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Resumo 

  

 

A segurança dos doentes vem ao longo das últimas décadas a ganhar importância no 

decorrer dos cuidados de saúde, nomeadamente no doente pediátrico. As características 

intrínsecas ao desenvolvimento infantil, a necessidade de conversões entre medidas, 

aliada à necessidade de cálculos perante diferentes pesos corporais elevam a 

probabilidade da ocorrência de um erro medicamentoso até três vezes mais, 

comparativamente a um adulto.  

Neste sentido procurou-se investigar a relação entre os fatores intrínsecos aos enfermeiros 

e a ocorrência do erro medicamentoso, assim como a caracterização da cultura de 

notificação do hospital em questão, sendo um estudo de carácter descritivo, correlacional 

e transversal, de abordagem quantitativa. Para tal, solicitou-se o acesso aos dados da 

plataforma de notificação utilizada na instituição e aplicou-se um questionário constituído 

por perguntas fechadas a 37 enfermeiros do serviço de pediatria/urgência pediátrica de 

um hospital privado da região de Lisboa. 

Os resultados extraídos revelam que a elevada carga de trabalho é a principal causa do 

erro terapêutico, ocorrendo essencialmente no turno da tarde. As duas principais 

estratégias utilizadas pelos enfermeiros para a sua prevenção são a transmissão de 

informação aos cuidadores e a confirmação dos dados impressos na pulseira 

identificativa. A maioria dos enfermeiros não comunica o erro, pelo que a notificação em 

sistema próprio tem uma fraca adesão. 

Concluindo, existe uma elevada taxa de incidência de erros medicamentosos e uma baixa 

taxa de notificações, dados que em conjunto carecem de uma análise e de um programa 

de melhoria contínua de forma a minimizar a sua ocorrência nos cuidados à criança 

hospitalizada. A cultura de notificação deve ser encarada como um processo que conduz 

à melhoria da qualidade dos cuidados, nunca alienada à punição ou à responsabilização 

profissional. 

 

Palavras-chave: enfermagem, erro medicamentoso, criança, hospital  

 

 



 
 
 

  

Abstract 

 

 

Over the last few decades, patient safety is receiving more attention in healthcare, 

particularly in pediatrics. The individual characteristics of child development, the need of 

conversions between units, associated with the different body weights calculations turn 

the probability of a medication error three times higher than for an adult.  

In this regard, the proposal of this study is to investigate the relationship between nurses’ 

personal factors and medication errors, in addition to the characterization of the reporting 

culture of the hospital studied, as well as being a descriptive, correlational and transversal 

study, with a quantitative approach. To fulfil this, access to the institutional notification 

platform data was required and a questionnaire composed of closed questions was applied 

to 37 nurses from the pediatrics/pediatric emergency department of a private hospital in 

the Lisbon region.  

The extracted results revealed that the high workload is the main cause of medication 

errors, occurring essentially in the afternoon shift. The two main strategies used by nurses 

for its prevention are giving information to caregivers and checking printed data on the 

identification bracelet. Most nurses do not report errors, which is why reporting in 

hospital own system has low adherence. 

Finally, there is a high medication errors incidence rate and a low notification rate, data 

that together require an analysis and a continuous improvement program to minimize its 

occurrence in the care of hospitalized children. The reporting culture must be seen as a 

process that leads to improve the quality of care, free from fear of punishment or 

professional accountability. 

 

Keywords: nursing, medication errors, child, hospital 
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I. Introdução 

 

 

A segurança do doente vem ao longo das últimas décadas a desempenhar um lugar cativo 

nas preocupações organizacionais de qualquer instituição de saúde, pois apesar do avanço 

tecnológico alcançado relativamente aos sistemas informatizados, este apresenta-se ainda 

como um dos problemas major relativos à segurança do doente. A Organização Mundial 

de Saúde (OMS) destaca a segurança do medicamento como um dos pilares da qualidade 

nos cuidados em saúde, estimando que quatro em cada dez doentes sejam prejudicados 

durante a sua estadia num serviço de saúde, em detrimento de erros relacionados com 

diagnósticos, prescrições e uso de medicação, causando globalmente prejuízos de bilhões 

de dólares nos sistemas de saúde, um pouco por todo o mundo(1). Em 2014, um estudo no 

estado da Pensilvânia, analisou 4,065 erros medicamentosos envolvendo crianças num 

hospital não especializado na área pediátrica, sendo que 18% desses casos necessitaram 

de monitorização extra devido ao evento(2).  

 

A escolha do tema é também justificada por dois grandes pilares na minha atuação 

enquanto enfermeira especialista. O primeiro decorre de uma inquietação pessoal ao 

longo do meu exercício profissional, como é o caso da segurança do doente. No âmbito 

pediátrico este tema torna-se mais importante devido à maior probabilidade de ocorrência 

de erro medicamentoso na criança, comparativamente a um adulto. Durante o exercício 

da profissão presenciei alguns erros medicamentosos em diferentes fases da cadeia de 

administração de um medicamento, consequentemente, com diferentes repercussões para 

a criança. O meu percurso profissional em serviços de urgência permitiu-me também 

identificar a baixa literacia em saúde por parte dos cuidadores que recorriam a esses 

serviços, por vezes com casos de sobredosagem de medicações presentes no seu 

domicílio, facto que nos alerta para um contínuo investimento na temática e para a 

envolvência dos cuidadores nos cuidados prestados, responsabilizando-os pela sua saúde, 

como é defendido no objetivo estratégico 1.3 do primeiro pilar (cultura de segurança) do 

Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSG) 2021-2026, onde o aumento da 

literacia e da participação do doente e respetivas redes de suporte se tornam fundamentais 

para a sua segurança(3, p.99). 
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Face à problemática, são várias as instituições mundiais que periodicamente 

disponibilizam os seus programas de intervenção, como é o caso da National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), que 

desenvolveu ferramentas de análise para investigação da causa-erro(4), da U.S. Food & 

Drug Administration (FDA), exercendo um trabalho contínuo de avaliação às medicações 

circulantes e disponíveis, assim como suplementos alimentares(5), da Medicines for 

Children, com documentos orientadores face a medicações aprovadas para a criança, 

assim como recomendações para profissionais e cuidadores(6), ou a SafeKids uma 

organização vocacionada para a prevenção dos acidentes infantis, englobando claro a 

segurança na administração de medicamentos por parte dos cuidadores(7), semelhante à 

Associação Portuguesa de Segurança Infantil, que vem desde 1992 com planos de 

intervenção e sensibilização para a temática dos acidentes infantis(8). Na europa, a 

Agência Europeia do Medicamento (AEM) é a instituição de referência para a 

problemática, que detém um departamento exclusivo à pediatria e à regulamentação do 

uso do medicamento nesta população alvo(9). Já em Portugal o Infarmed – Autoridade 

Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde I.P. é a entidade major no que concerne 

à regulamentação do medicamento, disponibilizando documentação para acesso por parte 

de profissionais de saúde, e incorporando uma plataforma própria para notificações de 

reações adversas a medicamentos(10).  

 

A nível nacional, o PNSG, projetado até ao ano 2026, visa dar continuidade ao seu 

anterior, que demonstrou ter ainda algumas fragilidades, carecendo da implementação de 

novas ações, nomeadamente na notificação de incidentes. O anterior PNSG demonstrou 

que a cultura de notificação a nível hospitalar se encontra aquém do expectável, 

espelhando um ambiente em que o receio da punição e do dano reputacional pode 

prevalecer, representada por uma baixa taxa de notificações, quer a nível da plataforma 

nacional NotifiQ@, quer pelas restantes plataformas de gestão privada. Face à 

problemática é necessário continuar a monitorizar os dados disponíveis, trabalhando em 

conjunto com os doentes, profissionais e instituições(3). 

 

A Ordem dos Enfermeiros define o enfermeiro especialista como alguém que apresenta 

um profundo conhecimento sobre domínios específicos de enfermagem, considerando o 

processo de vida e respetivas necessidades de saúde, ao qual dá resposta através de 
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competências especializadas, conhecimento e juízo crítico(11). Este conhecimento 

aprofundado do enfermeiro especialista tem, independentemente da área de 

especialidade, base nos domínios das competências comuns do enfermeiro de cuidados 

gerais, sendo destes a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria da qualidade, 

a gestão dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais(11).  

 

Englobando estes domínios às competências do enfermeiro especialista em saúde infantil 

e pediátrica (EESIP) todas as atividades desenvolvidas no decorrer desta dissertação serão 

focadas na criança, de modo a maximizar a sua saúde, a fornecer respostas às suas 

diferentes necessidades ou a mobilizar recursos necessários para a resolução de situações 

de particular exigência(12). Desde a admissão à alta da criança em contexto hospitalar, o 

EESIP deve desenvolver a sua atividade baseada em dois pilares fundamentais, o da 

evidência científica, procurando ter conhecimento dos mais recentes normativos e 

participando nos planos de formação contínua da instituição, como também envolver a 

família e comunidade como ferramenta de proteção da criança e dos cuidados prestados, 

pois só assim será possível a sua potencialização individual(13). A inclusão de doentes, 

famílias e cuidadores e o aumento da sua literacia em saúde torna-se assim base para 

sustentação do pilar da segurança do doente, componente crítica para a qualidade dos 

cuidados em saúde(3).   

 

A definição do problema deve ser, não só uma problemática atual e pertinente de 

investigação, como também do genuíno interesse e motivação do investigador, 

auxiliando-o a superar possíveis obstáculos durante a investigação(14). Considerando que 

a temática do erro medicamentoso na criança é um problema atual e uma preocupação a 

nível global, assim como uma preocupação pessoal, a definição da problemática ficou 

estabelecida quando vivenciei em equipa alguns momentos que mereciam uma maior e 

aprofundada reflexão. Além da minha inquietação face à temática, após levantamento das 

necessidades formativas do serviço onde exerço funções atualmente, compreendeu-se não 

só a necessidade da abordagem da temática, como também do conhecimento da cultura 

de segurança do doente, nomeadamente da cultura de notificação e do acesso aos seus 

resultados, como estratégia de reflexão e melhoria contínua.  
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Neste sentido, a questão de partida estabelecida foi: Quais as experiências dos 

enfermeiros face ao erro medicamentoso na criança em contexto hospitalar? 

Para tal, foi traçado o objetivo geral: analisar as experiências dos enfermeiros face ao erro 

medicamentoso na criança em contexto hospitalar.  

 

Como objetivos específicos:  

• Avaliar a prevalência do erro medicamentoso;  

• Analisar as estratégias face à prevenção do erro medicamentoso 

• Determinar em que momento da cadeia de preparação/administração ocorre o 

erro medicamentoso; 

• Relacionar os fatores intrínsecos ao enfermeiro com o erro medicamentoso; 

• Descrever os fatores que desencadearam o erro medicamentoso; 

• Identificar a tipologia de turno em que ocorreu o erro medicamentoso; 

• Identificar o grupo terapêutico envolvido no erro medicamentoso; 

• Enumerar o tipo de erro medicamentoso; 

• Analisar a cultura de notificação da presente instituição. 

