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Conheça e fique por dentro. Ótima leitura!

PREVENÇÃO DE ERROS  
DE MEDICAÇÃO POR OMISSÃO
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PREVENÇÃO DE ERROS DE MEDICAÇÃO POR OMISSÃO 
O Desafio Global de Segurança do Paciente “Medi-
cação sem danos” (em inglês “Medication without 
harm”), lançado em 2017 pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), tem como objetivo geral reduzir os 
danos evitáveis relacionados ao uso de medicamen-
tos e reduzir em até 50% os erros graves relacionados 
à medicação (para mais informações, acesse o Bole-
tim do ISMP Brasil)1,2. As ações propostas no Desafio 
foram organizadas em áreas prioritárias e quatro 
domínios de trabalho, a saber: pacientes, medicamen-
tos, profissionais de saúde e sistemas e práticas de 
medicação1,2. 

Desde o lançamento do Desafio, o Boletim ISMP Brasil 
tem privilegiado a abordagem de temas relacionados 
aos domínios de trabalho e áreas prioritárias estabe-
lecidas pela OMS, visando contribuir para o alcance 
da meta proposta. Neste boletim, serão discutidas es-
tratégias para prevenir e mitigar danos associados 
aos erros de medicação por omissão, que dizem res-
peito aos domínios “profissionais de saúde” e “siste-
mas e práticas de medicação”.

Os erros de medicação por omissão acontecem em 
decorrência de uma ação que não foi realizada e à qual 
o paciente se beneficiaria. Dessa forma, um erro de 
medicação por omissão refere-se a não administra-
ção de um medicamento necessário ao paciente, ou 
de uma ou mais doses prescritas até o próximo ho-
rário agendado, excluindo circunstâncias nas quais 
o paciente se recusa a tomar o medicamento, ou 

quando há decisão de não administrá-lo3-8. Omissões 
podem ocorrer como resultado de erros durante a 
prescrição, a dispensação e a administração de me-
dicamentos7,9-12, e estão entre os tipos de incidentes 
de medicação mais relevantes no mundo devido à 
sua ocorrência frequente e ao potencial associado de 
dano ao paciente8. 

Os erros de omissão, entre janeiro de 2005 e junho de 
2006, somente no Reino Unido, representaram 17,1% 
dos erros de medicação relatados à National Patient 
Safety Agency13. Ainda no Reino Unido, a análise de 
prontuários de 200 pacientes internados em um hos-
pital evidenciou que em 73% deles foi identificado pelo 
menos um medicamento omitido por diferentes moti-
vos14. No Brasil, não há consenso quanto à prevalência 
desse tipo de erro, variando entre 32% a 62%11,15-19. 

Além da frequência elevada desse tipo de erro, os 
danos associados aos erros de omissão costumam 
ser graves, sendo relacionados ao maior tempo de 
internação hospitalar, à maior ocorrência de situações 
de emergência e ao maior risco de sepse e óbito. Estima-
-se que até 86% dos medicamentos omitidos colocam 
os pacientes em algum risco de dano20, e, de acordo 
com a análise de 229 erros de medicação que resul-
taram em morte, relatados de 2007 a 2016 ao Natio-
nal Reporting and Learning System, na Inglaterra e 
no País de Gales o erro mais comum foi a omissão 
do medicamento (31,4%)21. Quando o erro envolve 
medicamentos potencialmente perigosos (consulte a 
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http://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2018/02/198-BOLETIM-ISMP-FEVEREIRO.pdf
http://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2018/02/198-BOLETIM-ISMP-FEVEREIRO.pdf
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lista atualizada 2019) ou medicamentos programados 
de tempo crítico (Administração de Medicamentos no 
Horário Adequado) os danos relacionados à omissão 
costumam ser mais graves7,8,22-24. 

Causas de Erros de Medicação por Omissão

A omissão é consequência de falhas nos processos 
assistenciais, além de ser indicativa de importantes 
falhas organizacionais7,8. Os fatores que contribuem 
para sua ocorrência são diversos. Na transição do 
cuidado, por exemplo, a omissão pode ocorrer quan-
do um medicamento usado por um paciente anterior-
mente à admissão hospitalar não é prescrito em sua 
internação10,18. Esses erros podem estar relacionados 
à coleta de informações referentes ao histórico do pa-
ciente10 feita de forma incompleta ou pouco precisa. A 
transferência de pacientes entre instituições, dentro 
de uma mesma instituição e a transferência temporá-
ria para outra área de cuidado (por exemplo, para um 
procedimento) podem contribuir para erros de omis-
são de medicamentos na transição do cuidado. Nesses 
casos, a falha de comunicação relacionada à transfe-
rência de pacientes foi identificada como fator-chave 
que contribui para a ocorrência de dano 8.

