqueles cujo aprazamento da administração no 
horário prescrito deve ser seguido rigorosamente. A administração desses medicamentos fora do in-
tervalo de 30 minutos, antes ou depois do horário prescrito, pode causar danos ao paciente7,8.

2. Medicamentos programados de tempo não crítico: são aqueles cuja antecipação ou atraso na admi-
nistração, desde que respeitado um intervalo específico de 1 ou 2 horas, não apresentam potencial de 
causar danos ao paciente.

Os medicamentos programados NÃO INCLUEM: 
• doses que devem ser administradas imediatamente;
• primeira dose ou dose de ataque;
• doses únicas;
• doses com horário predefinido (ex.: antimicrobiano profilático administrado em um dado tempo antes da 

primeira incisão cirúrgica);
• medicamentos administrados para preparo do paciente para realização de algum procedimento (ex.: seda-

ção pré-procedimento);
• medicamentos de uso concomitante ou sequencial (ex.: medicamentos administrados antes da quimiotera-

pia e medicamentos quimioterápicos; n-acetilcisteína e contraste iodado);
• medicamentos administrados em horários específicos para garantir “pico” de concentração plasmática ou 

níveis séricos adequados;
• medicamentos administrados conforme a condição clínica do paciente (ex.: conforme pressão arterial ou 

glicemia) ou prescritos “se necessário”;
• medicamentos utilizados em estudos clínicos ou farmacocinéticos.
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As orientações para administração de medicamentos programados de ‘tempo crítico’ e ‘tempo não crítico’ 
estão descritas no Quadro 1. Além de sua adoção pelos profissionais, recomenda-se às instituições:
• desenvolver uma lista dos medicamentos programados de ‘tempo crítico’, específica para o perfil da insti-

tuição, incluindo aqueles que são críticos em função de indicação ou diagnóstico específicos;
• estabelecer diretrizes que facilitem a revisão da prescrição, a dispensação e administração de medicamen-

tos de tempo crítico. Os registros realizados nessas etapas devem alertar às equipes que esses medicamen-
tos requerem especial atenção para o cumprimento do horário aprazado, conforme as orientações vigentes 
para medicamentos programados de tempo crítico;  

• definir prazos específicos para administração de primeiras doses e doses de ataque para medicamentos, 
como antimicrobianos, anticoagulantes, antiepiléticos, entre outros, em que a situação clínica ou o diagnós-
tico é crítico4,7.

Fonte: adaptado de ISMP EUA (2011).

quAdRo 1. oRiEntAçõEs pARA A AdministRAção dE mEdiCAmEntos pRogRAmAdos

tipos dE mEdiCAmEntos pRogRAmAdos
oRiEntAçõEs pARA 

A AdministRAção no 
hoRáRio AdEquAdo

mEdiCAmEntos pRogRAmAdos dE tEmpo CRítiCo 

Devem constar em listagem individualizada definida pela instituição e incluir pelo 
menos os itens descritos a seguir. 
• Medicamentos em esquema de administração mais frequente do que a cada 4 horas. 
• Opioides de horário fixo utilizados para manejo de dor crônica ou em cuidados 

paliativos (flutuações no intervalo de administração podem ocasionar crise de dor 
desnecessária).

• Imunossupressores utilizados para prevenção da rejeição de transplantes de órgãos 
ou tratamento da miastenia grave.

• Medicamentos que devem ser administrados respeitando-se um intervalo de tempo 
em relação a outros medicamentos para prevenção de interação medicamentosa 
(ex.: antiácidos e fluoroquinolonas).

• Medicamentos que necessitam ser administrados dentro de um período específico 
em relação às refeições (ex.: bolus de insulinas de correção; alendronato).

• Medicamentos considerados de tempo crítico quando usados para uma indicação 
ou diagnóstico específico.

Administrar na hora exata indicada 
ou dentro de 30 minutos antes ou 

após o horário aprazado.

mEdiCAmEntos pRogRAmAdos dE tEmpo não CRítiCo

Medicamentos de administração diária, semanal e mensal.
Administrar dentro de 2 horas 

antes ou após o horário aprazado.

Medicamentos prescritos com frequência maior do que uma vez ao dia, 
mas menor do que seis vezes ao dia (a cada 4 horas). 

Administrar dentro de 1 hora 

antes ou após o horário aprazado.
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quAdRo 2. EstRAtégiAs pARA AdministRAção dE mEdiCAmEntos pRogRAmAdos 
no hoRáRio AdEquAdo

Estratégia 1 – número adequado de colaboradores na equipe
• Manter o número adequado de prescritores, colaboradores da farmácia e das unidades de cuidados 

ao paciente, com base na carga de trabalho e na gravidade dos pacientes, para facilitar e prevenir 
atrasos na elaboração e revisão da prescrição, na dispensação, administração dos medicamentos e 
monitorização do paciente.

Estratégia 2 – organização das atribuições da equipe de enfermagem 
• Manter relação adequada do número de pacientes/profissional de enfermagem e planejar a distribuição 

dos pacientes ou atribuições entre a equipe de enfermagem considerando: os tipos de medicamentos 
prescritos; a quantidade de medicamentos de tempo crítico prescritos; a complexidade do processo 
de administração dos medicamentos (ex.: preparo do medicamento, programação de dispositivos 
de administração de medicamentos, processos de checagem, procedimentos de administração); 
número total de medicamentos a serem administrados diariamente; frequência de administração dos 
medicamentos; e capacidade do paciente para receber medicamentos orais.