 

Este trabalho irá dividir-se em quatro grandes capítulos, sendo que no primeiro, o 

enquadramento teórico, serão abordadas várias vertentes da temática, como a 

classificação do erro, estratégias de recolha e análise do evento adverso e documentação 

existente. Na segunda parte, será apresentado o material e métodos da investigação, ou 

seja, todas as fases do processo de investigação que conduziram à recolha dos dados. Na 

terceira parte apresentam-se os resultados obtidos, através da utilização de tabelas e 

gráficos e no quarto capítulo será apresentada a discussão, capítulo este onde se realizará 

o confronto dos resultados obtidos nesta investigação com outros estudos existentes na 

literatura que reforçam ou refutam as conclusões. Por fim, na quinta parte, formula-se a 

conclusão onde se descreve a forma como foram atingidos os objetivos, as limitações do 

estudo e as implicações para a prática.   
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I. As experiências dos enfermeiros face ao erro medicamentoso na criança 

em contexto hospitalar 

 

 

Para a sustentação da problemática e como forma de orientação para a recolha de 

bibliografia pertinente e atualizada, tendo por base a questão de partida referida 

anteriormente, foi formulada a seguinte equação de pesquisa: [(child* OR ped*) AND 

(medication errors) AND (safety)], utilizada nas bases de dados CINAHL, MEDLINE, 

NURSING, COCHRANE CONTROLLED TRIALS, COCHRANE SYSTEMATIC 

REVIEWS e MEDLATINA (através do motor de busca EBSCO), com limitação temporal 

de cinco anos (entre março de 2018 e março de 2023), para artigos disponíveis em PDF 

integral, tendo-se obtido 151 artigos já sem duplicados. Após leitura e seleção dos 

mesmos obtiveram-se 40 artigos finais, ao que se juntaram 19 artigos selecionados através 

de literatura cinzenta.   

 

 

II.1. A segurança do doente 

 

 

A publicação do livro “Errar é Humano”, pelo Instituto de Medicina dos EUA no ano de 

2000, lançou a nível mundial o alerta para a segurança nos cuidados de saúde. No estudo 

que precedeu a sua publicação, estimavam-se 98 mil mortes anuais decorrentes de erros 

médicos em ambientes hospitalares, nesse momento, um número superior às mortes por 

acidentes de viação, vítimas de cancro da mama ou de síndrome de imunodeficiência 

adquirida. Os trágicos números e os custos financeiros associados tornaram o tema um 

problema de saúde pública, alertando as instituições de saúde para a disparidade entre os 

números conhecidos e os reais. A publicação da obra apela às instituições para a 

transformação do ambiente cultural, onde o erro não deve ser punitivo, mas sim uma 

oportunidade de aprendizagem e melhoria, onde os próprios doentes podem elevar o 

padrão de qualidade dos cuidados prestados(15).     

 

Na europa, a elaboração da carta de Tallin, datada e assinada em 2008 pelos estados-

membros da união europeia da OMS procura uniformizar o padrão de acessibilidade em 
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saúde, assumindo que os sistemas de saúde devem ir além da prestação de cuidados, 

devendo para tal desenrolar um papel ativo na prevenção da doença e na promoção da 

saúde, assim como persuadir os demais setores envolvidos para a criação de políticas 

protetoras(16). Para tal, devem ser criadas condições de partilha e de abertura às 

necessidades individuais de todos os utilizadores dos serviços de saúde, vendo os seus 

direitos reconhecidos e responsabilizando-os pela sua própria saúde(16).  

 

Em Portugal, além da existência de políticas internas em cada instituição de saúde, o 

departamento do Ministério da Saúde desenvolveu em 2004 o primeiro Plano Nacional 

de Saúde (PNS), estabelecendo uma série de prioridades para os anos seguintes, em que 

se dá destaque ao trabalho em parceria com o doente, com o objetivo de o tornar mais 

independente no que concerne à manutenção da sua saúde e consequentemente às 

escolhas que, informado, é capaz de realizar(17). Cerca de dez anos depois, no âmbito do 

segundo PNS (2012-2016) é construído o primeiro PNSD, referindo que todos os 

cidadãos que acedem ao Sistema Nacional de Saúde (SNS) têm o direito de receber 

cuidados de qualidade, em qualquer que seja a duração ou a caracterização do serviço, 

reconhecendo a temática da segurança, não só como um dos pilares da qualidade em 

saúde, como também um dado essencial para a confiança no SNS(18).  

 

Cada instituição é assim responsável pela adoção de estratégias transversais que zelem 

pela segurança dos utilizadores de forma a minimizar o dano ao doente. Para tal, 

recomenda-se a aplicação de programas de vigilância e de avaliação constante como 

forma de monitorização dos resultados obtidos, como por exemplo através de auditorias 

frequentes(19). Em Portugal, existem de momento cerca de 250 instituições de carácter 

público certificadas pelo modelo de certificação do ministério da Saúde, sendo a região 

de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) a área geográfica com mais instituições certificadas, 

correspondendo a um valor aproximando de 46% da sua totalidade(20). Este programa de 

acreditação visa promover uma cultura de melhoria contínua da qualidade através da 

publicação de manuais standard de acordo com a especificação de cada instituição de 

saúde, como por exemplo: manual de standars – hospitais, unidades de urgência e 

emergência, laboratórios clínicos, unidade de sangue, entre outros(21). No que respeita à 

acreditação por instituições privadas a área metropolitana de LVT apresenta três intuições 

de cariz público e dois de cariz privados no que se refere à Joint Comission 
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international(22). Relativamente à instituição CHKS esta acredita um hospital distrital e 

um centro hospitalar(23).  

 

 

II.2. O erro medicamentoso  

 

 

O erro medicamentoso é definido pela NCCMERP como qualquer evento evitável que 

cause dano ou que resulte do uso indevido de um medicamento por parte de profissionais, 

doentes ou consumidores, como consequência de falhas na cadeia segura de uma 

medicação, desde a prescrição à sua administração(24). Em contexto hospitalar o erro 

medicamentoso é qualquer erro que ocorra durante a prescrição, transcrição, 

administração, dispensa e monitorização durante uma hospitalização, quer em serviços 

de ambulatório ou internamento, existindo uma diferença comprovada entre o que o 

doente recebeu e o que era suposto receber face à prescrição inicial(25).  Nos EUA, a FDA 

recebe anualmente cerca de 100,000 casos suspeitos de erros medicamentosos que 

resultaram posteriormente no aumento do número de mortes, hospitalizações, 

incapacidades ou mesmo defeitos à nascença(26). Em Portugal, não existe à presente data 

dados publicados sobre a temática, contudo, no relatório de progresso de monitorização 

da plataforma de notificação NotifiQ@, até ao último trimestre de 2019, as notificações 

de categoria “medicação/fluídos EV” ocupavam ainda o top 3 da tipologia de incidentes 

notificados pelos profissionais de saúde(27).   

 

 

II.3. Categorização do erro medicamentoso 

 

 

De forma a uniformizar a linguagem utilizada e como meio facilitador da interpretação 

de eventos adversos, a NCCMERP preconizou em 1997 a categorização do erro 

medicamentoso numa escala alfabética de A a I, com um crescente de gravidade, dividida 

em quatro grupos: sem erro, com erro mas sem dano, com erro e com dano e por último 

com erro e com morte associada(28). A categoria A abrange todos os eventos com potencial 

para criar dano, mas que por serem detetados previamente não atingem o doente(28). São 
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também denominados como near misses e tendem a ser mais facilmente reconhecidos 

que os eventos adversos, razão pela qual são uma útil fonte de informação para mudanças 

de práticas, se devidamente reportados(29,30). A sua concreta definição é ainda vaga e varia 

muitas vezes de instituição para instituição, razão pela qual deve ser conhecida pelos 

colaboradores, de forma que se inclua na cultura de notificação(29). Nas seguintes 

categorias B/C/D o erro ocorre mas mantém-se inofensivo para o doente, variando entre 

o não atingir o doente (B), ao atingir sem dano (C) e à necessidade de vigilância clínica 

(D). No terceiro e quarto grupo de categorização o erro ocorrido representa dano para o 

doente, seja temporário, permanente ou mesmo a morte(28,31). Os também denominados 

“eventos sentinela” representam vários níveis de intervenção para as equipas de saúde, 

desde a necessidade de intervenção (D), a necessidade de prolongamento da 

hospitalização (F), o dano permanente (F), a necessidade de intervenções que sustentem 

a vida (H), ou a morte (I)(28).  

 

 

II.4. O erro medicamentoso em pediatria 

 

 

A utilização do medicamento na população pediátrica acarreta consigo algumas 

limitações que podem traduzir-se posteriormente numa maior probabilidade de 

ocorrência de erro. Por razões éticas e económicas(32), a falta de ensaios clínicos nesta 

faixa etária faz com que a percentagem de medicação estudada na idade pediátrica ronde 

apenas os 50(33), além de que, nem todas as medicações apresentam os mesmos 

resultados em recém-nascidos, crianças ou adolescentes, consequência das diferenças de 

metabolismo e do processo intrínseco de crescimento(32–36). Devido a estes fatores, torna-

se difícil compreender as reais consequências do erro medicamentoso, seja pela curta 

margem de erro sem repercussão sistémica(34,37), ou, pela incapacidade de verbalização 

da queixa e da sintomatologia sentida(38,39) devido às características intrínsecas da criança 

e à imaturidade do seu desenvolvimento comportamental.  

 

Grande parte da medicação utilizada é formulada e fabricada para doses utilizadas em 

adultos, posteriormente manipuladas para corresponderem a doses pediátricas(32), com 

prescrições baseadas no peso ou área corporal da criança. Os cálculos necessários 
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juntamente com as conversões entre unidades de medida, o uso de casas decimais e as 

manipulações necessárias elevam a incidência do erro medicamentoso na criança(39,40), 

até três vezes mais comparativamente a um adulto(33,39). Segundo a OMS, a monitorização 

e o uso de medicação no utente pediátrico são uma preocupação primordial, sendo que o 

seu uso deve ser realizado dentro dos formulários existentes e segundo indicações 

restritas, facto que, se não cumprido, consiste numa área de preocupação devido à falta 

de monitorização e de estudos clínicos do uso do medicamento no utente pediátrico(41).  

 

Em 2007 é dado um passo em frente no que respeita à segurança do medicamento no 

doente pediátrico. A AEM cria uma regulação exclusivamente pediátrica com o objetivo 

de melhorar a saúde das crianças até aos 17 anos, através do desenvolvimento de 

programas de alta qualidade, eticamente responsáveis e apropriadamente autorizados para 

a disponibilização e o uso de medicamentos para crianças. O programa visa garantir o não 

envolvimento de crianças em ensaios clínicos, tendo para isso criado um grupo de 

trabalho que determina quais os estudos que as entidades farmacêuticas poderão realizar. 

Dez anos depois, o relatório da iniciativa mostra que existiu uma evolução favorável nesse 

campo, tendo aumentado o número de medicamentos disponíveis para crianças, 

principalmente na doença rara e crónica(42).  

 

Também o mercado farmacêutico vem na última década a desenvolver estratégias de 

adequação do medicamento pediátrico, através da criação de produtos inovadores que não 

só melhoram a experiência de utilização, como também promovem a adesão ao processo 

terapêutico(32). São exemplos desse avanço a criação de novas formas de apresentação e 

embalamento, principalmente no aprimoramento da via oral, através de soluções 

orodispersíveis, mastigáveis ou efervescentes com sabores agradáveis para a criança(32).  

 

Existem um pouco por todo o mundo estudos que caracterizam o fenómeno, desde a 

identificação da classe do medicamento mais suscetível à ocorrência de erro, como à sua 

categorização, população mais afetada, ou por exemplo em que tipo de turno ocorreu, se 

diurno ou noturno. Em 2022, um estudo retrospetivo num centro de intoxicações na 

Tailândia, identificou numa década mais de mil notificações, 804 fora de contexto 

hospitalar, sendo que das restantes, 121 casos correspondiam a utentes pediátricos com 

idade inferior a 15 anos(25). As faixas etárias mais notificadas foram recém-nascidos, 
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lactentes e toddlers, internados em enfermaria, com o erro a ocorrer predominantemente 

no turno da tarde, e com a classe de antibióticos a corresponder a aproximadamente 19% 

das notificações, seguido de medicação sedativa com 9%. Dos vários tipos de erro a dose 

incorreta foi o mais frequente(25), corroborando com os dados colhidos através de um 

estudo realizado no departamento pediátrico do hospital universitário de Medellín, na 

Colômbia, durante os anos de 2016 e 2017. Num total de 669 notificações relacionadas 

com os cuidados de saúde, 56% correspondiam a um erro medicamentoso, sendo o 

processo de prescrição e administração o mais notificado. Mais uma vez os 

antibacterianos foram o grupo mais notificado (26%), seguindo-se o grupo dos 

analgésicos, com 11% dos erros. Os grupos profissionais a mais notificarem foram os 

farmacêuticos e os enfermeiros(43). No Japão, um estudo ao sistema de notificação durante 

os anos de 1989 e 2012 reuniu 1225 relatórios de eventos adversos relacionados com 

medicação em população pediátrica, sendo que 208 foram efetivamente erros de 

medicação, com a sobredosagem acidental e a classe dos analgésicos os mais comuns(44).  