A indisponibilidade de medicamentos na enfermaria 
devido a não dispensação do medicamento pela farmá-
cia também é uma das principais causas das omissões 

de medicamentos para pacientes internados14,19,25,26. O 
atraso ou a não entrega dos medicamentos prescritos 
nas unidades de internação pela farmácia hospitalar 
frequentemente estão relacionados à falta de padroni-
zação, atraso ou indisponibilidade da prescrição; à fal-
ta do medicamento na instituição; déficit na equipe de 
farmácia; problemas com os controles exigidos para a 
dispensação de certos grupos de medicamento19. 

Na etapa de administração do medicamento, a ausên-
cia do paciente no leito no horário da medicação17,26 
e o déficit de profissionais da equipe de enfermagem 
foram apontados como causas frequentes de erros de 
omissão19. Adicionalmente, prescrições complexas de 
medicamentos dependentes do resultado de parâme-
tros de monitoramento e com instruções pouco claras 
podem conduzir a erro de omissão, pois, muitas ve-
zes, são mal interpretadas, ou podem causar atraso 
ou omissão devido à necessidade de busca de escla-
recimentos8. Omissões no processo de administração 
também decorrem frequentemente devido à incapa-
cidade do paciente para receber o medicamento na 
via de administração prescrita (ex.: prescrito medica-
mento para administração oral para paciente sedado 
ou com essa via de acesso indisponível)14,26. 

No Quadro 1, são apresentadas recomendações para 
prevenção de erros de medicação por omissão. 

QUADRO 1 - RECOMENDAÇÕES PARA PREVENÇÃO  
DE ERROS DE MEDICAÇÃO POR OMISSÃO

1. �Analisar todo o sistema de medicação para identificar fatores de risco potenciais para ocorrên-
cia de erros de medicação7,22.

A aplicação de uma ferramenta de autodiagnóstico do sistema (ex.: Questionário de Autoavaliação sobre 
a Segurança do Sistema de Utilização de Medicamentos em Hospitais27 é fundamental para a identificação 
de pontos críticos e proposição de mudanças). 

2. Estabelecer um protocolo institucional para a realização da conciliação medicamentosa7,27,28.

A conciliação medicamentosa deve ser realizada na admissão, transferências entre unidades e na alta 
hospitalar. A lista de medicamentos em uso pelo paciente deve incluir medicamentos prescritos e não 
prescritos, com sua indicação terapêutica, dosagem, frequência, via de administração e horário da úl-
tima administração, além de informações sobre o uso de vitaminas, plantas medicinais, fitoterápicos, 
drogas ilícitas, álcool e tabaco14,27.

https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2019/02/BOLETIM-ISMP-FEVEREIRO-2019.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2017/06/IS_0006_17_-Boletim_MAIO_ISMP_210x276mm_SAIDA.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2017/06/IS_0006_17_-Boletim_MAIO_ISMP_210x276mm_SAIDA.pdf
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3. Rever e padronizar procedimento para dispensação de medicamentos7.

O procedimento adotado para dispensação de medicamentos deve incluir condutas padronizadas para 
dispensação de todos os medicamentos, com destaque para prescrição inicial de um novo medicamento; 
prescrição de medicamentos para administração imediata; dispensação em casos de urgência; e dispen-
sação de medicamento na alta hospitalar. 

4. Realizar revisão periódica dos medicamentos disponíveis nos carrinhos de emergência.

5. �Rever e padronizar procedimento para administração de medicamentos programados e não 
programados7.

O procedimento para administração de medicamentos programados (cujas doses devem ser adminis-
tradas de acordo com um ciclo de frequência padrão e repetidas) deve considerar uma programação 
conforme um tempo crítico ou não crítico (ver Boletim ISMP Brasil “Administração de Medicamentos no 
Horário Adequado”).

6. Implantar a análise da prescrição.

Estabelecer um processo de análise das prescrições que avalie a indicação, contraindicação, duplici-
dades terapêuticas, alergias, compatibilidade físico-química e farmacológica, dose, concentração, via, 
velocidade de infusão e horários de administração, interações medicamentosas que tenham significância 
clínica e alerta para nomes semelhantes. 

