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PREVENÇÃO DE ERROS RELACIONADOS ÀS INTERRUPÇÕES  
DOS PROFISSIONAIS DURANTE O PROCESSO DE MEDICAÇÃO

O Desafio Global de Segurança do Paciente “Medicação 

sem danos” (em inglês “Medication without harm”), 

lançado em 2017 pela Organização Mundial da Saú-

de (OMS), tem como objetivo geral reduzir os danos 

evitáveis relacionados ao uso de medicamentos (para 

mais informações, acesse o Boletim do ISMP Brasil)1,2. 

As ações propostas no Desafio foram organizadas em 

áreas prioritárias e quatro domínios de trabalho, a 

saber: pacientes, medicamentos, profissionais de saú-

de e sistemas e práticas de medicação1,2. 

Desde o lançamento do Desafio, o Boletim ISMP Bra-

sil tem privilegiado a abordagem de temas relacio-

nados aos domínios de trabalho e áreas prioritárias 

estabelecidas pela OMS, visando contribuir para o 

alcance da meta proposta. Neste boletim, serão dis-

cutidas estratégias para prevenir e mitigar danos 

associados às interrupções que dizem respeito aos 

domínios “profissionais de saúde” e “sistemas e prá-

ticas de medicação”.

A interrupção, também chamada de break-in-task, dis-

tração ou ruptura, ocorre quando a tarefa principal é 

suspensa para a realização de atividade secundária3,4. 

Na prática, é difícil não ser interrompido ou distraído 

durante a realização de tarefas no ambiente de traba-

lho em saúde, mesmo ao executar atividades críticas 

e complexas que exigem grande concentração para 

evitar erros5. Conforme demonstrado em alguns estu-

dos, médicos foram interrompidos uma vez a cada 5 

minutos em um ambiente de emergência6; profissio-

nais da equipe de enfermagem sofreram uma inter-

rupção a cada 7,64 minutos durante suas atividades7; 

farmacêuticos e profissionais da equipe de farmácia 

tiveram, em média, uma interrupção a cada 4 minutos 

e a cada 6 minutos, respectivamente8. Essas interrup-

ções e distrações são frequentes e consolidadas na 

cultura das instituições de saúde. Logo, são aceitas 

por grande parte dos profissionais como algo normal 

e inerente ao seu trabalho, visto que valorizam a dis-

ponibilidade para atender às necessidades da equipe, 

dos pacientes e familiares9. Entretanto, tais circuns-

tâncias contribuem para a ocorrência de erros na 

assistência, sendo reconhecidas pelos profissionais 

como impactantes na qualidade das atividades que 

executam10,11.

Quando as interrupções são associadas a medica-

mentos, os riscos de erros são elevados. Isso porque 

o sistema de utilização de medicamentos é comple-

xo, possui múltiplas etapas, bem como vários pontos 

frágeis suscetíveis à ocorrência de falhas que podem 

provocar danos graves aos pacientes. Assim, é funda-

mental o gerenciamento de ações que possam tirar a 

atenção do profissional, visando à prevenção de erros 
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de medicação12-14. Ao provocar a ruptura da ação, as 

interrupções afetam a memória prospectiva ou a ca-

pacidade de se lembrar de algo que deveria ter sido 

feito, porém teve de ser adiado12. Dessa forma, ao re-

tornar a uma tarefa, é esperado que o profissional ne-

cessite de tempo para retomar a memória e voltar ao 

ponto onde estava antes da distração15. O profissional 

poderá se esquecer de finalizar a atividade ou, caso 

se lembre de voltar à sua realização, algumas etapas 

poderão ser omitidas ou repetidas; ou a tarefa intei-

ra poderá ser repetida5,12,15. O risco de erros é ainda 

maior se o profissional sentir-se pressionado por não 

poder gastar tal tempo para se recordar da tarefa an-

terior à interrupção, uma vez que ele poderá acelerar 

sua execução5. 