 

 

II.5. O erro medicamentoso na cadeia de administração 

 

 

A cadeia de administração de um medicamento pode agrupar-se em quatro grandes fases, 

sendo elas: prescrição/transcrição, dispensa, administração e monitorização(25,45–48). No 

desenrolar deste processo é possível que existam oportunidades para que o erro ocorra, 

oportunidades estas que devem estar estudadas e analisadas(49).  

 

 

II.5.1. Prescrição e transcrição do medicamento 

 

 

Verifica-se nesta fase que apesar da constante evolução tecnológica e do desaparecimento 

quase total de prescrições manuais passíveis de confundimento(50), continuamos ainda a 

trabalhar em sistemas informáticos pensados e elaborados para doentes adultos. A sua 

utilidade torna-se questionável, no sentido em que são elaborados genericamente e 

certificados com tal, o que dificulta as instituições e respetivas equipas de produção a 
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configurá-los posteriormente à população pediátrica e às suas especificidades 

únicas(45,50,51). São exemplos disso, a personalização horária além dos esquemas pré-

definidos, a capacidade de detetar erros de prescrição conforme o peso ou diagnóstico da 

criança, ou a criação de alertas para dose máximas e seguras(50,52,53). Apesar dos sistemas 

informáticos serem o gold stantard para elevados padrões de segurança pelas 

instituições(45), estes sistemas podem levar a que o profissional se sinta falsamente seguro 

por os usar(45), elevando a probabilidade de erro(33,52,54). Num estudo elaborado por 

Ratwani em 2018 conclui-se que cerca de 2/3 dos erros relatados estavam associados à 

utilização dos sistemas informáticos, tanto pelo seu design, implementação ou 

customização(50).  

 

Para uma melhor adequação destes sistemas a uma população tão diversificada como a 

pediátrica, muitos são os estudos que avaliam a eficácia de estratégias complementares à 

prescrição eletrónica, como é o caso das calculadoras integradas. Esta ferramenta permite 

a introdução do peso da criança numa biblioteca de fármacos usualmente utilizados para 

uma mais rápida e fidedigna prescrição, sem a necessidade de cálculos ou conversões 

manuais(39), num ambiente onde muitas vezes a carga laboral e o stress emocional são 

elevados, como por exemplo nos serviços de urgência(55). Ainda na adequação dos 

sistemas informáticos ao doente pediátrico é possível que na sua caracterização pela 

entidade hospitalar responsável, estes possam ser suplementados de informações chave 

que diminuam a incidência do erro na fase de administração(35,45,56). A solicitação do 

preenchimento obrigatório de informação complementar à prescrição(57), como por 

exemplo, especificidades na diluição/reconstituição, velocidade de perfusão(54), dose 

máxima diária(58), estabilidade após a mesma ou potenciais incompatibilidades(35), conduz 

a uma diminuição do erro de prescrição que se transcreve posteriormente numa 

diminuição do erro de administração(35,36,59,60). 

 

A prescrição de um medicamento é um processo complexo que deve carecer de múltiplas 

abordagens e estratégias que facilitem o seu progresso seguro, maximizando o potencial 

de cada medicação administrada, fornecendo assim segurança a quem o recebe. Como tal, 

a envolvência de vários intervenientes vem a ganhar força desde a década de setenta, onde 

se começam a integrar farmacêuticos clínicos nas equipas hospitalares 

multidisciplinares(61). A integração de profissionais farmacêuticos experientes tanto na 
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área clínica como pediátrica reflete em vários estudos a diminuição da incidência do erro 

medicamentoso na fase de prescrição e posteriormente na preparação, pelo apoio que é 

fornecido e estabelecido entre profissionais(32,35,36,49,52,61–63).  

 

A presença do farmacêutico clínico, em total disponibilidade horária (diurna e noturna) 

permite uma constante avaliação das prescrições que vão sendo feitas através do sistema 

informático, permitindo uma relação mais aproximada entre o serviço requisitante e o 

fornecedor(37), assim como uma consulta, que mesmo à distância, possa representar um 

aumento da segurança do medicamento e uma redução dos custos associados ao erro 

medicamentoso(52). Esta proximidade torna-se ainda mais relevante em casos de crianças 

polimedicadas onde o risco de iatrogenia é elevado(62,68), como por exemplo em serviços 

de neonatologia ou cuidados intensivos pediátricos(35,36,61,69). Além desta revisão 

constante de prescrições o farmacêutico clínico pode também assumir funções 

educacionais, tanto para profissionais como cuidadores(30,61,69). A realização de 

protocolos institucionais para a uniformização de práticas, como por exemplo um manual 

de doses seguras para as patologias mais usuais(52,53,65,70,71) ou um manual standard para 

a preparação(35,36,62), diluição(48,53) e estabelecimento de ritmos de perfusão(54), permitirá 

potenciais ganhos na segurança da criança. Além de colmatar as diferentes práticas entre 

profissionais oriundos de diferentes instituições, tanto médicos como enfermeiros(61), 

permite que os cuidadores se sintam também seguros na vivência de cuidados 

especializados e unânimes entre a equipa multidisciplinar(52). Já na sua relação direta com 

o doente e/ou cuidadores o farmacêutico clínico tem a possibilidade de integrar momentos 

oportunos de aprendizagem, de fornecimento de informação detalhada sobre o tratamento 

em curso e da adaptação do mesmo no momento da alta clínica, trabalhando 

positivamente para a adesão ao plano terapêutico(61).  

 

A reconciliação terapêutica é outro processo importante que deve ser implementado em 

todas as instituições de saúde como estratégia de segurança do doente, realizada se 

possível em equipa multidisciplinar e em momentos chave na transição de cuidados, 

como é o caso da admissão, transferência ou alta hospitalar(64–66). Em pediatria torna-se 

ainda mais importante a realização de uma anamnese completa e descritiva, visto daí 

depender a prescrição pelo peso atual da criança, o conhecimento de alergias/reações a 

medicações anteriores ou mesmo a medicação habitual da criança(47). Visto que nem toda 
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a informação do doente está disponível numa plataforma de acesso genérico a todas as 

instituições de saúde, sejam elas públicas ou privadas(67), a importância da informação 

colhida no momento da admissão torna-se fundamental para evitar futuros erros(65–67), 

seja por ajuste da terapêutica domiciliária (doses, horários) ou pela omissão de 

tratamentos realizados previamente que possam interferir no tratamento futuro(67).  Assim, 

torna-se imprescindível que toda a informação relevante esteja disponível para acesso por 

toda a equipa multidisciplinar, para que em conjunto, e em diferentes fases, esta 

reconciliação aconteça. 

 

 

II.5.2. Dispensa 

 

 

Reconhecendo que o processo de manipulação de medicação estará presente em muitas 

das prescrições pediátricas até que culturalmente se mude o paradigma da indústria 

farmacêutica, surgem nesta fase projetos que objetivam em grande parte a redução da 

manipulação do medicamento até este alcançar o doente. Qualquer tipo de manipulação 

de um fármaco conduz a uma administração imprecisa do mesmo, que além de interagir 

na sua farmacocinética e farmacodinâmica, pode levar a fenómenos de sub ou 

sobredosagem acidentais(32). A preparação de manipulados pelos serviços farmacêuticos 

garante também condições de assepsia na sua manipulação, assim como a sua estabilidade 

após dissolução em solvente próprio(32,72). 

 

Um desses projetos é a implementação de doses standard. Nesta prática, as doses 

estabelecidas pelo peso da criança são aproximadas a doses aprovadas e existentes do 

mesmo medicamento, processo que facilita não só a sua prescrição, como a sua 

preparação pelos serviços farmacêuticos(65), e em última instância, a sua 

administração(52,73). Outra estratégia é a implementação de doses arredondadas, onde a 

prescrição é convertida numa medida específica e inteira de volume, reduzindo a 

probabilidade de erro por um erro de cálculo(72,73). Outra das alternativas estudadas é o 

estabelecimento de medicação pronta a usar, exemplos disso são seringas pré-cheias com 

a dose estipulada de fármaco(72), principalmente medicação de suspensão oral, que de 

outra forma teria de ser distribuída através do frasco inteiro(73). Para que estas medidas 



 
 
 

 24 

possam ser implementadas terá de existir um trabalho prévio da equipa multidisciplinar, 

sendo que todo o processo de uniformização deve ser elaborado segundo uma avaliação 

custo/benefício. Na seleção da medicação terá de ser tida em conta a sua disponibilidade, 

o seu armazenamento, a segurança da mesma após manipulação, entre outras(73). A 

medicação de alto risco é um dos exemplos onde seria benéfico a implementação de 

estratégias semelhantes (30,52), sendo para isso necessário analisar as notificações sobre as 

medicações mais geradoras de erro. Por outro lado, nem todas as instituições têm uma 

disponibilidade de recursos humanos capazes de suportar toda a logística de preparação, 

manipulação e entrega, sendo também necessário uma equipa dedicada e formada para o 

efeito(73).  

 

Para instituições onde os serviços farmacêuticos não estão disponíveis em jornada 

contínua sugere-se a criação de “etiquetas adicionais”(48,60,65), etiquetas estas que 

providenciam a informação necessária à preparação da medicação fornecida, 

nomeadamente: cálculos para a reconstituição/diluição, tipo de material a utilizar, ritmos 

de perfusão, entre outros. Desta forma, e reconhecendo que o trabalho dos enfermeiros 

pode muitas vezes ser sujeito a fatores externos, minimiza-se o erro na fase de 

preparação(48). Ainda no processo de identificação existe também a possibilidade dos 

grupos terapêuticos serem identificados por etiquetas de cor própria(48,74), possibilitando 

o aumento da precisão na correta identificação do medicamento, levando à diminuição do 

atraso na sua administração(63) e a facilitação da deteção do erro principalmente em 

medicações de perfusão contínua(74). 

 

 

II.5.3. Administração 

 

 

A administração é provavelmente a fase mais suscetível ao erro humano, seja por fatores 

externos como a falta de profissionais(71), a elevada carga de trabalho por 

profissional(25,33,35,47,71,75,76), as constantes interrupções por pares(40,77), as condições do 

ambiente de trabalho(78), ou internos, como o stress(71), a falta de conhecimentos(33,47,53) 

ou mesmo o cansaço(33,76) e a desmotivação profissional(47). É também o último momento 
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para a interceção do erro antes dele alcançar o doente, daí a necessidade da criação de 

estratégias humanas e tecnológicas para a minimização do mesmo(45).  

 

Dentro desta fase encontra-se a preparação de medicação, fase esta que acarreta consigo 

muitas das preocupações a que os profissionais de enfermagem tentam corresponder com 

estratégias pessoais e institucionais. Sabendo que conhecimento e experiência se 

desenvolvem associadamente e que existe uma maior propensão ao erro numa fase inicial 

da profissão(47,75,77), torna-se relevante a inclusão de sessões formativas sobre segurança 

do medicamento nos programas educacionais tanto para enfermeiros, médicos ou 

farmacêuticos(33,35,39,46,48,52,60,65,78), assim como tardiamente nos programas de 

acolhimento às instituições, como estratégia para a redução do erro(33,44).  

 

Estas sessões formativas devem contemplar as mais recentes normativas de segurança, 

assim como a sensibilização dos profissionais para as mesmas, devendo sendo parte 

integrante dos planos de formação contínua(72), com revisões a cada dois ou cinco anos, 

permitindo manutenção da informação sem criar a desmotivação da equipa(35). Dentro 

destes programas contínuos estão também contempladas as simulações em grupo(32,78), 

onde se demostra existirem problemas na preparação de fármacos em ambientes 

críticos(49), permitindo o seu treino e a descoberta de novas oportunidades de 

aprendizagem por toda a equipa envolvida(45,57,72).  