A avaliação da via de administração dos medicamentos prescritos e da disponibilidade dessa via no 
paciente também é importante14, bem como avaliar alternativas e propor estratégias para garantir a 
administração do medicamento14.

7. Estabelecer procedimento padronizado para o registro de administração de medicamentos24. 

Registrar o horário exato em que o medicamento foi administrado ao invés de somente checar com assi-
natura ou sinalização sobre o horário presente no registro de administração manual ou eletrônico.

Os profissionais responsáveis pela administração de medicamentos devem ser motivados a proceder 
ao 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 deverá registrar o motivo. Para tal, deve-se garantir que o local de registro da 
administração de medicamentos (eletrônico ou manual/em folha de papel) tenha espaço suficiente para 
possibilitar essa documentação.

8. Melhorar a comunicação entre os profissionais da equipe multiprofissional.

Adotar uma estratégia de comunicação padronizada entre os profissionais de saúde (ex.: SBAR) para 
repassar informações clínicas do paciente a outros profissionais por ocasião de passagem de plantão ou 
transição de cuidados14,27.

Estabelecer procedimento padronizado para comunicação ao farmacêutico e equipe de enfermagem 
quando novos medicamentos forem prescritos ou alterados, com destaque para medicamentos não pa-
dronizados na instituição14.

Padronizar conduta para a sinalização da descontinuação de um medicamento ou inclusão de um novo 
medicamento na prescrição vigente6.

https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2017/06/IS_0006_17_-Boletim_MAIO_ISMP_210x276mm_SAIDA.pdf
https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2017/06/IS_0006_17_-Boletim_MAIO_ISMP_210x276mm_SAIDA.pdf
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9. Envolver pacientes, familiares e cuidadores no cuidado29,30. 

Adotar rotina de orientação aos pacientes.

Informar ao paciente, à família ou ao cuidador, de forma impressa e verbal e com a utilização de lingua-
gem clara e acessível, o esquema terapêutico e procedimentos prescritos para que ele fique alerta e 
ajude a evitar possíveis erros.

10. Incentivar a notificação de incidentes.

Estabelecer um processo simplificado para notificação de erros por omissão. Esses eventos devem ser 
usados para fins de estudo e identificação das causas potenciais para erros, implementação de melho-
rias e aprendizado institucional9.

11. Fornecer informações e capacitação aos profissionais para a prevenção de erros por omissão.

Conscientizar e sensibilizar a equipe multidisciplinar sobre a importância e prevalência de erros por 
omissão, tanto em pacientes internados quanto no momento da alta, divulgando informações sobre os 
erros ocorridos na instituição6,7.

Incluir nos procedimentos de prescrição, dispensação e administração de medicamentos informações 
sobre os riscos associados a erros por omissão de dose ou medicamento e a conduta que deverá ser 
adotada em casos de omissão9.

Elaborar e divulgar uma lista de medicamentos em que a pontualidade e a administração são cruciais. 
Essa lista deverá incluir agentes anti-infecciosos, anticoagulantes, insulina, medicamentos de reanima-
ção e outros medicamentos identificados como críticos pela instituição9.

Os erros de omissão de medicamento ou de dose podem causar danos aos pacientes (Quadro 2) e são reflexo 
da complexidade e, por vezes, da insegurança dos sistemas de medicação. Deve-se encorajar o envolvimento de 
gestores e profissionais de saúde na notificação e análises dessas ocorrências, determinando suas causas e 
definindo melhores estratégias para a prevenção de erros de omissão e redução dos riscos associados.

QUADRO 2 - EXEMPLOS DE ERROS DE MEDICAÇÃO POR OMISSÃO

Exemplos de erros
Caracterização  

do problema  
e riscos associados

Práticas seguras 
recomendadas

• �O paciente estava sendo tratado com alisquire-
no (Rasilez®), medicamento não padronizado na 
instituição. A prescrição foi feita para adminis-
tração pelos familiares. O paciente não recebeu 
o medicamento e teve uma crise hipertensiva7.

• �Ausência de revisão ou 
conciliação medicamen-
tosa.

• �Atrasos ou omissões na 
administração de algu-
mas doses de medica-
mento de uso regular7.

• �Estabelecer um protocolo institu-
cional para realização da conci-
liação medicamentosa.

