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Resumo
Da prescrição até a administração de medicamentos em pacientes podem ocorrer erros que causam dor, sofrimento e, em 
casos extremos, a morte. Assim, o objetivo geral deste artigo foi identificar os problemas relacionados aos utensílios da sala de 
preparo de medicação de um hospital da Grande Florianópolis no que tange à ergonomia física, cognitiva e organizacional, a 
fim de propor possíveis soluções no preparo de medicação para a eliminação ou minimização de erros no fluxo de medicação. 
Como método, fez-se: pesquisa bibliográfica, visita a campo e avaliação dos utensílios quanto à ergonomia física, cognitiva 
e organizacional. Como resultados, elaborou-se um quadro de análise de alguns utensílios da sala de medicação do hospital 
escola estudado, os quais foram relacionados com possíveis soluções para a otimização do processo de medicação. Assim, 
espera-se contribuir para a melhoria do trabalho dos profissionais da saúde e, consequentemente, promover uma melhor 
prestação de serviços à população.

Palavras-chave: saúde; preparações farmacêuticas; erros de medicação; engenharia humana.

Abstract 
From prescription to medication administration, errors that cause pain, suffering and, in extreme cases, death may occur in 
patients. Thus, the aim of this paper was to identify the problems related to the utensils used in the medication room of a hospital 
in Florianópolis, in respect to physical, cognitive and organizational ergonomics, in order to propose possible solutions to 
prepare medications for disposal or minimization of errors in the stream of medication. As a method, they were used: literature 
review, field visit and assessment tools as physical, cognitive and organizational ergonomics. As a results, it is presented a 
framework analysing some utensils of medication room, which has been elaborated and related with possible solutions to 
optimization of the medication process. Thus, it is expected to contribute to improving the work of health professionals and 
promote better service to the population.

Keywords: health; pharmaceutical preparations; medication errors; human engineering.
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INTRODUÇÃO
A segurança do paciente em ambiente hospitalar tem se 

tornado uma preocupação central na área da saúde, e o erro 
representa um risco constante nesse contexto, já que resulta em 
danos físicos e psicológicos a todos os envolvidos1. Estima-se 
que por ano até 98 mil americanos morrem em decorrência 
de erros médicos, dentre os quais se enquadram os erros de 
medicação2. Os erros de medicação podem ser definidos como 
eventos evitáveis que conduzam ou causem a administração de 
medicação inadequada e danos ao paciente, os quais podem 
estar relacionados a prática profissional, produtos da saúde, 
procedimentos, sistemas, prescrição, comunicação, rotula-
gem, embalagem, dispensação, distribuição, monitoramento, 
uso, entre outros3. 

Alguns autores4,5 salientam que os erros de medicação 
podem ocorrer em todas as suas etapas — aquisição, prescri-
ção, transcrição, dispensação, administração e monitoração 
da resposta do paciente —, no entanto esse tipo de erro é mais 
comum na prescrição e na administração. Na sala de medica-
ção do posto de enfermagem (local onde acontece o preparo 
de medicações antes da administração), problemas na orga-
nização e no acondicionamento de medicações são fatores 
diretamente relacionados à ocorrência de erros e consequen-
temente de danos aos pacientes1. 

Erros na seleção do medicamento podem ocorrer em razão 
da falta de organização de armários e gavetas, ou pela distribui-
ção de medicamentos diferentes que apresentem embalagens 
semelhantes. Esse tipo de erro está entre os que têm maior 
potencial de causar eventos adversos nos pacientes6 e “podem 
levar a importantes agravos à saúde dos pacientes”7. 

Dessa forma, a incidência de erros em medicação pode 
gerar prolongamento da internação, aumento dos custos 
de hospitalização, necessidade de tratamentos adicionais, 
exames e procedimentos extras, assim como dor, sofrimento, 
sequelas e a morte. Além disso, eles podem afetar não apenas 
o paciente mas também a organização hospitalar, denegrindo a 
sua imagem, gerando desconfiança e o aumento de custos, e os 
profissionais da saúde, que sofrem consequências administrativas 
(demissões) e psicológicas (culpa)8.

