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RESUMO 

 

 

Introdução:  As práticas de medicação inseguras e erros de medicação são as principais causas 
de lesões e danos evitáveis nos sistemas de saúde. A administração de medicação é da 
responsabilidade dos enfermeiros. Identificar e entender os fatores que contribuem para os 
erros, auxilia a delinear estratégias preventivas ou corretivas que permitem diminuir os eventos 
adversos, a morbilidade e mortalidade dos doentes. A Supervisão Clínica em Enfermagem, como 
processo de acompanhamento da prática profissional, pode contribuir para a segurança dos 
cuidados face aos erros de medicação.  
Metodologia: Estudo misto, descritivo, transversal e correlacional, cujo objetivo é colaborar no 
desenvolvimento de estratégias de intervenção que favoreçam a notificação e a diminuição dos 
erros de medicação, através de processos supervisivos. Foi aplicado questionário composto pela 
escala de perceção sobre o conhecimento e experiência relativamente a erros de medicação e 
escala de perceção sobre erros de medicação, a 85 enfermeiros. Foi também efetuado um focus 
group, onde participaram 12 enfermeiros.   
Resultados:  No estudo 22,4% dos enfermeiros dizem nunca ter tido um erro de medicação. Os 
erros de medicação percecionados como mais frequentes foram a técnica de administração 
errada e hora errada. As causas principais de erros de medicação foram a falta de enfermeiros 
e a prescrição incompleta. O receio das consequências que possam resultar e a culpa ser 
atribuída aos enfermeiros, são obstáculos ao relato do erro. Se existirem benefícios no relato e 
não sentirem medo de retaliações, é mais fácil notificar os erros. Com o aumento da idade 
diminui a perceção da frequência dos tipos e causas dos erros de medicação. Os enfermeiros 
com mestrado têm maior perceção dos tipos de erros, dos obstáculos ao relato e dos fatores 
facilitadores ao relato. Foram identificados fatores que influenciam a ocorrência dos erros, 
fatores relacionados com o ambiente de trabalho e com a Supervisão Clínica em Enfermagem. 
A formação e treino, a comunicação, as auditorias às práticas, a criação e a adoção de planos de 
integração adequados foram identificadas como estratégias a adotar para diminuir os erros de 
medicação. 
Conclusão: Os resultados apontam para a necessidade de reformular as condições de trabalho, 
as políticas hospitalares e a formação dos enfermeiros no sentido de reduzir os erros de 
medicação. A supervisão clínica sustentada na adoção de estratégias como formação e treino, 
comunicação, supervisão das práticas, existência de planos de integração e supervisão 
estruturados, são estratégias que parecem favorecer a diminuição e notificação dos erros de 
medicação. 
 
Palavras-Chave: Erro de medicação, Qualidade, Segurança, Supervisão Clínica em Enfermagem  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction:  Unsafe medication practices and medication errors are the leading causes of 

injuries and preventable harm in healthcare systems. Medication administration is the 

responsibility of nurses. Identifying and understanding the factors contributing to errors helps 

outline preventive or corrective strategies to reduce adverse events, patient morbidity and 

mortality. Clinical Supervision in Nursing, as a process of monitoring professional practice, can 

contribute to the safety of care in the face of medication errors. 

Methodology: This is a mixed-method, descriptive, cross-sectional, and correlational study 

aimed at collaborating in the development of intervention strategies that promote the reporting 

and reduction of medication errors through supervisory processes. A questionnaire composed 

of a scale on perception of knowledge and experience regarding medication errors and a scale 

on perception of medication errors was administered to 85 nurses. A focus group was also 

conducted involving 12 nurses.  

Result: In the study, 22.4% of nurses reported never having experienced a medication error. The 

most frequently perceived medication errors were incorrect administration and wrong timing. 

The main causes of medication errors were the shortage of nurses and incomplete prescriptions. 

Fear of potential consequences and blame being placed on nurses’ act as barriers to reporting 

errors. When there are benefits to reporting and no fear of retaliation, it is easier to report 

errors. Perception of the frequency of types and causes of medication errors decreases with age. 

Nurses with a master’s degree have a better perception of error types, reporting barriers, and 

facilitating reporting factors. Factors influencing the occurrence of errors were identified, 

including those related to the work environment and Clinical Supervision in Nursing. Training, 

communication, practice audits and the development and adoption of appropriate integration 

plans were identified as strategies to adopt to reduce medication errors. 