• �Estabelecer procedimento padro-
nizado para comunicação ao far-
macêutico e à equipe de enferma-
gem quando novos medicamentos 
forem prescritos ou alterados, 
com destaque para medicamentos 
não padronizados na instituição.

• �Envolver pacientes, familiares e 
cuidadores no cuidado29,30.

• �Paciente com hipotireoidismo em terapia de re-
posição oral de tiroxina é internado para cirur-
gia. Entretanto, não recebeu o tratamento com 
tiroxina e, após 10 dias, foi transferido para a 
UTI com hipotireoidismo grave7.
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• �Paciente admitido na unidade após a cirurgia. 
Nenhuma profilaxia antitrombótica foi realiza-
da e o paciente teve tromboembolismo pulmo-
nar durante sua admissão7.

• �Lapsos ou esquecimen-
tos na prescrição de 
um medicamento ne-
cessário ao paciente.

• �Falha de comunicação 
no processo de transi-
ção de cuidados.

• �Ausência de revisão ou  
conciliação medicamen-
tosa.

• �Implantar a análise da prescrição.

• �Estabelecer um protocolo institu-
cional para realização da conci-
liação medicamentosa.

• �Adotar uma estratégia de co-
municação padronizada entre 
os profissionais de saúde (ex.: 
SBAR) para repassar informa-
ções clínicas do paciente a ou-
tros profissionais por ocasião de 
passagem de plantão ou transi-
ção de cuidados14,27.

• �Paciente com prescrição de olanzapina 5 mg de 
12/12 h. A prescrição enviada para a farmácia 
foi perdida. Após dois dias sem o medicamento, 
a paciente desenvolveu uma síndrome de absti-
nência que exigiu contenção mecânica7. • �Falha na checagem dos 

medicamentos prescri-
tos e administrados.

• �Falta do medicamento 
em estoque para dis-
pensação adequada.

• �Desconhecimento da 
lista de padronização 
da instituição.

• �Estabelecer procedimento pa-
dronizado para comunicação 
ao farmacêutico e à equipe de 
enfermagem quando novos me-
dicamentos forem prescritos ou 
alterados, com destaque para 
medicamentos não padroniza-
dos na instituição.

• �Estabelecer procedimento pa-
dronizado para o registro de ad-
ministração de medicamentos24.

• �Implantar análise da prescrição.

• �Paciente foi internado com sepse, mas não re-
cebeu as doses de antimicrobiano por indispo-
nibilidade do medicamento14.

• �Paciente em uso de eritropoietina 4.000 unidades, 
três vezes por semana, regularmente prescrito. 
Observando os registros do dia anterior, cons-
tatou-se que o medicamento não estava sendo 
administrado porque não estava disponível no 
hospital. Ao entrar em contato com o serviço de 
farmácia, observou-se que havia eritropoietina 
10.000 UI em estoque, mas, para ser liberada, se-
ria necessária alteração na prescrição18.

• �Realizada prescrição do dia para paciente, 81 
anos, com diagnóstico de insuficiência renal 
crônica e diabetes mellitus, porém esta é arqui-
vada junto ao prontuário. Às 9 horas, o paciente 
foi encaminhando ao serviço de hemodiálise 
em outra instituição, retornando ao hospital 
às 11h. Às 22h, o enfermeiro foi comunicado 
pelo técnico de enfermagem responsável pelos 
cuidados que somente a prescrição de dieta 
enteral havia sido realizada pelo nutricionista. 
Após procura, a prescrição médica foi encon-
trada dentro do prontuário, sem data e sem 
definição dos horários de administração dos 
medicamentos. Detectou-se que o paciente não 
recebeu as doses de piperacilina + tazobactam 
para administração de 8/8h, a dose de furose-
mida e a inalação prescritas31.

• �Falha de comunicação 
entre a equipe multi-
profissional.

• �Ausência de conciliação 
medicamentosa após 
transição de cuidados.

• �Erro de prescrição.

• �Melhorar a comunicação entre 
os profissionais da equipe multi-
profissional. 

• �Estabelecer um protocolo institu-
cional para realização da conci-
liação medicamentosa.

• �Incluir nos procedimentos de 
prescrição, dispensação e ad-
ministração de medicamentos 
informações sobre os riscos 
associados a erros por omissão 
de dose ou medicamento e a con-
duta que deverá ser adotada em 
casos de omissão.
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