Com base nesse panorama, o presente artigo teve como obje-
tivo identificar os problemas relacionados aos utensílios da sala de 
preparo de medicação de um hospital da Grande Florianópolis, 
no que tange à ergonomia física, cognitiva e organizacional, com 
o intuito de reduzir os riscos de erros em medicação.

Ergonomia no contexto hospitalar
O funcionamento de um hospital envolve diversos tipos de 

profissionais em turnos contínuos (da área da saúde e outras 
áreas), suprimentos perecíveis, equipamentos sofisticados, 

programação de horários de medicamentos, turnos de traba-
lho, visitantes, entre outros inúmeros fatores. Nesse sentido, a 
complexidade do funcionamento de um hospital pode ser com-
parada ao de uma empresa industrial9. Essa complexidade, por 
sua vez, exige uma gama de soluções e sistemas integrados que 
funcionem como aliados na humanização dos serviços presta-
dos no ambiente hospitalar10. 

Os avanços tecnológicos têm auxiliado tanto a prática como 
a formação dos profissionais de saúde, porém seu uso não 
pode resultar no esquecimento de quem é o objeto principal 
da questão, o ser humano. Assim, os autores salientam que 
a valorização dos elementos técnicos sobre os humanísticos 
e a consequente desumanização da formação dos profissio-
nais da saúde torna o estudo da humanização, nesse âmbito, 
atual e necessário11.

A Ergonomia apresenta como domínios de especialização: 
a ergonomia física, cognitiva ou organizacional. A ergonomia 
física trata da relação das características anatômicas, antropo-
métricas, fisiológicas e biomecânicas do homem com a atividade 
física realizada, envolvendo, por exemplo, o estudo do posto de 
trabalho, posturas, alcances, distúrbios, entre outros. A ergo-
nomia cognitiva compreende os processos mentais (percepção, 
memória, raciocínio) nas interações do homem com os ele-
mentos de um sistema, envolvendo o estudo das cargas de 
trabalho, estresse, desempenho, entre outros. Por fim, a ergo-
nomia organizacional busca a melhoria do sistema como um 
todo (estrutural, política e processual), incluindo o estudo das 
comunicações, cooperatividade, participação, gestão da quali-
dade, entre outros9,12. A atuação da Ergonomia na área da saúde 
pode ser denominada de Ergonomia Hospitalar que, mesmo 
pouco difundida, apresenta pesquisas significativas na área de 
equipamentos médicos e procedimentos13.

Por fim, autores14 argumentam que a integração entre as 
diversas áreas de conhecimento, como a Acessibilidade, a 
Antropometria, o Design Ergonômico, o Design Universal, 
a Ergonomia e a Usabilidade, corroboram para o emprego 
de soluções mais condizentes com as reais necessidades dos 
usuários, permitindo contemplar as diversas potencialidades, 
as quais não seriam adequadamente atendidas sob uma única 
ótica. Portanto, a Ergonomia e a Usabilidade são consideradas 
fontes ricas de conceitos e métodos que permitem a concep-
ção ou a correção de projetos de forma harmoniosa com o 
sistema de saúde15,16. 

Erros de medicação em ambiente hospitalar
O erro é comumente entendido como a ocorrência desviada 

do padrão estabelecido, ou seja, a atividade conforme descrita 
não foi executada corretamente, por algum motivo, e não atingiu 
seu objetivo9,17,18. O erro de medicação corresponde a qualquer 
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evento que possa levar ao uso inadequado de medicamen-
tos e que possa ser evitado, podendo ou não, lesar o paciente. 
Esse tipo de erro pode estar relacionado a prática profissional, 
produtos, procedimentos, problemas de comunicação, prescri-
ção, transcrição, dispensação, distribuição, embalagens, rótulos, 
administração, monitoramento do paciente, entre outros7,19.