Conclusion: The results indicate the need to reformulate working conditions, hospital policies, 

and nurse education to reduce medication errors. Clinical supervision, supported by strategies 

such as training, communication, practice supervision, and the existence of structured 

integration and supervision plans, appear to promote the reduction and reporting of medication 

errors.  

 

Keywords: Medication Error, Quality, Safety, Clinical Supervision in Nursing 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A segurança do doente é um enorme problema de saúde pública global. Ao longo das últimas 

décadas instituições nacionais e internacionais têm emanado diferentes estratégias para reduzir 

eventos adversos, mas apesar deste facto, verifica-se que globalmente não se tem obtido o 

sucesso pretendido (World Health Organization [WHO], 2019). As práticas de medicação 

inseguras e erros de medicação ainda são as principais causas de lesões e danos evitáveis nos 

sistemas de saúde em todo o mundo. Globalmente, o custo associado aos erros de medicação 

foi estimado em 42 bilhões de dólares por ano (WHO, 2022). Os erros de medicação ocorrem 

quando sistemas de medicação fracos e/ou fatores humanos, como fadiga, más condições 

ambientais ou falta de pessoal, afetam as práticas de prescrição, transcrição, dispensa, 

administração e monitorização, o que pode resultar em danos graves, incapacidade e até morte. 

Várias intervenções para abordar a frequência e o impacto dos erros de medicação já foram 

desenvolvidas, mas sua implementação é variada. É necessária uma ampla mobilização das 

partes interessadas apoiadas em ações sustentadas (WHO, 2022). 

Aumentar a cultura e transparência da notificação de incidentes de segurança do doente no 

Sistema Nacional de Notificação de Incidentes (NOTIFICA) está definido como o quarto objetivo 

estratégico do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021-2026. O PNSD 2015-

2020 tinha definido como o quarto objetivo estratégico aumentar a segurança na utilização da 

medicação. Este plano referia ainda que se estima que entre 8 e 10% dos doentes internados 

em cuidados intensivos sofrem dano devido a práticas pouco seguras na utilização do 

medicamento e que a ocorrência de incidentes está intimamente ligada à cultura de segurança 

existente nas organizações.  

A administração de medicação é uma das maiores responsabilidades da equipa de 

enfermagem. Esta tem um papel central na promoção da segurança do doente, sendo 

fundamental na prevenção e deteção das falhas, para que se prestem cuidados de qualidade, 

seguros e sem dano (Samico et al., 2021). Identificar e entender os fatores que contribuem para 

o erro de medicação, auxilia no delinear de estratégias preventivas ou corretivas que permitam 

diminuir os eventos adversos, a morbilidade e mortalidade dos doentes, melhorando a 

qualidade dos cuidados prestados. 
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Segundo Prihartono e Wibowo (2020) os profissionais pouco registam os seus erros, e analisam-

nos ainda menos, o que dificulta a aprendizagem e a prevenção de eventos semelhantes no 

futuro. 

A Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2009) considera a Supervisão Clínica 

em Enfermagem (SCE) como um processo formal de acompanhamento da prática profissional, 

que visa promover a tomada de decisão autónoma, valorizando a proteção da pessoa, a 

segurança e a qualidade dos cuidados, facto que representa ganhos em saúde para os doentes, 

através de processos de reflexão e análise da prática clínica.  

A implementação de processos supervisivos eficientes permite atender às necessidades dos 

enfermeiros na prática profissional, aumentando a sua satisfação e vinculação à profissão, 

potenciando-se desta forma, o seu desenvolvimento profissional, promovendo ganhos em 

saúde inerentes à garantia de cuidados seguros e de qualidade (Melo et al., 2019). 

A motivação para o desenvolvimento deste estudo surge do facto de acreditarmos que a 

implementação de estratégias de SCE, podem contribuir para a diminuição da ocorrência de 

erros de medicação, e promover o desenvolvimento de ambientes seguros para os doentes, à 

qual se acresce a escassa evidência acerca da implementação de modelos de SCE em Portugal, 

e o gosto pessoal pela temática.  

O presente estudo foi desenvolvido num hospital do distrito do Porto, em que a população alvo 

foram enfermeiros que desempenharam funções nos Serviços de Urgência Médico-Cirúrgica, 

Bloco operatório e Serviço de Medicina Intensiva Unidade Intermédia Polivalente e Serviço de 

Medicina Intensiva Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente no último ano e com mais de 

três anos de experiência hospitalar.  