Estratégia 3 – uso de armários de dispensação automatizados
• Para as instituições que fazem uso de armários de dispensação automatizados, certificar-se que o número 

de armários nas unidades de cuidados ao paciente seja adequado para garantir a administração segura 
de medicamentos (ex.: retirada de medicamentos de um paciente de cada vez) e adequada (ex.: tempo de 
espera mínimo para remover medicamentos).

Estratégia 4 – Justificativa para antecipação ou atraso da administração
• Identificar e definir claramente razões justificáveis para antecipação, atraso ou omissão da administração 

de medicamentos de tempo crítico e tempo não crítico (ex.: ausência do paciente no leito, náusea/vômito).

Estratégia 5 – Registro de administração de medicamentos
• Registrar o horário exato em que o medicamento foi administrado ao invés de somente checar com 

assinatura ou sinalização sobre o horário presente no registro de administração manual ou eletrônico. 
Os profissionais responsáveis pela administração de medicamentos devem ser motivados para que 
procedam o registro, reforçando a função desse registro e sua importância na prevenção de erros 
e garantia do sucesso terapêutico. Se uma dose do medicamento for administrada fora do horário 
programado ou omitida, o profissional deve registrar o motivo. Para tal, deve-se garantir que o local de 
registro da administração de medicamentos (eletrônico ou manual/em folha de papel) possua espaço 
suficiente para possibilitar essa documentação.

O ISMP Brasil ressalta que os erros de medicação devem ser entendidos em sua dimensão multidisciplinar. 
Eles requerem o envolvimento e o comprometimento dos profissionais com o planejamento direcionado à sua 
prevenção e à redução das condições de riscos existentes na assistência ao paciente9. 

No Quadro 2, são apresentadas estratégias de apoio operacional para auxiliar profissionais e instituições a 
promover a administração de medicamentos programados no horário adequado.
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Estratégia 6 – Referência dos registros de administração de medicamentos

• É altamente recomendado que a equipe sempre referencie com clareza, no registro de administração 
de medicamentos, o horário das doses previamente administradas que apresentaram antecipação 
ou atraso. Isso ajuda a evitar a administração de doses em intervalo muito curto caso uma dose 
prévia tenha sido administrada tardiamente (ex.: se uma dose de um opioide aprazada para as 9 
horas for administrada às 10 horas, e a dose subsequente prevista para ser administrada às 13 
horas for administrada às 12 horas, o intervalo de administração será de apenas 2 horas, resultando 
em risco de sedação excessiva).

Estratégia 7 – Alertas no sistema eletrônico de registro de administração de medicamentos

• Quando possível, definir e configurar alertas no registro eletrônico de administração de medicamentos 
para avisar que as doses, em breve, estarão em atraso, ou que estão além do limite de tempo definido ou 
foram omitidas. Se possível, o sistema também deve destacar as doses anteriores que foram atrasadas 
ou omitidas. 

Estratégia 8 - horários de administração padrão

• Adotar esquemas de horários padrão de administração de medicamentos com base na frequência de 
dosagem prescrita, sempre que possível. Exceções aos horários padronizados de administração podem 
ser adequadas para pacientes que fazem autoadministração de medicamentos de uso crônico, para 
escalonar a administração de numerosos medicamentos endovenosos ou para manter o esquema de 
administração de medicamentos de uso crônico de tempo crítico no mesmo horário utilizado antes da 
admissão hospitalar.

Embora pareça melhor tentar manter os pacientes que tomam qualquer tipo de medicamento de 
uso crônico no mesmo esquema de administração que estavam utilizando em casa, a administração 
de medicamentos ao longo do dia em horários ou intervalos não padronizados é mais propensa a 
omissões. Dessa forma, a administração em horários padrão é recomendada.

Estratégia 9 – procedimento a ser adotado em caso de antecipação ou atraso na administração 
de medicamentos

• Estabelecer um procedimento a ser seguido se a administração de um medicamento programado em 
tempo crítico tiver que ser antecipada ou atrasada. Este procedimento deve incluir:
1. comunicação ao prescritor quando um desfecho adverso é esperado ou já ocorreu; 
2. registro no prontuário do paciente ou no registro de administração de medicamentos da razão pela 

qual a administração da dose foi antecipada ou atrasada; 
3. avaliação da necessidade de alterar o horário de futuras doses.

Estratégia 10 – notificação de incidentes
• Estabelecer um processo simplificado para notificação de administração no horário inadequado de 

todos os medicamentos programados de tempo crítico, mesmo se a razão para o atraso tenha sido 
documentada e justificável. Esses eventos devem ser usados para fins de estudo e identificação das 
causas potenciais para erros, implementação de melhorias e aprendizado institucional.
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Estratégia 11 – Análise de dados
• Revisar os dados de notificação de incidentes, relatórios de final de plantão e outros dados agregados para: 

1. identificar as causas de administração de medicamentos fora do horário programado; 
2. revisar a lista de medicamentos de tempo crítico conforme necessidade; 
3. fazer mudanças no sistema de medicação que facilitem a prescrição, a revisão da prescrição, a 

dispensação e a administração de medicamentos de tempo crítico. 

Deve-se evitar a punição dos profissionais por administração de medicamentos fora do horário 
programado. Em vez disso, deve-se analisar e modificar os processos e as condições ambientais 
que contribuíram para a ocorrência deste tipo de erro. Entretanto, a recomendação de não punir as 
pessoas não significa inexistência de responsabilidade pelos atos de cada profissional.