 

Na fase da identificação correta do medicamento a existência de um sistema de unidose 

e códigos QR identificativos(30,32,33,45,46,48,49,52,65) diminuem a probabilidade de erro, visto 

ser um trabalho conjunto com a farmácia, ou seja, por mais que um profissional 

envolvido. Existem também os chamados dispensadores automáticos(32,45), que 

associados à correta identificação do doente libertam automaticamente a medicação 

necessária, minimizando o erro por troca de medicação com nome semelhante. Contudo, 

nenhuma das estratégias referidas eliminam por si só a ocorrência de erro, visto estarem 

dependentes de tarefas realizadas por profissionais humanos, como a etiquetagem e 

separação da medicação, ou mesmo a incorreta reposição no local de armazenamento(45). 

 

A preparação de medicação requer um ambiente adequado para o efeito, sendo que para 

tal devam ser asseguradas condições de trabalho, tanto a nível físico, como humano(40). A 
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preparação de medicação deve ser realizada pelo próprio profissional, em sala apropriada, 

longe de fontes de distração(48,52), havendo a preocupação de não preparar medicações de 

vários doentes em simultâneo(47). O profissional envolvido deve de alguma forma 

sinalizar o seu trabalho, seja pelo uso de faixas ou coletes sinalizadores(48), ou através da 

ativação de uma luz que permita indicar que está em processo de preparação de 

medicação. No que respeita à preparação de medicação de alto risco esta deve ser 

acompanhada de verificação independente de dupla verificação(30,52,54), o que significa 

que todo o processo é realizado por dois profissionais, e não só o cálculo da dose prescrita, 

como muitas vezes se observa. Assim, além dos cálculos de forma independente, existe 

uma monitorização vigiada da preparação e administração do mesmo(40), seja em 

administração direta ou na colocação no sistema de administração, como as bombas 

perfusoras.  

 

Relativamente aos sistemas de administração, as smart-pumps, ou bombas inteligentes, 

são aparelhos que permitem a introdução de dados do doente, assim como a escolha do 

ritmo de perfusão através de uma biblioteca de fármacos existente, com parâmetros 

previamente definidos pela instituição(30,45,48,79). A sua utilização permite a administração 

dos fármacos de forma segura(32,39,65) e dentro de limites pré-estabelecidos, alertando os 

profissionais e a entidade quando algum dos critérios é adulterado(45). Estes alertas estão 

em consonância com os serviços farmacêuticos que devem estabelecer protocolos de 

auditorias periódicas de forma a compreender quando e porquê estes são pessoalmente 

modificados(65). Estas auditorias permitem também a reformulação da biblioteca de 

fármacos(79) para que perfusões de menor risco não causem stress aos profissionais, 

através do constante alarme(65,79). Contudo, o seu custo de aquisição e formatação ainda 

é dispendioso, principalmente para hospitais de menor capacidade(45).  

 

Um dos passos essenciais na administração de medicação é a sua correta documentação. 

Neste sentido, os enfermeiros devem garantir que todas as informações chave estão 

devidamente documentadas de forma a serem corretamente compreendidas pelos demais 

profissionais, principalmente em momentos de transição de cuidados, como a passagem 

do turno. Além de garantirem a validação da medicação no horário certo, devem estar 

sensibilizados para a documentação de informação adicional, como a resposta do 

paciente, a existência de intercorrências ou identificação de efeitos colaterais(32). A 
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notificação de eventos adversos é base de conhecimento para investigações futuras e a 

vigilância da segurança do fármaco, criando evidência para uso seguro de medicação na 

pediatria(34).  

 

Neste sentido, estuda-se agora a inclusão de etapas de registo e monitorização na teoria 

dos “certos” para a administração de um medicamento, refutando os 5 certos da 

medicação outrora aprendida(80). Não existindo ainda unanimidade entre os autores, a 

maioria incluí agora 9 passos corretos, sendo eles: medicamento certo, dose certa, via 

certa, hora certa, preparação certa, conhecimento certo, doente certo, registo certo e 

educação certa(80).  

 

 

II.5.4. Monitorização 

 

 

Nesta última fase, é suposto que haja uma avaliação da eficácia do medicamento, assim 

como a inexistência de complicações decorrentes do mesmo. Aqui, a envolvência da 

família ganha ainda mais destaque, pois é esta que permanece continuadamente com a 

criança, e que necessita de estar alerta para possíveis advertências(62). A compreensão do 

fenómeno e o domínio de conhecimento sobre a medicação fornecida, pela equipa de 

enfermagem, é essencial para que a administração de medicação deixe de ser mera rotina 

e passe a ser um dos pilares da cultura de segurança(30,47). O empoderamento da família 

em situações complexas de saúde permite-nos aumentar o seu nível de conhecimento e 

envolvimento nos cuidados de saúde, possibilitando uma decisão refletida e partilhada 

entre prestadores e cuidadores(30). A relação entre profissional e cuidador deve permitir 

abertura na comunicação, permitindo a transmissão de informação sobre o tratamento em 

curso, as indicações para a medicação utilizada, potenciais efeitos colaterais ou potenciais 

interações, encorajando-os a expor as suas dúvidas e preocupações(62). 
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II.6. Cultura de notificação   

 

 

O programa Medication Without Warm da OMS define quatro domínios de mudança na 

prevenção do erro medicamentoso, sendo eles medicação, sistemas e práticas, 

profissionais de saúde e doentes e público(81). Nos dois últimos, são contemplados dois 

subdomínios de atuação focados na notificação, tanto por profissionais como por doentes.  

 

Apesar do dano para o doente ou a morte serem fenómenos raros, muitos necessitam de 

cuidados extra não planeados, correspondendo a ocupações e gastos hospitalares 

desnecessários. Também muitos são os erros que ficam por notificar, muitas das vezes 

por não terem chegado ao doente(40,70,76). Contudo, é através de uma cultura de notificação 

não punitiva que se permite a deteção, análise, identificação e consequente prevenção de 

eventos deste género(25,37,76,78), permitindo ações focadas na segurança do doente(43). O 

conhecimento do que se pode fazer melhor só é possível quando há uma cultura de 

aprendizagem pelas falhas cometidas anteriormente, pois são estas que refletem a prática 

e o dia-a-dia real(82,83). A notificação como cultura organizacional melhora os processos 

de melhoria e qualidade(30) no âmbito de conhecimento profundo sobre a prática na ótica 

dos profissionais envolvidos. A existência de uma comunicação aberta e equipas 

multidisciplinares nas leituras das notificações, evitando a culpabilização individual, 

permite o aumento de confiança na atuação profissional(78), aumentando o número de 

relatos e evitando o encobrimento de eventos potencialmente danosos para a criança(30).  

 

No domínio público, a notificação pelos doentes resulta de um trabalho prévio de 

envolvimento, responsabilização e conhecimento por parte dos doentes nos seus 

processos de saúde(81). Longe do antiquado modelo de passividade, o aumento da literacia 

e consequentemente a consciencialização pública para o funcionamento dos serviços de 

saúde fornecem ferramentas para que estes se tornem agentes ativos na melhoria dos 

processos de qualidade(84), com a possibilidade de notificar ações que de outra forma 

permaneceriam desconhecidas.  
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II.7. A competência do enfermeiro especialista na cadeia de administração do 

medicamento 

 

 

Estima-se que um enfermeiro dedique entre 40% a 50% do seu turno em torno de tarefas 

relacionadas com a preparação e manipulação de medicação(40,53,63). Na responsabilização 

desta tarefa representa um papel fundamental na administração de medicação pois além 

de ser o último interveniente na cadeia de ação, é este que assume a responsabilidade da 

verificação da prescrição, dos cálculos de confirmação da dose (pelo peso e situação 

clínica), da preparação, da administração, da monitorização(57) e da educação dos doentes 

e familiares relativamente ao uso apropriado da medicação em si(32), tanto no ambiente 

hospitalar como na transição para o domicílio.  

 

Para Benner é através da prática, sempre mais complexa e real do que o conhecimento 

aprendido em contexto académico, que surge a experiência, nomeadamente para os 

enfermeiros peritos, onde a sua atuação intuitiva em diversos domínios é notória, tanto 

para colegas, como para doentes(85). Um desses domínios é a administração e a vigilância 

dos protocolos terapêuticos, onde se torna evidente a necessidade do enfermeiro deter 

conhecimentos específicos para colmatar as adversidades que daí possam surgir. Segundo 

Benner, é necessária a consciencialização por parte dos enfermeiros a ações como a 

administração de terapêutica, desde a administração à sua vigilância, tornando os 

conhecimentos sobre a temática um dos fatores mais importantes para a vigilância 

prudente e a deteção precoce como primeira linha de defesa do doente(80 p.121). A 

complexidade das situações clínicas inerentes aos processos de medicação faz com que 

seja crucial uma avaliação clínica minuciosa e detalhada ao olhar do enfermeiro perito, 

pronto a atuar face a um possível agravamento do doente e assegurando que o tratamento 

durante a hospitalização é potenciado ao seu máximo, promovendo a sua segurança(85).  

 

No domínio assegurar e vigiar a qualidade dos cuidados, o enfermeiro age como 

elemento diferenciado e dinamizador de programas de melhoria contínua, procurando ser 

um agente ativo na busca de conhecimento e consequentemente na adoção de estratégias 

que melhorem a sua prática profissional. Inserido numa equipa multidisciplinar deve agir 

como agente de mudança(85) e fomentar a participação em grupos de trabalho para 
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colmatar falhas previamente identificadas. Com o devido conhecimento terá a capacidade 

de argumentar e de promover a abertura interdisciplinar para a colocação de questões(61), 

especialmente no processo de medicação, assim como a promoção de uma comunicação 

sem barreiras, nomeadamente hierárquicas(72).  

 

A competência forma-se também através do processo tentativa-erro, em que aprendemos 

ao longo dos anos e de experiências pessoais e profissionais, tornando-nos competentes 

quando cientes das nossas ações e focando a nossa ação ao que é realmente relevante(85). 

Representando em vários estudos uma das classes profissionais que mais notifica erros 

medicamentosos(43,82,86), torna-se essencial que estes profissionais estejam devidamente 

formados e preparados para a identificação de acontecimentos que possam pôr em risco 

a segurança do doente. Neste caminho, é essencial que haja consciência da existência de 

um problema, e como tal, é essencial o seu registo ou notificação, pois só no profundo 

conhecimento da situação é possível a sua análise, significado e posterior aprendizagem. 

Se transcrevermos detalhadamente a situação que nos fez refletir, seja ela um erro, 

estamos a transmitir ao leitor detalhes suficientes para reproduzir a situação, fornecendo 

detalhes reflexivos para a aprendizagem, que deve ocorrer num ambiente seguro e 

aberto(85). 

 

Outro dos domínios de referência é a função de educação e orientação, onde os 

enfermeiros alertam os doentes sobre o que esperar de determinado tratamento, 

demonstrando disponibilidade e sabedoria para fazer face à colocação de questões e para 

fornecer explicações, que muitas das vezes não são colocadas às equipas médicas pela 

sensação de ocupação constante(85). Além do conhecimento necessário ao esclarecimento 

do doente é também fundamental que o enfermeiro perito reconheça o momento adequado 

para interagir, sabendo que informação dar nas diversas etapas do estado de doença, 

facilitando a sua compreensão e tornando o doente mais comprometido no processo de 

cura.  
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II. Material e Métodos 

 

 

III.1. Abordagem e tipo de estudo  

 

 

A abordagem utilizada neste estudo é de carácter quantitativo, abordagem esta que 

permite a quantificação das informações recolhidas para posterior explicação do 

fenómeno observado, permitindo assim a formulação de hipóteses e a procura de 

explicações que possibilitem a produção de generalizações teóricas(14).   