A finalidade deste estudo é colaborar no desenvolvimento de estratégias de intervenção que 

favoreçam a notificação e a diminuição dos erros de medicação, através de processos 

supervisivos, de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados na gestão do 

medicamento e segurança do doente. Tendo em conta a finalidade, este estudo apresenta três 

questões de investigação: Qual a perceção dos enfermeiros sobre os tipos e as causas dos erros 

de medicação? Qual a perceção dos enfermeiros sobre os obstáculos e fatores facilitadores ao 

relato do erro de medicação? Quais as estratégias que podem contribuir para diminuir a 

ocorrência de erros de medicação e/ou facilitar o seu relato?  
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Face a estas questões, foram delineados objetivos de acordo com a finalidade e que dessem 

resposta às questões elaboradas. 

Trata-se de um estudo de investigação misto descritivo, transversal e correlacional, baseado na 

análise dos registos no sistema NOTIFICA, na perceção dos enfermeiros sobre os erros de 

medicação e nas estratégias de supervisão clínica que podem ser utilizadas para diminuir a 

ocorrência de erros de medicação. 

O processo de recolha de dados consistiu na análise das notificações efetuadas pelos 

enfermeiros nos serviços referidos na aplicação das escalas sobre perceção, conhecimento e 

experiência relativamente a erros de medicação (Gladstone, 1995; Osborne, 1999; Mayo 

&Duncan, 2004; Bohomol & Ramos, 2007), perceção dos enfermeiros sobre erros de medicação 

(Maurer, 2010), estas escalas foram aplicadas em Portugal por Raimundo (2011). Foi também 

realizado um focus group, com 12 elementos da amostra, para identificar as estratégias de 

supervisão clínica que podem ser usadas para diminuir a ocorrência de erros de medicação e 

melhorar o relato do erro. 

Esta dissertação, realizada no âmbito do Curso de Mestrado em Supervisão Clínica em 

Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem Porto, está dividida em quatro capítulos. No 

primeiro capítulo, é efetuada uma fundamentação teórica em que se abordam as seguintes 

temáticas: segurança dos cuidados, erro de medicação e supervisão clínica em enfermagem.  

O segundo capítulo consiste no enquadramento metodológico, onde se justificam as escolhas 

metodológicas e de orientação do estudo, se definem objetivos e se caracteriza a amostra. No 

terceiro capítulo é apresentada a análise e discussão dos resultados. Por fim, o quarto capítulo 

da dissertação corresponde à conclusão, onde se sintetizam os dados obtidos e se faz um 

balanço dos objetivos delineados na primeira parte.





 

19 
 

 

1.FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

Seguidamente são explorados conteúdos e conceitos que serviram de base à sustentação teórica 

do estudo. São apresentados os princípios da segurança do doente, os diferentes pontos de vista 

acerca dos erros de medicação e da notificação dos erros, será também abordada a supervisão 

clínica e sua importância para a notificação dos erros de medicação. 

 

 

1.1 Segurança  

 

 

O relatório “To Err is Human: Building a Safer Health System” publicado em 1999 galvanizou as 

preocupações sobre os danos para os doentes e segurança tanto nos EUA como fora deles. Nele 

era referido que os cuidados de saúde nos Estados Unidos da América não eram totalmente 

seguros, mencionava que 44 000 a 98 000 pessoas morriam em cada ano nos hospitais como 

consequência de erros de cuidados de saúde, que poderiam ser evitáveis e que provocavam um 

gasto de 17 a 29 biliões de dólares por ano. Uma mortalidade que equivalia a um acidente de 

aviação por dia e ultrapassava o número de mortes provocadas por acidentes de viação, cancro 

de mama ou mesmo pelo vírus da imunodeficiência humana. Os erros de medicação foram 

também contemplados neste relatório referenciando-os como o erro clínico mais prevalente 

destacando que ocasionariam mais de 7 000 mortes anuais, superando as que eram provocadas 

por acidentes de trabalho, e que eram responsáveis por uma em cada 854 mortes nos doentes 

hospitalizados e uma em cada 131 mortes nos doentes não hospitalizados (Donaldson et al., 

2000).  