A contribuição das interrupções e distrações para a 

ocorrência de erros de medicação já está consolida-

da na literatura. Um estudo que avaliou o processo de 

prescrição envolvendo 28 médicos detectou que esses 

foram interrompidos aproximadamente nove vezes 

por hora enquanto prescreviam16. Tais profissionais 

realizaram 239 prescrições de medicamentos no perío-

do de observação, e, dessas, 208 continham erros. As 

taxas de erro aumentaram quase três vezes quando 

os médicos foram interrompidos e quase duas vezes 

quando estavam ocupados com multitarefas durante 

a prescrição16. Durante o processo de análise e valida-

ção de prescrição por farmacêuticos, um estudo de-

monstrou uma associação entre interrupções e falhas 

na identificação de erros de prescrição17. Em outros 

estudos, observou-se que os enfermeiros que são in-

terrompidos durante a administração de medicamen-

tos são duas vezes mais propensos a cometer erros 

e que a gravidade do erro tende a aumentar com o 

número de interrupções18,19. 

Fontes de interrupções e distrações 

As interrupções durante o processo de trabalho dos 

profissionais podem ser ocasionadas pelo próprio 

indivíduo (autointerrupção) ou por fontes externas 

relacionadas a fontes técnicas (ex.: equipamentos, 

alarmes) ou a pessoas (ex.: equipe de saúde, pacien-

tes e acompanhantes), sendo comum a interrupção 

por membros da mesma equipe de trabalho3,11,12,14. 

No sistema de utilização de medicamentos os fato-

res ambientais também são importantes fontes de 

interrupções externas, pois, frequentemente, ativida-

des que demandam concentração ocorrem em am-

bientes com barulho e grande número de pessoas, 

sobretudo quando os espaços não são devidamente 

planejados com foco em segurança do paciente20,21. 

Por outro lado, equipes com número reduzido e ina-

dequado de profissionais em relação ao número de 

pacientes em atendimento também estão mais pro-

pensas a sofrer interrupções, uma vez que se mos-

tram mais fadigadas, com pressa e com demanda de 

múltiplas tarefas20,21.

 

Atualmente, outra fonte comum de distra-

ção para os profissionais de saúde são os 

dispositivos eletrônicos portáteis, como 

smartphones e tablets. Nos hospitais, mui-

tos desses dispositivos são utilizados pelos 

profissionais para acesso rápido a dados, 

informações sobre medicamentos, alertas 

clínicos e outras informações do paciente 

necessárias para oferecer o melhor aten-

dimento, configurando, nessas circunstân-

cias, uma interrupção útil. Entretanto, isso 

pode fazer com que, primordialmente, os 

profissionais direcionem seu foco à tela e 

não ao paciente, mesmo durante os momen-

tos de cuidados críticos22. Além disso, sobre-

tudo os telefones celulares são usados para 

realizar atividades pessoais no ambiente de 

trabalho, podendo provocar interrupções 

frequentes que prejudicam a concentração 

e a atenção dos profissionais com mensa-

gens instantâneas e de redes sociais5. 

No Quadro 1 são apresentados exemplos de casos de 

interrupções e erros no processo de medicação.
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QUADRO 1: EXEMPLOS DE ERROS DE MEDICAÇÃO ENVOLVENDO INTERRUPÇÕES

Fonte de 
Interrupção

Exemplos de Interrupções Possíveis erros associados23

Paciente/ 
Acompanhante

O médico estava prescrevendo quando 

um familiar o interrompeu para solicitar 

informações sobre o quadro clínico de um 

paciente. Ele parou o cálculo que estava fazendo 

para atender o familiar. Ao retornar à tarefa 

errou a prescrição.

O paciente deveria receber 440 mg 

de vancomicina por dia, dividida 

em quatro doses de 110 mg. 

Foram prescritos 440 mg de 

vancomicina a cada 6 horas.

A técnica de enfermagem administrou 

morfina a um paciente. Quando foi checar a 

administração no prontuário, outra paciente 

a chamou para avisar que o “soro havia 

acabado e que o sangue estava voltando”. Após 

atender a paciente, esqueceu-se de checar a 

administração de morfina.

A morfina foi administrada às 

13h30, mas não foi checada na 

prescrição. Às 14h30, ao avaliar 

a necessidade de analgesia 

do paciente, a enfermeira do 

plantão foi comunicada pela 

família que o medicamento já 

havia sido administrado.