 

Quanto ao tipo de estudo classifica-se como sendo descritivo, correlacional e transversal. 

Estudos descritivos permitem ao investigador conhecer mais detalhadamente o fenómeno 

em estudo, nomeadamente o tipo de relação entre as variáveis estabelecidas, dando a 

conhecer os possíveis influenciadores do problema. Através desta metodologia é possível 

caraterizar formas de conduta, atitudes e comportamentos(14), fundamentais para a procura 

de padrões que possam, neste caso, caracterizar a ocorrência do erro medicamentoso. Já 

a metodologia correlacional permite determinar relações entre as variáveis de um 

estudo(14) sendo muito útil para a recolha de grandes quantidades de dados, por exemplo, 

através de questionários. Assim, será possível identificar quais os fatores major para a 

ocorrência do erro, ou por outro lado, quais os fatores protetores mais comumente 

utilizados. É também um estudo transversal, permitindo a captação de opiniões de um 

grupo de pessoas num momento específico, ou seja, permite a investigação do que 

acontece em tempo real(14). 

 

 

III.2. População e seleção da amostra  

 

 

A população é constituída por todos os enfermeiros a exercer funções no serviço de 

urgência pediátrica/internamento de pediatria, num hospital privado da região de Lisboa, 

durante os meses de Maio e Junho de 2024, no total de 41 profissionais (N=41). A amostra 

final é constituída por 37 enfermeiros (n=37). Para a seleção da amostra utilizou-se a 



 
 
 

 32 

técnica de amostragem intencional, uma vez que para participarem no estudo os 

enfermeiros tinham de obedecer a critérios de inclusão, como por exemplo, trabalharem 

no serviço indicado e prestarem cuidados à população pediátrica. A única exclusão serão 

os elementos de função de chefia que não prestem cuidados diretos à criança. Contudo, 

refere-se que uma amostragem intencional pode não ser representativa da população(14).  

 

 

III.3. Variáveis e hipóteses em estudo  

 

 

No decorrer da questão de investigação referida anteriormente, define-se como variável 

dependente o erro medicamentoso na criança em contexto hospitalar e como variáveis 

independentes os seus elementos caracterizadores, nomeadamente: 

 

1. Fatores intrínsecos ao profissional: Idade, experiência profissional geral e em 

pediatria, grau de habilitação académica, horas de trabalho realizadas; formação 

sobre a temática; 

2. Fatores extrínsecos ao profissional: Tipologia do turno, ruído, nº de crianças 

atribuídas, interrupções por profissionais ou familiares; 

3. Fatores relacionados com a medicação: Prescrição/documentação/localização 

errónea, tipo de erro medicamentoso; 

4. Fatores relacionados com a criança: Repercussões para a criança. 

 

Assim, definiu-se a seguinte hipótese: 

1. H0 Não existe relação entre os fatores intrínsecos ao enfermeiro e o erro medicamentoso; 

H1 Existe relação entre os fatores intrínsecos ao enfermeiro e o erro medicamentoso. 

 

 

III.5. Instrumento de colheita de dados  

 

 

Para a elaboração deste estudo foi aplicado um questionário de colheita de dados, de 

carácter anónimo. Esta ferramenta foi constituída apenas por questões fechadas, 

nomeadamente dicotómicas, de escolha múltipla em leque fechado ou escalas de Likert, 
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principalmente pela vantagem de se obterem respostas mais claras de analisar para um 

método estatístico. O questionário foi previamente testado numa amostra de 36 

enfermeiros dos serviços de neonatologia, pediatria e urgência pediátrica de duas outras 

instituições, e não sofreu alterações posteriormente.  

 

Para que o estudo se enquadrasse nos objetivos estratégicos da instituição, nomeadamente 

no interesse e na procura de soluções mais sustentáveis, este questionário foi elaborado 

em plataforma eletrónica (via google forms), posteriormente divulgado via e-mail a toda 

a equipa do serviço supracitado. Posteriormente, foi enviado um lembrete semanal 

promovendo a participação no mesmo, de forma a contemplar o maior número de 

respostas possíveis. O questionário era constituído por quatro grupos de questões, sendo 

elas: 

1) Consentimento informado  

2) Dados sociodemográficos  

3) Erro medicamentoso 

4) Cultura de notificação  

 

Aos dados colhidos via questionário, acrescentaram-se os dados extraídos da plataforma 

institucional de notificações, desde a sua aplicação, no ano de 2018.  

 

Os resultados extraídos foram posteriormente trabalhados via Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 21, tendo sido utilizado o teste qui-quadrado. Este teste 

permite verificar a existência de relação entre duas variáveis qualitativas, obtendo valores 

estatisticamente significativos se a probabilidade de ocorrerem (p) for inferior a 5%, ou 

seja, se p<0,05(14).   

 

 

III.6. Questões éticas 

 

O projeto foi previamente submetido à comissão de ética da entidade hospitalar em 

questão, tendo obtido parecer positivo a 02 de Maio de 2024, com a referência 

LCK_06_HLL_03-2024. Por não envolver experimentação humana teve como pilar 

fundamental o direito ao anonimato e confidencialidade dos envolvidos, sendo que os 
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dados extraídos foram devidamente armazenados e destruídos após conclusão do estudo, 

sempre com o compromisso da confidencialidade dos dados e da instituição. Foi também 

necessário o consentimento livre e informado de cada participante antes do 

preenchimento do questionário, onde se contemplava um breve resumo dos objetivos do 

mesmo.  

Na fase inicial da aplicação dos questionários, todos os participantes tiveram acesso a um 

conjunto de informações em que se constatava, entre outras, a inexistência de 

compensação financeira pela participação, a inexistência de riscos ou inconvenientes à 

participação pela manutenção total do anonimato na recolha de informação, ou a 

possibilidade de desistência em qualquer fase do mesmo.  

Mais se declara não existirem conflitos de interesse.   
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III. Resultados 

 

 

IV.1. Questionários 

 

 

A aplicação dos questionários decorreu de forma eletrónica durante cerca de seis semanas 

e obteve uma taxa de participação de 90%. Da totalidade dos inquiridos, 59,5% 

encontram-se na faixa etária dos 35 aos 44 anos, o que corresponde de igual forma a um 

elevado nível de experiência profissional, com a categoria >15 anos a corresponder a 

54,1% das respostas. Relativamente à experiência na área pediátrica a tendência mantém-

se, com a categoria >15 anos a corresponder a uma taxa de 48,6%. Apesar da grande 

maioria dos inquiridos ter bastante experiência profissional esta não se representa por 

uma elevada taxa de diferenciação académica, sendo o grau de licenciatura o mais 

representativo (14; 38%). Os dados obtidos encontram-se detalhados na tabela seguinte 

(tabela 1).  

 

Tabela 1 – Caraterização sociodemográfica dos inquiridos 

 

 Frequências 

 n % 

Idade   

   <24 anos 2 5,4 

   25 -34 anos 10 27 

35 - 44 anos 22 59,5 

45-54 anos 3 8,1 

Experiência profissional   

 5 anos 4 10,8 

6 – 10 anos 6 16,2 

11 – 15 anos 7 18,9 

>15 anos 20 54,1 

Experiência profissional em pediatria   

 5 anos 4 10,8 

6 – 10 anos 8 21,6 

11 – 15 anos 7 19 

>15 anos 18 48,6 

Grau académico máximo   

Licenciatura 14 38 

Pós-Graduação 2 5 

Especialização 11 30 

Mestrado 10 27 
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No que concerne ao erro medicamentoso, procurou-se identificar os seus fatores 

desencadeadores, qual o grupo terapêutico mais prevalente, qual o tipo de erro e qual a 

tipologia de turno onde este mais ocorre. Para tal, procedeu-se a uma análise de 

frequências representada na tabela 2. É possível concluir que a elevada carga de trabalho 

é a principal causa do erro terapêutico (9; 43%), em termos de administração de dose 

superior (7; 33,3%) e sobretudo em medicamentos do grupo antimicrobiano (8; 38%). Os 

dados revelam ainda que a maioria dos enfermeiros não comunica de imediato o erro (13; 

62%), erro este que ocorre essencialmente no turno da tarde (9; 43%).  Nenhum erro teve 

consequências para a criança.  

 

Tabela 2 – Caraterização do erro medicamentoso 

 Frequências 

 n % 

Fator desencadeador do erro medicamentoso   

   Elevada carga de trabalho 9 43 

   Cansaço 5 24 

Interferência de fatores externos 5 24 

Erro de comunicação 2 9 

Grupo terapêutico   

Antimicrobianos 8 38 

Analgésicos não opióides 6 29 

Outros 5 24 

Sedativos 2 9 

Tipo de erro medicamentoso   

Medicação correta numa dose superior 7 33,3 

Medicação correta na pessoa errada 3 14,3 

Medicação errada 3 14,3 

Medicação correta no momento errado 2 9,5 

Medicação correta na via errada 2 9,5 

Outros 2 9,5 

Medicação correta de forma errada (por ex. diluição, 

tempos de perfusão) 
1 4,8 

Medicação correta numa dose inferior           1 4,8 

Comunicação imediata ao cuidador presente   

Não 13 62 

Sim 8 38 

Tipo de repercussão para a criança   

Não foi motivo de repercussões 21 100 

Tipologia de turno   

Tarde 9 43 

Manhã 6 29 

Noite 4 19 

Dois turnos consecutivos (manhã + tarde) 1 5 

   Dois turnos consecutivos (tarde + noite) 1 5 
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Na análise do desempenho profissional face ao tema do erro medicamentoso, inquiriu-se 

quais as estratégias mais utilizadas para a redução deste, procurando-se também analisar 

os seus conhecimentos face a outras medidas reconhecidas pela Direção-Geral da Saúde 

como protetoras do mesmo, representadas no gráfico 1. Assim, os dados demonstram que 

as principais estratégias utilizadas pelos enfermeiros na prevenção deste passam pela 

informação aos cuidadores sobre o que está a ser administrado, a identificação e 

confirmação dos dados impressos na pulseira identificativa e a confirmação da existência 

do intervalo terapêutico correto. 

 

Gráfico 1 – Estratégias de prevenção do erro medicamentoso 

 

 

Relativamente ao conhecimento dos “certos” apenas 10 (27%) dos inquiridos assume 

existirem 9 passos antes da administração de um medicamento, com os “5 certos” a 

representar a maioria (12; 32,4%), e 5 inquiridos (13,5%) a declararem conhecimento 

sobre a nova teoria dos 12 certos. No que concerne ao conhecimento das listas LASA 

(look-alike, sound-alike) e MAR (medicação de alto risco), a resposta “sim” representa 

91,9% e 89,2% respetivamente, existindo ainda 72,8% dos inquiridos a assumirem a 

dupla verificação desta medicação na maioria das vezes. A totalidade dos inquiridos 

(100%) assume sentir-se apto para a utilização dos sistemas de perfusão existentes no 

serviço, embora o mesmo não se assuma para a utilização destes mesmos sistemas 

eletrónicos para a correta identificação da medicação em curso (59,5%).  

 

52.4%

52.4%

60.5%

71.3%

84.8%

84.8%

87.5%

90.2%

92.9%

Faço dupla verificação com outro enfermeiro

A medicação de ambulatório não fica na unidade do doente

Não administro medicação preparada por outros

Supervisiono momentos de autoadministração de medicação

Relembro os passos certos

Questiono sobre a existência/conhecimento de alergias

medicamentosas

Confirmo se existe o intervalo terapêutico correcto

Identifico e confirmo os dados impressos na pulseira identificativa

Informo os cuidadores sobre o que está a ser administrado
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Para a apreciação da cultura de notificação procedeu-se à realização de uma análise 

comparativa entre a identificação de erros de prescrição e administração, demonstrada de 

seguida na tabela 3. Conclui-se que a maioria dos enfermeiros identifica o erro, tanto na 

prescrição (34; 92%) como na administração (22; 59,5%), reportando-o (33, 91%). É 

possível verificar que os erros de prescrição são mais frequentemente reportados ao 

prescritor, apresentando uma percentagem de notificação em sistema próprio inferior aos 

erros de administração (6% para 18,2%).   