A segurança do doente, é uma prioridade dos profissionais de saúde, mas existe sempre um grau 

de risco decorrente da sua intervenção, quer pela complexidade da situação e dos 

procedimentos, quer pelo contexto onde os cuidados decorrem e os recursos disponíveis (WHO, 

2022). Em 2019 a Organização Mundial de Saúde (OMS) reforça o tema da segurança do doente 

assinalando pela primeira vez o Dia Mundial da Segurança do Doente a 17 setembro (WHO, 
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2019). A Entidade Reguladora da Saúde (ERS) em 2017 definiu que a segurança do doente está 

relacionada com a qualidade, ou seja, a garantia de cuidados de saúde com qualidade só é 

possível pela procura de um nível elevado de segurança do doente. A avaliação da segurança do 

doente é realizada através da avaliação de procedimentos de segurança, por indicadores de 

estrutura, com base na verificação de checklist de procedimentos e avaliação de eventos 

adversos, por indicadores de resultados. 

Segurança do doente, é frequentemente definida como a redução de risco de dano 

desnecessário à pessoa que recebe os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável (Direção 

Geral da Saúde [DGS], 2020), mas também pode ser definida como a redução do erro, risco e 

dano no contexto da prestação de cuidados de saúde (WHO, 2019). Destas definições, sobressai 

a noção da indissociabilidade do risco à prestação de cuidados de saúde, sendo universalmente 

aceite a impossibilidade da eliminação do erro (WHO, 2019). Porém, o Ministério da Saúde 

verificou que não havia uma uniformização destes departamentos nas instituições de saúde, 

pelo que o Despacho n.º 3635/2013, de 7 de março, vem obrigar à criação das comissões da 

qualidade e segurança em todas as organizações do Sistema Nacional de Saúde (SNS).  

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020, enfatiza a segurança dos doentes 

através da prevenção e identificação de incidentes e adoção de estratégias de melhoria. Assim, 

focaliza-se: na melhoria da qualidade clínica e organizacional, através de auditorias regulares; 

fomentar a prática baseada nas normas de orientação clínica; reforço da segurança dos doentes, 

através da implementação do plano nacional para a segurança dos doentes; incentivar a 

investigação clínica; monitorização continua da qualidade e segurança, através de indicadores 

de qualidade; divulgação dos resultados das auditorias nas organizações com vista à melhoria 

continua; disponibilização da informação aos doentes, para que estes sejam mais ativos no 

processo de tomada de decisão.  

Um estudo em Portugal sobre a “Avaliação da cultura de segurança do doente numa amostra 

de hospitais portugueses” entre 2014 e 2018 demonstrou as dimensões da cultura de segurança 

do doente que necessitam de intervenção nos hospitais: a resposta ao erro não punitiva, a 

frequência da notificação, a dotação de profissionais, o apoio à segurança do doente pela 

gestão, o trabalho entre unidades, a abertura na comunicação, o feedback e a comunicação 

acerca do erro, perceções gerais sobre a frequência do erro e transições (DGS, 2018).  

Reconhecendo que a segurança do doente é um desafio ininterrupto, o PNSD 2021-2026, tem 

como objetivo consolidar e promover a segurança na prestação de cuidados, enfatizando a 
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cultura de segurança, a comunicação e a implementação continuada de práticas seguras em 

ambientes cada vez mais complexos. 

O PNSD 2021-2026, encontra-se estruturado em cinco pilares que estabelecem um referencial 

de consolidação e evolução em matéria de segurança do doente. Esses pilares são: Cultura de 

segurança; Liderança e governança; Comunicação; Prevenção e gestão de incidentes de 

segurança do doente; e, Práticas seguras em ambientes seguros (Despacho n.º 9390/2021).  

Existe uma simbiose entre qualidade e segurança na prestação de cuidados de saúde. Portugal 

caminha para uma cultura de segurança eficaz, com implementação de sistemas de gestão de 

risco e de melhoria da qualidade e segurança dos cuidados prestados, onde a enfermagem 

ocupa uma posição central na busca da excelência dos cuidados. 

Em 2012 a OMS defende que os eventos adversos ocorrem não porque alguém, 

intencionalmente, magoa os doentes, mas devido à complexidade dos sistemas de saúde, onde 

o tratamento e a prestação de cuidados dependem de muitos fatores, para além das várias 

competências dos profissionais. A articulação e o envolvimento de diferentes profissionais de 

saúde (médicos, enfermeiros, farmacêuticos…) no tratamento, exige que o sistema de prestação 

de cuidados esteja desenhado para facilitar e providenciar cuidados de qualidade e seguros. 