Profissional  
de saúde

A técnica de enfermagem estava separando 

os medicamentos para realizar o preparo. 

Uma colega de trabalho a interrompeu para 

esclarecer dúvidas quanto a um procedimento, 

retirando sua atenção da conferência do nome 

do medicamento.

Estava prescrita prednisona e foi 

administrada prednisolona.

O farmacêutico responsável pela dispensação 

recebeu várias ligações sobre medicamentos 

que estavam em falta no hospital. Na tentativa 

de sanar as dúvidas e explicar a solução do 

problema, atrasou o processo de dispensação.

O anti-hipertensivo prescrito 

para às 14h foi administrado 

às 15h30 devido ao atraso na 

dispensação pela farmácia.

Autointerrupção

O auxiliar de farmácia estava separando os 

medicamentos de um paciente, quando se 

lembrou de verificar uma mensagem importante 

em seu celular.

Foram dispensadas ampolas de 

efedrina no lugar de epinefrina.

A técnica de enfermagem estava preparando 

os medicamentos quando percebeu que tinha 

esquecido de pegar o diluente. Ao abrir a 

gaveta do armário que estava em outra sala, 

pegou o frasco sem conferir o rótulo, pois já 

estava muito atrasada.

O medicamento anfotericina B foi 

diluído em soro fisiológico, que é 

incompatível com o medicamento. 

A diluição deveria ter sido feita 

com soro glicosado 5%.

Fonte23: Adaptado de Coren-SP, Rebraensp - Polo São Saulo, 2011.
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Recomendações de práticas seguras

Considerando a dificuldade de controlar as interrup-
ções e suas importantes consequências, bem como o 
fato de que muitos profissionais de saúde não perce-
bem a influência negativa que essas têm sobre suas 
funções cognitivas, é imprescindível o planejamento 
de estratégias para evitar interrupções de atividades 
durante o complexo processo de medicação24, criando 
um ambiente mais seguro. 

No Quadro 2, são apresentadas recomendações para 
redução dos riscos associados à ocorrência de erros 
de medicação relacionados às interrupções e distra-
ções dos profissionais. Ressalta-se que as estratégias 
serão sempre mais eficientes quando acompanhadas 
de uma abordagem educativa que promova a cons-
cientização dos profissionais e a mudança de cultura 
na instituição de saúde24,25.

QUADRO 2: PRÁTICAS SEGURAS PARA A PREVENÇÃO  
DE ERROS DE MEDICAÇÃO ENVOLVENDO INTERRUPÇÕES

Ambiente 
• �Disponibilizar local apropriado para prescrição, transcrição de prescrições, dispensação, preparo e 
administração de medicamentos, sem fontes de distração (tais como televisão, rádio, telefone, ruídos 
e outras), que proporcione poucas oportunidades de interrupções causadas pela equipe, familiares e 
pacientes 21, 23, 26.

• �Garantir que estoques de medicamentos dentro das unidades assistenciais, como postos de 
enfermagem e áreas onde se encontram gabinetes de dispensação automatizada, sejam isolados e 
isentos de distrações, interrupções e ruídos, permitindo que a equipe de enfermagem selecione os 
medicamentos para administração de forma segura21.

• �Criar um espaço isolado para a execução de tarefas críticas relacionadas aos medicamentos (ex.: 
cálculos matemáticos e diluição) onde não sejam permitidas interrupções dentro dos limites definidos, 
utilizando demarcação de área com fita adesiva vermelha no chão, ou outro tipo de delimitação (ex.: 
paredes/divisórias formando cabines ou salas exclusivas)27.

• �Convidar equipe multidisciplinar, com profissionais de saúde diretamente envolvidos na utilização de 
medicamentos, para participar do processo de decisão sobre a construção ou reforma de áreas onde 
os medicamentos serão prescritos, dispensados, armazenados ou administrados21.

Sinais visuais 
• �Usar coletes com mensagem de alerta, como, por exemplo: “Não interrompa. Estou administrando 
medicamento”, para informar que aquele profissional não deve ser interrompido 20,28.