 

Tabela 3 – Análise comparativa entre a identificação de erros de prescrição e 

administração 

Erros de prescrição Erros de administração 

Identificação do 

erro 

Sim 92% Identificação do 

erro 

Sim 59,5% 

Não 8% Não 40,5% 

Reportou o erro Sim 91% Reportou o erro Sim 91% 

Não 9% Não 9% 

Forma de 

reportar 

Oralmente ao 

prescritor 

76% Forma de 

reportar 

Oralmente 

ao prescritor 

22,7% 

Com os 

colegas 

envolvidos 

12% Com os 

colegas 

envolvidos 

54,5% 

Em sistema 

próprio 

6% Em sistema 

próprio 

18,2% 

Outro 6% Outro 4,5% 

 

 

Quando questionados sobre a plataforma de notificações disponível no hospital em 

questão, 59,5% dos enfermeiros relata sentir-se cómodo para a utilização da mesma. Os 

restantes inquiridos (15; 40,5%), refutam por recear represálias para si ou para os 

envolvidos (6; 40%), por falta de prática na utilização da plataforma (6; 40%), pela 

exaustão necessária ao relato (2; 13,3%) ou por falta de formação (1; 6,7%). Na sua 

globalidade, 21 enfermeiros (56,8%) referem mesmo nunca ter notificado um erro 

medicamentoso em plataforma própria, assim como 25 (67,6%) para a notificação de 

reações adversas. A nível nacional a plataforma NotifiQ@ é ainda desconhecida por 

51,4% dos profissionais da instituição. Estes dados apresentam-se na seguinte tabela 4. 
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Tabela 4 – Análise da cultura de notificação 

 Frequências 

 n % 

Sente-se confortável para notificar erros de medicação 

no sistema HER+? 
  

   Sim 22 59,5 

   Não 15 40,5 

         Se não, porquê?   

Falta de prática na utilização da plataforma 6 40 

Receio de represálias para mim ou para os envolvidos 6 40 

Exaustão no relato necessário à notificação 2 13,3 

Falta de formação 1 6,7 

Durante a sua experiência profissional notificou 

um erro medicamentoso em plataforma própria 
  

Nunca 21 56,8 

1 – 5 vezes 13 35,1 

6 – 10 vezes 2 5,4 

> 10 vezes 1 2,7 

Durante a sua experiência profissional notificou uma 

reação adversa em plataforma própria 
  

Nunca 25 67,6 

1 – 5 vezes 10 27 

6 – 10 vezes 1 2,7 

> 10 vezes 1 2,7 

Conhece o programa “NOTIFIQ@” - Sistema 

nacional de notificação de incidentes? 
  

   Sim 18 48,6 

   Não 19 51,4 

 

 

De forma a responder à hipótese colocada procedeu-se à análise da relação entre a idade, 

o tempo de experiência, o tempo de experiência em pediatria, as habilitações académicas 

e a frequência de formações sobre segurança farmacológica (variáveis independentes), 

com o erro medicamentoso (variável dependente), recorrendo ao teste do qui-quadrado. 

Para todas as variáveis independentes houve a necessidade de agregar intervalos de 

tempo, de forma a obter amostras de maior dimensão. 

 

Começando pela associação entre a idade e o erro medicamentos (tabela 5 e gráfico 2), 

podemos observar que a proporção dos enfermeiros que cometeram um erro 

medicamentoso é maior na faixa etária até aos 34 anos (67%), comparativamente aos 

profissionais na faixa etária acima dos 34 anos (52%). No entanto, esta diferença não é 

estatisticamente significativa (p>0,05). 
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Tabela 5 – Relação entre a idade e o erro medicamentoso 

Idade 

 

Erro  

Até 34 anos > 34 anos Total 
p 

n % n % n % 

Sim 8 67 13 52 21 57 0,399 

Não 4 33 12 48 16 43  

Total 12 100 25 100 37 100  

 

 

Gráfico 2 – Percentagem de enfermeiros que cometeram erro medicamentoso em função 

da idade 

 

 

Relativamente ao tempo de experiência profissional (tabela 6 e gráfico 3), observa-se que 

a proporção dos enfermeiros que cometeram erro medicamentoso é maior nos que têm 

menos de 10 anos de experiência profissional (70%), comparativamente aos que têm mais 

de 10 anos de experiência (52%). No entanto, estas diferenças não são estatisticamente 

significativas (p>0,05). 

 

Tabela 6 – Relação entre os anos de experiência profissional e o erro medicamentoso 

 

 Anos de experiência profissional  

Erro 

 

Até 10 anos > 10 anos Total 
p 

n % n % n % 

Sim 7 70 14 52 21 57 0,322 

Não 3 30 13 48 16 43  

Total 12 100 25 100 37 100  
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Gráfico 3 – Percentagem de enfermeiros que cometeram erro medicamentoso em função 

dos anos de experiência 

 

 

 

À semelhança da análise anterior, quando se associam os anos de experiência em pediatria 

e o erro medicamentoso (tabela 7), verifica-se que a proporção dos enfermeiros que 

cometeram um erro medicamentoso é superior nos que têm menos de 10 anos de 

experiência em pediatria (67%), comparativamente aos que têm mais de 10 anos (52%). 

Contudo, mantém-se a ausência de significância estatística na relação entre as variáveis 

(p>0,05). 

 

Tabela 7 – Relação entre os anos de experiência em pediatria e o erro medicamentoso 

 Anos de experiência em pediatria  

Erro 

 

Até 10 anos > 10 anos Total 
p 

n % n % n % 

Sim 8 67 13 52 21 57 0,399 

Não 4 33 12 48 16 43  

Total 12 100 25 100 37 100  

 

 

Os dados referentes à associação entre as habilitações literárias e o erro medicamentos 

apresentam-se na tabela 8. Observa-se que a percentagem dos profissionais que 

cometeram erro medicamentoso é superior naqueles que têm um grau académico mais 

elevado, nomeadamente especialização (64%) e mestrado (60%), comparativamente aos 

que têm licenciatura (50%). No entanto, estas diferenças não são estatisticamente 

significativas (p>0,05). 
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Tabela 8– Relação entre as habilitações literárias e o erro medicamentoso 
 

Erro 

 

Habilitações literárias  

Licenciatura Especialização Mestrado Total 
p 

n % n % n % n % 

Sim 8 50 7 64 6 60 21 57 0,759 

Não 8 50 4 36 4 40 16 43  

Total 16 100 11 100 10 100 37 100  
 

 

Relativamente à associação entre os enfermeiros que tiveram ou não formação em 

segurança farmacológica e o erro medicamentoso, observa-se que a percentagem de 

enfermeiros que cometeram erro medicamentoso é superior naqueles que não tiveram 

formação em segurança farmacológica (62%), comparativamente aos que tiveram (55%). 

No entanto, estas diferenças não são estatisticamente significativas (p>0,05). 

 

 

Tabela 9 – Relação entre a formação em segurança farmacológica e o erro medicamentoso 

 Formação em segurança farmacológica  

 

p 
 Sim Não Total 

Erro n % n % n % 

Sim 16 55 5 62 21 57 0,517 

Não 13 45 3 38 16 43  

Total 29 100 8 100 37 100  
 

 

Gráfico 4 – Percentagem de enfermeiros que cometeram erro medicamentoso em função 

da formação em segurança farmacológica 
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Ainda na área formativa, procurou-se analisar a relação entre o tempo após formação e o 

erro medicamentoso, na tabela 10. Verifica-se que a proporção de enfermeiros que 

cometeram um erro medicamentoso é superior naqueles que tiveram menos de três anos 

de formação (63%), comparativamente aos que tiveram mais de três anos de formação 

(46%). No entanto, esta diferença não é estatisticamente significativa (p>0,05). 

 

Tabela 10 – Relação entre o tempo após formação em segurança farmacológica e o erro 

medicamentoso 

 Tempo de formação em segurança farmacológica 

Erro 

 

Até 3 anos > 3 anos Total 
p 

n % n % n % 

Sim 10 63 6 46 16 55 0,379 

Não 6 37 7 54 13 45  

Total 16 100 13 100 29 100  

 

Por fim, avaliou-se a associação entre o erro medicamentoso e a perceção da necessidade 

formativa. Para esta análise existe um número demasiado elevado de células cujo valor 

expectável é inferior a cinco, para se proceder ao teste do qui-quadrado. Contudo, 

cruzaram-se os dados demonstrados na tabela 11. Observa-se que metade (50%) dos 

profissionais que sentem necessidade de ter formação cometeram um erro 

medicamentoso. Quanto aos que não sentem necessidade de ter formação, não houve 

registos de erro medicamentoso. 

 

Tabela 11 – Relação entre a necessidade formativa em segurança farmacológica e o erro 

medicamentoso 

 Necessidade de formação em segurança farmacológica  

 

p 
 Sim Não Total 

Erro n % n % n % 

Sim 13 50 0 0 16 55 0,153 

Não 13 50 3 100 13 45  

Total 26 100 3 100 29 100  
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Na avaliação entre os anos de experiência profissional e o reporte de erros de prescrição 

(tabela 12 e gráfico 5), observa-se que a proporção de enfermeiros que já reportaram erros 

de prescrição é superior nos que têm menos de 10 anos de experiência (90%), 

comparativamente aos que têm mais de 10 anos de experiência (82%). No entanto, estas 

diferenças não são estatisticamente significativas (p>0,05). 

 

 

Tabela 12 – Relação entre a experiência profissional e a notificação de erros de prescrição 

 Anos de Experiência Profissional  

Erros de Prescrição 
Até 10 anos > 10 anos Total 

p 
n % n % n % 

Sim 9 90 22 82 31 84 0,475 

Não 1 10 5 18 6 16  

Total 10 100 27 100 37 100  
 

 

Gráfico 5 – Percentagem de profissionais que reportaram erros de prescrição em função 

dos anos de experiência 

 

 

 

Para a associação entre os anos de experiência profissional e o reporte de erros de 

administração (tabela 13 e gráfico 6), observa-se que a proporção dos profissionais que 

já notificaram erros de administração é superior nos que têm mais de 10 anos de 

experiência (59%), comparativamente aos que têm menos de 10 anos de experiência 

(40%). No entanto, estas diferenças não são estatisticamente significativas (p>0,05). 
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Tabela 13 – Relação entre a experiência profissional e a notificação de erros de 

administração 

 Anos de Experiência Profissional  

Erros de 

Administração 

Até 10 anos > 10 anos Total 
p 

n % n % n % 

Sim 4 40 16 59 20 54 0,460 

Não 6 60 11 41 17 46  

Total 10 100 27 100 37 100  

 

 

Gráfico 6 – Percentagem de profissionais que reportaram erros de administração em 

função dos anos de experiência 

 

 

 

 

Por fim, na avaliação numa escala de 1 a 4, em que 1 é discordo totalmente e 4 é concordo 

totalmente, 40,5% dos inquiridos concorda (nível 3) que a cultura de notificação da 

instituição em que exerce funções é vista de forma formativa e não punitiva, com 19% 

dos enfermeiros a discordar totalmente.  
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IV.2. Plataforma de notificação 

 

 

O hospital em questão adotou a plataforma de notificações HER + no ano de 2018. Desde 

então foram notificados 9 eventos adversos em serviços pediátricos, com diferentes 

etiologias e repercussões, resumidos na tabela seguinte (tabela 14). Na sua análise 

podemos verificar que 66,6% são erros inerentes à fase de administração e que 33,3% da 

medicação envolvida são antibióticos ou analgésicos, resultados semelhantes aos obtidos 

pelos questionários e que tornam o fenómeno semelhante entre os serviços envolvidos. 

Relativamente à tipologia de turno, o turno da tarde é, à semelhança dos resultados por 

questionário, o mais propicio ao acontecimento do erro, embora com uma baixa 

significância devido aos escassos relatos notificados em sistema próprio.  