O aumento do risco de erro está associado à ocorrência 
de variação de comportamento além do aceitável para deter-
minada tarefa; assim, quando os limites dessa variação são 
ultrapassados, aumenta-se o risco de acidentes20. Essa variação 
de comportamento, por sua vez, é causada por fatores internos 
(indivíduo) e externos (ambiente).

A divisão mais básica de erro é entre lapso e engano. O lapso 
ocorre quando o usuário sabe executar a tarefa, mas acidental-
mente alguma coisa ocorre errada durante a realização dela. Já o 
engano ocorre quando o usuário tem o conhecimento errado 
da execução da tarefa e por isso comete erros. Quanto às cau-
sas, o lapso está relacionado à dinâmica mental automática e 
é causado por cansaço, ansiedade, ruído ou outros fatores que 
desviam a atenção do indivíduo. O engano, por sua vez, resulta 
de processos elaborados de resolução de problemas, podendo 
ocorrer erros por falta de conhecimento (engano baseado no 
conhecimento) ou por má interpretação do problema a ser 
resolvido (engano baseado em regras)21,22.

Assim, percebe-se que o erro está associado tanto a proces-
sos cognitivos humanos como também aos aspectos ambientais 
e ergonômicos. Para tanto, o erro pode ser analisado do ponto 
de vista do sistema e das pessoas23. Quando se centraliza o sis-
tema, julga-se que as pessoas falharam por causa de erros no 
processo, sendo o erro uma consequência e não uma causa. 
Nessa visão, não importa quem o cometeu, mas sim o que 
levou alguém a cometê-lo. Quando centrado nas pessoas, o 
erro está relacionado à desatenção, desmotivação, negligên-
cia ou imprudência, focando as medidas para o controle do 
comportamento humano e de atitudes morais. Os sistemas 
modernos e complexos atuais corroboram para o aumento da 
incidência de erros humanos24. O ambiente hospitalar, por se 
tratar de um sistema complexo de informações e inter-relações, 
torna-se um local propício à ocorrência de erros, tanto de sis-
temas como de pessoas.

METODOLOGIA
Para o desenvolvimento da pesquisa, utilizou-se em um pri-

meiro momento, como procedimento técnico, o levantamento 
bibliográfico e, em um segundo momento, realizou-se visitas 
de campo às dependências de um hospital escola localizado na 
Grande Florianópolis, que atua desde 198025,26. 

A estrutura desse hospital compreende quatro áreas básicas 
(clínica médica, cirúrgica, pediatria e tocoginecologia), além do 
atendimento 24 horas, que atende por dia a média de 400 pacientes. 
O foco do trabalho compreendeu as unidades de internação tanto 
cirúrgica quanto médica. Cada unidade acomoda o número de 
30 leitos, distribuídos em 15 quartos com 2 leitos cada. O número 
de profissionais por unidade é em torno de 6, sendo 4 técnicos 
em Enfermagem, 1 enfermeiro diurno e 1 enfermeiro noturno. 
Assim, cada técnico em Enfermagem é responsável pela admi-
nistração da medicação e atende em média a 7 pacientes por dia. 
Durante essas visitas, foi realizada uma observação assistemática, 
entrevistas semiestruturadas, além de registros fotográficos e de 
áudio para posterior análise e registro de informações27. 

A partir dos dados coletados, realizou-se uma análise qua-
litativa e elaborou-se um quadro indicativo dos problemas 
encontrados nos utensílios utilizados na etapa de preparo de 
medicamentos na sala de medicação. Os problemas identifi-
cados foram divididos conforme os domínios da ergonomia 
física, cognitiva e organizacional. Os procedimentos metodoló-
gicos adotados na pesquisa podem ser visualizados na Figura 1.