Melhorar a segurança do doente depende da compreensão e análise da interação de múltiplos 

elementos de um sistema, não depende exclusivamente de uma pessoa, de um equipamento 

ou de um serviço. 

O ambiente da prestação de cuidados é um dos fatores que contribui para a qualidade dos 

cuidados e da segurança do doente (Lucas & Nunes, 2020), desenvolver um ambiente favorável 

segundo Almeida et al. (2020) é a melhor estratégia para garantir a segurança dos doentes. 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2010, 33.7% dos recursos humanos que prestam 

cuidados de saúde são enfermeiros e são também eles os mais envolvidos com a segurança do 

doente. Nesse sentido, a OE definiu Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, que 

se alicerçam na melhoria contínua da qualidade do exercício profissional. Compete aos 

enfermeiros, como elementos da equipa multidisciplinar, terem uma missão primordial na 

implementação de sistemas de melhoria da qualidade, para que os cuidados de saúde sejam 

mais efetivos, eficientes e do mais elevado nível (OE, 2010). 

Segundo Barrella et al. (2021), a segurança do doente é um tema de interesse dos enfermeiros, 

merece ser discutido e repensado em equipa, referem ainda que o erro deve ser entendido 
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como parte de um sistema que falha e é preciso analisar o processo identificando o momento 

em que este ocorreu, aprendendo com o erro para o evitar no futuro. A gestão de risco assenta, 

em quatro pilares alicerçados num programa de formação estruturado (Sheffer et al., 2018), 

sendo eles:  Sistema de Relato de Incidentes; Identificação e Avaliação do Risco; Monitorização 

de Indicadores de Segurança do Doente; e, Auditoria com Instrumentos de Melhoria Contínua. 

Os eventos adversos, são responsáveis por cerca de 1 a 5% da mortalidade hospitalar, 

contribuindo para um aumento da morbilidade, duração e custo do internamento hospitalar 

(Sousa et al., 2018), sendo urgente e consensual a priorização de investigação, planeamento e 

adoção de medidas que versem neste problema em concreto. 

Mota e Martins (2021) desenvolveram um trabalho com o objetivo de caracterizar a perceção 

dos enfermeiros perioperatórios sobre a segurança do doente no bloco operatório (BO) através 

da aplicação do  Questionário de Segurança do Doente no BO e concluíram que na generalidade 

das dimensões de segurança do doente existiam oportunidades de melhoria destacando-se a  

necessidade de operacionalizar as auditorias internas, incentivando a aprendizagem 

organizacional e a melhoria continua da cultura de segurança, constituindo a prescrição 

medicamentosa, analise e prevenção de incidentes  como áreas com necessidade de 

investimento urgente. 

A segurança dos doentes será tanto mais eficaz quanto mais robusto for o sistema. Considera-

se que um sistema robusto é aquele que possui mecanismos que diminuem a possibilidade da 

ocorrência de erro e, quando não é possível evitá-lo, minimiza o dano. 

 

 

1.2 Erros de Medicação 

 

 

Na Europa, os dados apontam para que 8 a 12% dos doentes internados em contexto hospitalar, 

sejam alvo de eventos adversos, com erros de medicação e estima-se que seja a 14ª maior causa 

de mortalidade e morbilidade do mundo. A relevância e impacto deste tema, levou a ser definido 

como o terceiro Desafio Global de Segurança do Doente (WHO, 2017). Em Portugal, de acordo 

com os dados referentes ao ano de 2019, do Sistema Nacional de Notificações de Incidentes, 9% 
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das notificações efetuadas por profissionais relacionam-se com a medicação / fluido 

endovenoso, sendo a 3ª causa de incidente mais notificado (DGS, 2019).  

Os erros de medicação são as causas mais comuns de morbidade e mortalidade dos doentes. 

Além disso, esses erros aumentam os encargos financeiros da instituição. Embora o impacto 

varie de nenhum dano a efeitos adversos graves, inclusive o óbito, é preciso estar atento à 

ordem de prioridades porque os erros de medicação são evitáveis (WHO, 2022). 