 

 

Tabela 14 – Análise dos eventos notificados em plataforma HER+ 

Ano Classificação Serviço 
Fase do 

processo 

Tipo de 

problema 

Medicação 

envolvida 
Turno 

2018 A Neonatologia Preparação 
Medicação 

danificada 
Iões - 

2020 

B 
Internamento 

pediatria 
Dispensa 

Troca de 

medicação diária 

entre duas 

crianças 

internadas 

Antibióticos 

e diuréticos 
- 

D 
Internamento 

pediatria 
Administração Sobredosagem Analgésico Noite 

2022 

A Neonatologia Administração 

Impossibilidade 

de validação em 

sistema 

Analgésico 

opióide 
- 

A 
Internamento 

pediatria 
Dispensa 

Falha na 

dispensa de 

unidoses 

- - 

D 
Urgência 

pediátrica 
Administração Sobredosagem Antibiótico Manhã 

C 
Urgência 

pediátrica 
Administração Via errada Outros Tarde 

2023 

D 
Internamento 

pediatria 
Administração Sobredosagem Antibiótico Tarde 

C 
Urgência 

pediátrica 
Administração 

Medicação 

errada 
Analgésico - 
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IV. Discussão De Resultados 

 

 

Os dados obtidos, apesar de não terem um significado estatístico, encontram-se na sua 

maioria em concordância com a literatura existente para a temática em estudo. Na relação 

entre a caraterização sociodemográfica do enfermeiro e a ocorrência do erro 

medicamentoso, verifica-se que apesar de não existir uma correlação direta, a incidência 

de erro diminui à medida que se elevam os anos de experiência, dados que vão ao encontro 

da literatura. Assim, o conhecimento associado à experiência profissional torna os 

profissionais mais alerta para as etapas da preparação de medicação, assim como mais 

perspicazes face à deteção de erros de prescrição(47). Também num estudo na unidade de 

cuidados intensivos pediátrico do hospital pediátrico da Filadélfia, se relata que, no turno 

da noite, e face a interrupções por outros profissionais via telefone, eram os mais novos 

(com experiência <6 meses na unidade em questão) os que apresentavam maior taxa de 

erro(77).  

 

Relativamente às habilitações académicas os dados recolhidos mostram não existir 

correlação entre o grau de diferenciação e a ocorrência de erro medicamentoso, contudo, 

são os enfermeiros mais diferenciados os que parecem cometer mais erros. Uma das 

explicações possíveis é desenvolvida por um estudo qualitativo composto pela análise de 

entrevistas semiestruturadas a onze enfermeiras de serviços pediátricos, num hospital 

diferenciado na cidade brasileira de Bahia. Neste estudo, os mais novos tendencialmente 

cometem menos erros por assumirem a sua falta de conhecimentos, o que leva à procura 

de ajuda por parte de outros profissionais, aumentando o trabalho em equipa. Por outro 

lado, os profissionais mais velhos e também mais experientes adotam estratégias pessoais 

de redução e facilitação do fluxo de trabalho, que podem levar à ocorrência do erro(87).  

 

A literatura encontrada não é unânime face à fase mais suscetível à ocorrência de erro, no 

entanto, os estudos incidem maioritariamente entre as fases de 

prescrição(46,48,52,55,58,59,65,76,88,89), preparação/administração(35,37,54,82,88), ou 

ambas(36,43,63,69). Os dados recolhidos neste estudo vão ao encontro dos achados da 

literatura, sendo que 57,2% dos erros foram cometidos na fase de preparação e 33,3% na 

fase de administração. A ausência de notificações para a fase da prescrição deve-se ao 
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facto de existirem sistemas informatizados que minimizam os erros pela ilegibilidade da 

letra do prescritor, erros ortográficos ou uso de abreviações. Dentro da fase da preparação 

existem várias descrições na ocorrência do erro, sendo as três mais citadas a sobredose, a 

medicação errada e a medicação certa na pessoa errada. Quanto à literatura existente 

podemos verificar que a dose incorreta é igualmente o erro mais 

notificado(25,35,36,39,46,50,59,60,76,78,82,90), seja em sobredosagem(43,53) ou em subdosagem(89), 

ambos fatores que originam repercussões para a criança envolvida, seja na resistência aos 

antimicrobianos(25) ou no resultado terapêutico pretendido(89), respetivamente. A 

medicação errada é também, em vários estudos, encontrada no topo de 

notificações(43,53,76,89).  

 

Apesar de não se comprovar um vínculo direto entre os conhecimentos dos profissionais 

e a ocorrência de erro, se analisarmos na esfera do processo de medicação, verificamos 

que são os enfermeiros os profissionais responsáveis pela sua preparação, fase onde existe 

maior ocorrência de erro. Sendo que metade da equipa questionada assume a necessidade 

de mais formação em segurança farmacológica, e apenas uma reduzida percentagem se 

mostra atualizada face ao número de “certos” antes da preparação/administração de um 

medicamento, pode-se concluir que seria pertinente a elaboração de um plano formativo 

recorrente, de forma a colmatar as necessidades formativas da equipa.  

 

Na classe medicamentosa mais frequentemente associada ao erro medicamentoso, são os 

antibacterianos a assumir o primeiro lugar. O facto de serem a medicação mais 

comumente utilizada para o combate de infeções de várias etiologias na idade 

pediátrica(90), aliada a uma diversidade de posologias e planos terapêuticos dependentes 

da patologia em questão(91), assim como a semelhança entre nomes, faz com que seja a 

classe mais associada ao erro, achados semelhantes a estudos realizados por vários países, 

e em diversos níveis de cuidados de saúde(25,38,39,43,53,54,59,60,68,82,89,90,92). A segunda classe 

diz respeito à classe dos analgésicos, medicação também frequentemente utilizada tanto 

em contexto de urgência como de internamento e que se mostra também na literatura 

como outra das classes onde mais se erra na sua administração(43,44,59,90).  

 

Neste estudo, todos os erros notificados se apresentaram sem repercussão para a criança, 

ou seja, pertencentes à categoria C (atingimento sem dano), resultados semelhantes aos 
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obtidos noutros estudos, tanto para serviço de urgência como para enfermaria (35,38,43,69,89). 

Contudo, nem todos os erros são inócuos, existindo também relatos de casos mais graves, 

em que o atingimento provocou dano e conduziu à necessidade de cuidados diferenciados 

não planeados(25), consequentemente com aumento de custos associados aos cuidados de 

saúde.  

 

Relativamente à tipologia do turno em que ocorreu o erro medicamentoso, apesar de 

existirem estudos que indiquem que a alteração do ritmo circadiano, e consequente 

decréscimo na concentração, possa estar envolvido no aumento de erros medicamentosos 

durante o horário noturno(37), o mesmo não se comprovou. Nos dados colhidos foi o turno 

da tarde o mais significativo, assim como em dois únicos estudos encontrados com 

avaliação da tipologia de turno(25,37). Este achado pode estar relacionado com o aumento 

da carga de trabalho, por ser o período do dia em que existe uma maior afluência tanto no 

serviço de urgência, como em enfermaria, com o decorrer das altas médicas, processos 

burocráticos, visitas e interrupções frequentes. Não se verifica a hipótese de o erro ocorrer 

mais frequentemente se o profissional trabalhar mais horas seguidas, refutando outros 

achados(37).  

 

Na apreciação das causas para a ocorrência do erro medicamentoso, é possível realizar a 

sua análise em dois grupos major, sejam eles as condições relacionadas com o trabalho, 

ou as condições relacionadas com os profissionais. Nos dados colhidos através dos 

questionários são as condições laborais as mais identificadas, como é possível verificar 

na anterior tabela 2. Estes dados vão de encontro à literatura existente embora a sua 

descrição apareça com diferentes ordenações, por exemplo, carga de trabalho, stress e 

falta de conhecimento(35),  falta de conhecimento, erros de comunicação e stress(76), 

condições laborais e falha comunicacionais(78), falta de conhecimento ou falta de 

acompanhamento pelos serviços farmacêuticos(60). 

 

A elevada carga de trabalho e stress, identificada tanto pela literatura como pelos 

resultados obtidos no decorrer deste estudo, pode ser um dos fatores justificativos da 

baixa taxa de notificação para a instituição em questão. Neste estudo, ainda não é notório 

que a cultura institucional seja vista como não punitiva, ou seja, considerada como 

momento de reflexão e aprendizagem, principalmente nas ocorrências entre diferentes 
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classes profissionais. Existem ainda 40% dos inquiridos a assumir o medo de represálias 

para si ou para os envolvidos, assim como a falta de experiência na utilização da 

aplicação, o que justifica o baixo número de notificações existentes em seis anos de 

plataforma informática, menosprezando a incidência do fenómeno em estudo.  

 

Em 2018, um estudo realizado na Dinamarca concluiu que apenas 60% dos erros 

medicamentosos eram notificados(86). Nas causas desta subnotificação estão por exemplo 

o erro não ter alcançado o doente, o erro não ter sido considerado um momento oportuno 

de aprendizagem ou a carga de trabalho não permitir a dispensa de tempo para a 

formalização da notificação. Outras barreiras identificadas foram a crença que a 

notificação não traz benefícios para a mudança, o medo da ação disciplinar, o 

desconhecimento do que realmente é pertinente notificar ou a ausência de feedback(86). 

No que se refere à hétero-notificação os profissionais envolvidos referiram preferir 

incentivar a notificação pelo próprio envolvido do que notificarem outro colega, evitando 

o sentimento desleal face à relação entre profissionais(86).  

 

Sendo a classe de enfermagem a que mais notifica(43,82,86), existe a necessidade de 

clarificar o que se deve ou não notificar, sendo este esclarecimento essencial para que não 

se continue a aceitar erros minoritários como parte integrante do exercício profissional e 

consequentemente uma baixa taxa de notificação(40). A simplificação do processo, assim 

como o debate frequente de notificações em ambiente formativo entre equipa 

multidisciplinar(62) melhora a sensibilidade dos profissionais ao assunto, aumentando a 

sua adesão, principalmente aos elementos profissionalmente mais novos(86). O 

seguimento dado aos profissionais como resposta ao evento criado e a perceção da sua 

utilidade faz com que estes adiram à estratégia, colaborando para uma maior cultura de 

segurança(86,93). 

 

A realização deste estudo permitiu caracterizar o fenómeno do erro medicamentoso na 

instituição estudada e concluir que não são só os fatores relacionados com o enfermeiro 

que justificam a ocorrência do mesmo. A existência de fatores externos torna o fenómeno 

como multifatorial, que será difícil de analisar se para isso não existir uma cultura de 

notificação que permita a sua constante análise e melhoramento. Apesar deste estudo 

incidir sobre uma pequena amostra que pode não ser representativa, os dados recolhidos 
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encontram-se à luz de outros estudos de maior dimensão, o que permite compreender que 

apesar dos avanços tecnológicos e formativos mantém-se a dificuldade em admitir a 

existência de falhas nos serviços de saúde e consequentemente na segurança dos doentes.   
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V. Conclusão 

 

O erro medicamentoso e a segurança do doente continuam a ser temas em destaque nos 

cuidados de saúde por todo o mundo. Várias são as estratégias que ao longo dos anos se 

têm vindo a desenvolver como forma de contornar o fenómeno, embora, pareça existir 

um longo caminho a percorrer. Este estudo alcançou os objetivos pretendidos, tendo sido 

possível caracterizar o fenómeno do erro medicamentoso na criança em ambiente 

hospitalar, através do conhecimento das práticas dos enfermeiros envolvidos. O erro 

medicamentoso revela ainda uma prevalência de 56,8%, ocorrendo sobretudo na fase da 

preparação e no grupo terapêutico dos antimicrobianos, sendo o erro mais comum a 

sobredosagem. Para a sua prevenção os inquiridos priorizam a transmissão de informação 

aos cuidadores, assim como a validação dos dados pessoais impressos nas pulseiras 

identificativas. Não foi comprovada a significância estatística entre os fatores intrínsecos 

aos enfermeiros e a ocorrência do erro medicamentoso, contudo, o cansaço dos 

profissionais mostra-se como a razão major da ocorrência de erro, que ocorre geralmente 

no turno da tarde. A cultura de notificação mostra-se aquém do pretendido, fundamentada 

por baixos números de reportes e pelo desconhecimento da plataforma nacional de 

notificações.  