A presente pesquisa é composta por uma equipe multidiscipli-
nar e faz parte de um projeto maior, denominado “Erro humano 
na saúde: o caso com medicamentos de alto risco por via intra-
venosa”, aprovado segundo os critérios do Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina, em outubro de 2013, sob número 20248813.8.0000.0121.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Com base nas observações realizadas durante as visitas a 

campo, foi possível descrever o fluxo de medicação do hospital 
em estudo, que envolve o trajeto do medicamento desde sua 
prescrição até a administração no paciente. Assim, o fluxo de 
medicação compreende as seguintes etapas (Figura 2):

Resultados

Análise Qualitativa2° Movimento

Visitas de Campo

(dados primários)

1° Movimento

Levantamento Bibliográfico

(dados secundários)Exploratória

Pesquisa Aplicada

Figura 1. Procedimentos metodológicos da pesquisa
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•	 Prescrição: realizada pelo médico no Posto de Enfermagem, 
a partir do diagnóstico obtido com o paciente.

•	 Dispensação: compreende, primeiramente, a conferên-
cia das prescrições pelo farmacêutico quanto ao nome do 
medicamento, a dosagem e a via de administração (oral, 
intravenosa, tópica, entre outras). Após essa conferência, 
o dispensador (bolsista de qualquer habilitação) realiza a 
leitura da prescrição e a separação dos medicamentos cor-
respondentes. Por fim, o escriturário (bolsista de qualquer 
habilitação) realiza novamente a leitura da prescrição e 
confere com o medicamento separado pelo dispensador.

•	 Preparação: é fase de organização dos medicamentos e ocorre 
na sala de medicação. O escriturário coloca a prescrição em uma 
prancheta deixada no balcão da sala de medicação, e os medi-
camentos são guardados nos escaninhos correspondentes ao 
quarto e leito do paciente. O técnico em Enfermagem, quando 
chega para o seu turno de trabalho, transcreve as informações 
das prescrições de seus pacientes para pequenos pedaços de 
papel, denominadas as cinco certezas: nome do paciente (1), 
quarto e leito do paciente (2), nome do medicamento (3), 
dosagem e via (4), e hora da administração da medicação no 
paciente (5). Aproximando-se da hora da administração dos 

medicamentos, o técnico em Enfermagem prepara e organiza os 
medicamentos em uma bandeja. Nesse momento, são realiza-
das as três leituras do nome do medicamento: quando se retira 
do escaninho, enquanto se prepara e quando a embalagem é 
descartada. Assim, na bandeja são colocados os medicamentos 
lado a lado, posicionando abaixo de cada grupo de medica-
mento o papelzinho com as cinco certezas. 

•	 Administração: é o momento da medicação; o técnico em 
Enfermagem, antes de realizar a administração, faz a con-
ferência dos dados do paciente na cabeceira do leito, com 
as informações presentes no papelzinho. O medicamento 
é então administrado, finalizando o fluxo de medicação.

Como problemas encontrados na etapa de preparação, 
destacam-se: 
•	 falta de alertas do sistema na ocorrência de erro; 
•	 falta de conhecimento sobre os medicamentos e desatuali-

zação quanto aos princípios ativos dos medicamentos; 
•	 falta de controle e padronização de procedimentos no pre-

paro de medicamentos; 
•	 similaridade de formas, nomenclaturas e cores das emba-

lagens dos medicamentos; 
•	 dificuldade de encontrar as informações nos rótulos e nas 

embalagens de medicamentos em decorrência da falta de 
hierarquização das informações e ilegibilidade; 

•	 ambiente de armazenamento dos medicamentos inapro-
priado e mal organizado; 

•	 a prescrição eletrônica já foi implantada há 15 anos, porém 
não são utilizadas todas as suas potencialidades para agili-
zar e tornar o processo mais seguro; 

•	 perda de informações dos medicamentos ao longo do pro-
cesso (adesivos com baixa legibilidade e incompletos). 

Esses aspectos podem ser corroborados por alguns autores1 
que explicam que na sala de medicação do posto de enferma-
gem existem problemas na organização e no acondicionamento 
de medicações. Os autores reforçam que esses fatores estão 
diretamente relacionados à ocorrência de erros e danos aos 
pacientes, e que erros na seleção do medicamento podem ocor-
rer em razão da falta de organização de armários e gavetas ou 
pela distribuição de medicamentos diferentes que apresentam 
embalagens semelhantes.