• �Colocar sinais visuais em locais estratégicos, como áreas de preparo, dispensação e administração de 
medicamentos, alertando: “Não Incomodar”, “Não perturbar” ou “Não conversar”29-31.

Materiais 
• �Certificar-se que todos os documentos, dispositivos e suprimentos necessários estejam disponíveis 
e reunidos antes da realização dos procedimentos. Ex.: todos os materiais necessários devem estar 
disponíveis no carrinho de medicação antes da administração dos medicamentos5.

• �Selecionar e preparar os medicamentos de um paciente por vez e imediatamente antes de sua 
administração21.

Checklist de verificação 
• �Utilizar checklist para verificação de pontos importantes da atividade em execução. Caso o profissional 
precise deixar a tarefa e retornar mais tarde para completá-la, o checklist irá ajudá-lo a se lembrar 
de onde parou5,30.
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Uso apropriado de dispositivos móveis 
• �Gerenciar o uso apropriado de dispositivos móveis, como celulares, identificando quais recursos 
poderão ser acessados e quais medidas deverão ser tomadas para garantir seu uso seguro5,32.

• �Tratar qualquer comportamento desatento relacionado ao uso pessoal de dispositivos móveis, 
como redes sociais (ex.: Facebook®, Instagram®), aplicativos de mensagens instantâneas (ex.: 
WhatsApp®) e outros, como comportamento de risco que requer treinamento para promover escolhas 
comportamentais seguras5,21.

Definição dos momentos adequados para interrupções 
• �Definir que, quando for necessária a interrupção de um profissional em plena execução de atividade, 
esta deverá ser feita durante o intervalo ou a transição da tarefa, evitando interrupções durante 
os momentos mais complexos que exigem concentração5. Ex.: entre uma dose sendo preparada ou 
prescrita e outra; entre um paciente e outro. 

Melhorias no sistema 
• �Identificar as fontes de interrupções comuns e corrigir os problemas do sistema, como medicamentos 
ausentes com frequência ou dispensação imprópria de medicamentos5,21.

• �Fornecer medicamentos prontos para o uso, minimizando interrupções associadas à reconstituição, 
diluição ou maceração de medicamentos5,20,21.

• �Estabelecer formas de comunicação entre enfermeiros e farmacêuticos para resolução de problemas 
de rotina que não exijam contato telefônico imediato, como fax, e-mail ou outra forma eletrônica, ou 
estabelecer um sistema de triagem para chamadas telefônicas recebidas, transferindo para as áreas 
de risco somente quando necessário5, 21.

• �Garantir um conjunto adequado de médicos, profissionais de farmácia e de enfermagem e 
dimensionamento apropriado para atender às demandas da instituição5, 21.

Alertas, alarmes e ruídos 
• �Reduzir a frequência de alertas de computador e alarmes de dispositivos para informações críticas, 
insignificantes ou excessivamente sensíveis5,21.

• �Minimizar o barulho vindo de conversas desnecessárias em áreas clínicas5. 

Educação continuada 
• �Educar os colaboradores quanto ao risco do uso de dispositivos móveis, como celulares, como fator de 
interrupção da assistência que está sendo prestada32. 

• �Educar os colaboradores da instituição em relação às medidas adotadas para prevenção da interrupção 
de médicos, farmacêuticos e equipe de enfermagem durante os processos de prescrição, rotulação, 
separação, dispensação, preparo e administração de medicamentos32.

Orientações aos pacientes e acompanhantes 
• Educar pacientes e familiares sobre os riscos da interrupção na ocorrência de erros na medicação25.
• �Orientar pacientes e familiares sobre em quais momentos a interrupção do profissional deverá ser 
evitada para resolução de situações corriqueiras e de menor gravidade5.

Centralização dos processos de maior risco de erros 
• �Centralizar, na farmácia hospitalar, o preparo de misturas intravenosas, sobretudo aquelas contendo 
medicamentos potencialmente perigosos21,33.

Uso de estratégia comportamental  
• �Terminar uma atividade antes de responder a uma interrupção ou, se possível, segurar os objetos da 
tarefa nas mãos para se lembrar, a tempo, da atividade interrompida34.
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