 

Os dados obtidos permitem a implementação de ferramentas institucionais que facilitam 

a atuação do enfermeiro, muitas vezes sobrecarregado e em número insuficiente perante 

o trabalho necessário. Uma dessas ferramentas será a obrigatoriedade da pormenorização 

das prescrições médicas, evitando a ambiguidade de horários ou de indicações 

terapêuticas. O enfermeiro perito deve ser incluído em grupos transversais de trabalho, 

como por exemplo entre os serviços pediátricos e os serviços farmacêuticos. Em conjunto, 

e aliando o conhecimento teórico ao conhecimento prático de quem está no campo de 

atuação, seria pertinente o desenvolvimento de materiais didáticos para o auxílio das 

práticas, nomeadamente na preparação e administração de medicação, como por exemplo, 

manuais de preparação ou etiquetas adicionais. A complementaridade de informação 

como por exemplo diluições, incompatibilidades, ritmos de perfusão, entre outros, torna-

se informação útil e facilitadora do processo de medicação, uniformizando as práticas de 

todos os envolvidos e melhorando a confiança nos cuidados de saúde, sentida por 

profissionais e cuidadores.  



 
 
 

 53 

 

O primeiro passo será compreender a razão da subnotificação e daí desenvolver projetos 

que incentivem os profissionais e sentirem-se seguros no reconhecimento do erro, a 

sentirem-se valorizados por o reconhecerem e acima de tudo a terem a oportunidade de 

seguir o evento e a obterem uma resposta que de alguma forma seja benéfica e auxiliadora 

para a prática pessoal e institucional. As extrações desses dados aliados às mais recentes 

diretrizes permitem o estabelecimento de planos de formação, que, com uma 

periodicidade razoável, evita o cansaço dos profissionais e alerta-os para o que há de novo 

sobre segurança no medicamento. O estabelecimento de planos de auditoria é também 

uma ferramenta auxiliadora na criação de planos de melhoria, que com o envolvimento 

de várias classes profissionais tornam esse período num momento de aprendizagem em 

grupo.  

 

 As entidades reguladoras da saúde devem continuar a trabalhar em soluções que 

garantam a inclusão deste tema nas certificações das instituições de saúde, sejam elas de 

carácter público ou privado. A cultura de notificação deve ser um dos itens prioritários 

nos pilares da segurança do doente, pois só assim será possível compreender o que 

realmente é passível de mudança. A uniformização das plataformas de notificação num 

sistema único, como é o caso da plataforma nacional NotifiQ@ , e consequentemente a 

sua adoção por parte de todas as instituições nacionais, permitiria a possibilidade de uma 

análise a nível nacional, ao revés de institucional. Desta forma, seria possível a 

uniformização de práticas e a extração de novos dados, dados estes, essenciais para a 

transformação de condutas, como por exemplo, pela indústria farmacêutica.  

 

Este estudo teve como limitações o tamanho da amostra e a janela temporal em que se 

desenrolou. Futuramente, e de forma a complementar a pesquisa realizada, seria 

pertinente a inclusão de dados qualitativos, nomeadamente através de entrevistas 

semiestruturadas de forma a obter um maior conhecimento sobre as práticas dos 

enfermeiros e o ambiente em que trabalham, substância que não foi possível através da 

aplicação de questionários de respostas fechadas. Mais se sugere um estudo de caráter 

longitudinal que analisasse as mesmas experiências antes e após a criação de um plano 

formativo, de forma a estudar o seu efeito tanto nas práticas observadas como na taxa de 

notificações.  
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Apêndice A: Pedido de submissão de estudo académico 
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Apêndice B: Folheto informativo ao participante 
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Apêndice C: Questionário (versão escrita) 

 
 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO – COLHEITA DE DADOS POR 

QUESTIONÁRIO 

 

A realização do presente questionário insere-se no âmbito do 2º Mestrado em 

Saúde Infantil e Pediatria, pela Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa, 

e visa a colheita de dados sobre as práticas de enfermagem relativamente ao erro 

medicamentoso na criança em ambiente hospitalar.  

O mesmo estará disponível para preenchimento durante o primeiro trimestre do 

ano de 2024 e a sua posterior análise será partilhada com os intervenientes.   

O preenchimento deste questionário é de livre consentimento, sendo que pode a 

qualquer momento desistir do seu preenchimento e da sua participação na pesquisa. O 

questionário é constituído por 17 perguntas de resposta fechada baseadas em normas e 

recomendações da Direção-Geral da Saúde, demorando cerca de cinco a sete minutos a 

preenchê-lo. 

Todas as suas respostas serão confidenciais e os dados aqui transmitidos serão 

utilizados exclusivamente para a realização de um trabalho de dissertação, para obtenção 

do grau de Mestre. Os dados publicados ou partilhados terão por base o princípio da 

confidencialidade e anonimato do participante e da instituição. 

Não haverá questões certas ou erradas, pelo que, o preenchimento do mesmo não 

coloca em risco a sua atuação como profissional. Os dados aqui recolhidos irão 

corresponder aos objetivos do estudo e serão da responsabilidade do investigador que se 

compromete à sua destruição, após conclusão do mesmo.  

 

Ao prosseguir está a concordar com as informações acima descritas. 

Grata pela sua participação. 

A autora, 

Enfª Ana Patrícia Sousa OE 79441| Especialista em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica 

 

 

 

Lisboa, ___/___/2024 
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DADOS SOCIAIS 

 

1. Idade:  24 anos  25- 34 anos 35-44 anos  45-54 anos         55 anos 

                     

2. Tempo de experiência profissional:         5anos          6-10 anos            11-15 anos            >15anos 

2.1 Em pediatria: :         5anos          6-10 anos            11-15 anos            >15anos 

 

3. Habilitações académicas (assinale todas as que possui):  

         Licenciatura           Pós-Graduação          Especialidade         Mestrado          Doutoramento 

 

O ERRO MEDICAMENTOSO 

 

4. Já frequentou formações sobre segurança farmacológica? 

        Sim          Não 

4.1. Se sim:  <1ano  1-2 anos          3-5 anos         >5anos 

4.2. Sente necessidade formativa relativamente a esta temática? Sim          Não 

 

5. Conhece a lista de medicação LASA “look-alike, sound-alike” da instituição onde exerce funções? 

        Sim          Não 

 

6. Conhece a lista de “medicação de alto risco” da instituição onde exerce funções? 

        Sim          Não 

6.1. Se sim, com que frequência faz dupla-verificação desta medicação? 

         Nunca           Raramente         Frequentemente         Sempre           

 

7. Sente-se confortável a utilizar os sistemas de administração endovenosa existentes no seu serviço? 

(bombas de perfusão, seringas, outros…)  Sim          Não 

 

8. Quantos “certos” considera para a correta administração de um medicamento? 

        5 certos            7 certos            9 certos           12 certos 

 

9. Com que frequência valida/assina a medicação na presença da criança? 

         Nunca           Raramente         Frequentemente         Sempre           

 

10. Quais as estratégias que utiliza para diminuir o erro terapêutico? 

        Confirmo se existe o intervalo terapêutico correcto 

        Relembro os passos certos 

        Faço dupla verificação com outro enfermeiro 

        A medicação de ambulatório não fica na unidade do doente 

        Supervisiono momentos de autoadministração de medicação 
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        Questiono sobre a existência/conhecimento de alergias medicamentosas 

        Identifico e confirmo os dados impressos na pulseira identificativa 

        Informo os cuidadores sobre o que está a ser administrado 

        Não administro medicação preparada por outros 

 

11. Em caso de administração de medicação endovenosa: 

        Identifico a medicação na embalagem onde está preparada (diluida/reconstituída) 

        Identifico a medicação no sistema próprio da bomba/seringa perfusora (se disponível) 

        Ambos 

 

12. Já realizou um erro medicamentoso? (No caso de existirem vários, refira-se apenas ao mais recente). 

Sim          Não   

12.1. Se respondeu sim, selecione o tipo de erro: 

             Preparei a medicação correcta de forma errada (por ex. diluição, tempos de perfusão) 

             Preparei a medicação correta numa dose errada (dose superior) 

             Preparei a medicação correta numa dose errada (dose inferior) 

             Administrei a medicação correta na pessoa errada 

             Administrei a medicação correta no momento errado 

             A medicação encontrava-se fora de prazo 

                           A medicação foi administrada noutra via que não a prescrita 

                           Preparei a medicação errada 

                           Outro 

12.2. Que tipo de repercussão teve esse erro? 

             Agravou a condição do doente 

             O doente teve uma reação adversa 

             Prolongou o tempo de internamento do doente 

             Necessitou de antídoto  

                           Não foi motivo de repercussões  

                           Outro 

12.3. Recorda-se do grupo terapêutico da medicação que levou ao erro? 

             Antimicrobianos (antibióticos, antivirais, anti-fungicos, etc) 

             Analgésicos não opióides 

             Analgésicos opióides 

             Cardiotónicos ou outros cardivasculares  

             Sedativos 

             Corticoides  

                           Hemoderivados  

                           Iões 

             Outro 
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12.4. Recorda-se do turno em que ocorreu? 

             Manhã 

             Tarde 

             Noite 

             2 turnos seguidos (manhã + tarde) 

             2 turnos seguidos (tarde+noite) 

 

12.5. Foi de imediato informado o cuidador presente? 

             Sim 

             Não 

 

12.6. O que considera ter sido o fator desencadeador desse erro? 

             Cansaço 

             Elevada carga de trabalho 

             Complexidade clínica da criança envolvida (patologia, medicação, etc) 

             Elevado número de crianças atribuidas  

             Ruído elevado/luminosidade baixa/fracas condições ambientais 

             Interrupções por profissionais ou familiares  

             Distração 

                           Outro 

 

13. Já identificou erros de prescrição? Sim          Não   

13.1. Se respondeu sim, reportou esses erros?  

               Sim          Não 

13.2. Se sim, como? 

                            Comuniquei oralmente ao prescritor 

                            Partilhei com os colegas envolvidos 

                            Notifiquei em sistema próprio 

              Outro 

 

14. Já identificou erros de administração? Sim          Não   

14.1. Se respondeu sim, reportou esses erros?  

               Sim          Não 

14.2. Se sim, como? 

                            Comuniquei oralmente ao prescritor 

                            Partilhei com os colegas envolvidos 

                            Notifiquei em sistema próprio 

              Outro 
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15. Sente-se confortável para notificar erros de medicação no sistema HER+? 

        Sim          Não 

        15.1. Se não, porquê? 

                            Falta de prática na utilização da plataforma 

                            Receio de represálias para mim ou para os envolvidos 

                            Exaustão no relato necessário à notificação 

                            Falta de formação 

                            Outro 

 

15.2. Durante a sua experiência profissional notificou um erro medicamentoso em plataforma 

própria:  

                            Nunca             1-5 vezes           6-10 vezes             >10 vezes 

 

15.3. Durante a sua experiência profissional notificou uma reacção adversa em plataforma própria:  

                            Nunca             1-5 vezes           6-10 vezes             >10 vezes 

 

16. Sente que na instituição onde exerce funções atualmente a cultura de notificação é vista de forma 

formativa e não punitiva? 

                  Discordo totalmente          Discordo           Não concordo nem discordo         Concordo         

Concordo totalmente 

 

17. Conhece o programa “NOTIFICA”- Sistema nacional de notificação de incidentes? 

        Sim          Não 

 

 

 

 

Grata pela sua colaboração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 89 

Apêndice D - Parecer do CES local 

 

 