Mediante esses problemas, inicialmente, foram estudados 
os utensílios que envolvem os processos de preparo de medica-
mentos na sala de medicação, são eles: o escaninho (Figura 3A), 
local de armazenamento dos medicamentos para realização do 
preparo e organização da bandeja; o papel (Figura 3B), ticket 
com informações dos pacientes, medicamentos e procedimen-
tos de administração; uma gaveta (Figura 3C), local em que são 

PRÉDIO ANEXOHOSPITAL

DISPENSAÇÃO

ADMINISTRAÇÃO

Farmacêutico

Técnico

Dispensador

Técnico Escriturário

Médico

Posto de Enfermagem Farmácia

Leito

PRESCRIÇÃO

PREPARAÇÃO

Figura 2. Fluxo de medicação
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depositados os medicamentos que sobraram das medicações efe-
tuadas; as embalagens dos medicamentos (Figura 3D), ampolas, 
comprimidos, entre outros; e a bandeja (Figura 3E), utensílio de 
transporte dos medicamentos preparados até o quarto do paciente.

Esses utensílios foram organizados em forma de quadro e 
analisados segundo os aspectos da ergonomia física, cognitiva 
e organizacional (Quadro 1).

Com relação ao escaninho, observa-se a predominância de 
problemas no que tange aos aspectos físicos, os quais podem 
ser minimizados com o desenvolvimento de um novo pro-
duto que favoreça as tarefas executadas nessa atividade, por 
meio do desenvolvimento de mobiliários específicos para a 
atividade, com alturas fixas e compartimentos que impeçam a 
mistura de medicamentos dos pacientes, além da padroniza-
ção das informações, com uma adequada hierarquização delas, 
facilitando assim a rápida identificação pelos funcionários, evi-
tando enganos na armazenagem e retirada de medicamentos 
e diminuindo o estresse e o tempo de realização da atividade. 

Quanto aos aspectos cognitivos e organizacionais, estes devem 
ser solucionados a partir de ações que promovam a melhoria 
do ambiente de trabalho, como treinamentos e períodos de 
adaptação do funcionário à atividade.

No utensílio papel, os problemas decorrem da questão 
organizacional de falta de padronização do processo, ou seja, 
da inexistência de um modelo para o preenchimento das infor-
mações que seja de conhecimento de todos os envolvidos e que 
facilite a visualização das informações. 

Quanto à bandeja, os principais problemas circundam a 
ergonomia física e cognitiva sobretudo no que se relaciona ao 
preparo e transporte dos medicamentos. Além da sobrecarga 
mental que o próprio preparo do medicamento impõe ao pro-
fissional responsável, a configuração do utensílio não auxilia a 
atividade, já que os medicamentos de vários pacientes são dis-
postos muito próximos e com uma identificação pouco aparente. 
Além disso, a preocupação com a segurança dos medicamentos 
no transporte até o leito é mais um item que pode intensifi-
car o estresse mental do indivíduo. Assim, a aquisição de um 
utensílio específico para o armazenamento, a organização e o 
transporte dos medicamentos é crucial para a minimização de 
erros nessa etapa.

Os aspectos organizacionais são os principais causadores 
dos problemas encontrados no utensílio gaveta. Mesmo que os 
problemas de ordem física e cognitiva sejam solucionados ou 
minimizados, enquanto os profissionais não passarem a utilizar 
a gaveta da forma correta, os medicamentos continuarão sendo 
perdidos por causa da falta de gestão dessas sobras. Essa ques-
tão pode ser solucionada com treinamento e conscientização 
dos profissionais. Da mesma forma, a solução de problemas de 
ordem cognitiva e física pode servir de estímulo para que os 
profissionais utilizem de forma correta esse utensílio.

No que tange às embalagens dos medicamentos, o princi-
pal problema observado é a semelhança entre embalagens de 
mesma via, seguido da falta de padronização em relação à hie-
rarquização das informações. Em relação às ampolas de vidro, 
especificamente, observa-se a falta de legibilidade de todas as 
informações impressas. Quanto às drágeas, embora haja dife-
renças significativas entre as embalagens e os comprimidos, 
a necessidade de transcrição das informações da embalagem 
para adesivos colados no momento da dispensação dificulta a 
diferenciação dos medicamentos além de apresentar problemas 
de ilegibilidade em razão da qualidade de impressão.

Assim, observa-se que as condições físicas dos ambientes 
existentes no hospital analisado, nos quais os trabalhadores 
estão inseridos, favorecem a ocorrência do erro. Conforme já 
observado anteriormente, o erro não deve ser visto como um 
indivíduo cometendo um erro, mas como uma condição pro-
jetada que permitiu a execução de uma ação errada.Figura 3. Utensílios da sala de medicação

B C D

E

A
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Ergonomia física Ergonomia cognitiva Ergonomia organizacional

Escaninho

Ilegibilidade
Altura fixa

Baixa luminosidade/contraste
Falta de divisões por tipo de medicamento

Espaço limitado
Exige precisão de movimentos do 

funcionário

Poluição visual
Confusão mental

Desorganização do espaço
Exposição inapropriada dos 

medicamentos

Papel Ilegibilidade
Formatos e cores não auxiliam a função

Confusão mental
Erros de transcrição

Inseguro
Falta de padronização

Bandeja 

Falta de divisórias
Falta proteção aos medicamentos

Ausência de pegas
Instável

Espaço limitado

Confusão mental
Enganos
Estresse 

Exposição inapropriada dos 
medicamentos

Gaveta

Falta de divisórias
Uso de materiais que dificultam a 

higienização
Dificuldade de acesso

Mistura dos medicamentos 
favorece o engano

Estresse e pressão do tempo

Falta de higiene
Falta de controle de conteúdo

Fluxo de medicamentos interrompido
Falta de gestão na separação dos 

medicamentos bons dos vencidos
Exposição inapropriada dos 

medicamentos
Perda de medicamentos

Embalagem de 
medicamentos

Semelhança de cores
Semelhança de formatos

Semelhança de nomenclatura
Ilegibilidade

Nomes extensos de difícil 
memorização

Estresse na busca por informações

Necessidade de transcrição das 
informações (drágeas)

Quadro 1. Análise dos utensílios com relação aos domínios da Ergonomia

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ao final desta pesquisa, observou-se que a aplicação dos 

conceitos da Ergonomia são eficazes na identificação de pro-
blemas complexos como os vivenciados em âmbito hospitalar. 
Portanto, a realização de visitas a campo, observando a reali-
zação das atividades, compreende uma importante ferramenta 
para diagnosticar e detectar os pontos de fragilidade do sistema.

Com base no levantamento realizado no local, foi possível 
identificar os principais problemas relacionados à má reali-
zação das atividades na sala de medicação, que podem, de 
alguma forma, induzir o profissional ao erro. Com a elabora-
ção do quadro indicativo de problemas quanto à ergonomia 
física, cognitiva e organizacional, buscou-se identificar os 
possíveis pontos de ação para a minimização de erros no 
ambiente hospitalar, especificamente na etapa de preparação 
dos medicamentos. Assim, foram apresentadas possíveis solu-
ções, sejam elas para projeto do ambiente de trabalho, para 
melhorias quanto às cargas mentais de trabalho ou quanto 
ao sistema, atuando na melhoria da gestão do serviço ofere-
cido como um todo. 

Como estudos futuros, estima-se a continuação da fase de 
diagnóstico a fim de obter dados quantificáveis, além de propor 

e desenvolver algumas das soluções aqui identificadas, testando 
a efetividade dos resultados quanto à minimização de erros 
no processo de medicação. Assim, espera-se que tais estudos 
venham a promover melhorias na área da Saúde, tanto para 
os profissionais da saúde quanto para o ambiente e o sistema 
hospitalar como um todo, impactando em uma prestação de 
serviço de melhor qualidade à população. 
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