O United States National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

(NCCMER, 2022) define o erro de medicação como um evento evitável causar ou não dano ao 

doente, estes eventos podem estar relacionados com diferentes fatores como: pessoais, de 

procedimentos e de sistemas, estes ocorrem em qualquer fase do medicamento desde o 

momento da dispensa até à administração. Para a Joint Commission Accreditation of Healthcare 

Organizations (JCAHO, 2022), o sistema de medicação é composto por cinco etapas: escolha e 

aquisição do medicamento, prescrição, administração, preparação, dispensa e monitorização, 

sendo que os erros podem estar presentes em qualquer uma destas etapas. 

Aumentar a segurança na utilização da medicação estava também definido como o quarto 

objetivo estratégico do PNSD 2015-2020. Este plano refere ainda que se estima que entre 8 e 

10% dos doentes internados em cuidados intensivos sofrem dano devido a práticas pouco 

seguras na utilização do medicamento e que a ocorrência de incidentes está intimamente ligada 

à cultura de segurança existente nas organizações (Pereira & Veludo 2020). 

A “Medicação sem Danos” é o tema do terceiro desafio global para a segurança do doente 

proposto pela OMS. No seu último relatório técnico sobre o tema ficaram delineados os três 

principais fatores que contribuem para situações consideradas de alto risco e que são os 

medicamentos em si mesmos e, em particular, os medicamentos de alto risco, fatores 

relacionados com o fornecedor e o doente e fatores do sistema, como o ambiente de trabalho 

(WHO, 2019). Segundo Reason (2000), o erro humano pode ter duas formas de abordagem 

diferentes: abordagem individual ou do sistema. Do ponto de vista individual, é responsabilizado 

exclusivamente a pessoa que cometeu o erro, sendo a principal causa a falha humana, o erro 

ocorre devido a processos mentais desviantes, como esquecimento, falta de atenção, 

negligência e falta de motivação, as medidas corretivas são exclusivamente do âmbito 

disciplinar. Relativamente à abordagem do sistema, os erros são vistos como consequência e 

não como causas, assenta em dois pilares essenciais os seres humanos serem falíveis, e que os 

sistemas mesmo os mais complexos apresentam muitas falhas, esta abordagem, preocupa-se 
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em identificar “o como” e “o porquê” de existirem falhas no sistema, não valorizando quem 

cometeu o erro.  

Rausch et al. (2017) definem três níveis diferentes de abordagem do erro: 

• Erros ao nível do sistema ou organizacionais, centram-se na gestão de erros 

organizacionais, na cultura da organização face ao erro, nos relatórios de erro e na sua 

gestão fatores adversos.  

• Erros ao nível da equipa, focam-se em fatores como o ambiente de trabalho, segurança. 

• Erros a nível individual, centrados nas diferentes abordagens para lidar com os erros, na 

aprendizagem e nas caraterísticas do individuo, como personalidade, motivação e 

experiência. 

Os eventos adversos relacionados com erros de medicação estão associados a fragilidades dos 

sistemas de medicação e ou fatores humanos como a falta de profissionais, fadiga ou más 

condições ambientais (Kavanagh, 2017; Samico et al., 2021). Os erros de medicação, traduzem 

prejuízo para o doente, para o profissional e para a instituição hospitalar, contribuindo para a 

diminuição da qualidade dos cuidados.  

Na “Teoria do Queijo Suíço” surgem várias fatias de queijo em sequência, e cada buraco de uma 

fatia corresponde a uma falha latente do sistema. O erro só ocorre porque consegue atravessar 

todas as fatias por estas falhas latentes do processo. Cada fatia de queijo corresponde a um 

processo que deveria funcionar como barreira ou defesa do sistema em análise. 

 

Figura 1: Modelo do "Queijo Suíço" (James Reason, 2000) 
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Este modelo pode ser aplicado ao processo de utilização do medicamento, já que se trata de um 

processo complexo, com várias etapas e vários mecanismos de segurança. O erro ocorre porque 

consegue ultrapassar todos os mecanismos de defesa pelas falhas latentes do sistema, que 

podem estar relacionadas com a organização, procedimentos, a tecnologia, condições de 

trabalho, entre outras situações. Estas falhas favorecem a ocorrência de erros ou não os 

conseguem corrigir atempadamente. Quando existe uma circunstância que leva à ocorrência de 

erros humanos, como são as situações de urgência ou o cansaço, e estes se alinham com as 

falhas latentes, é quando ocorre o erro. 

Os erros de medicação são eventos complexos, envolvendo  diversos procedimentos, 

profissionais  e várias etapas do ciclo de medicação desde da produção, prescrição, distribuição, 

acondicionamento, preparação ou mesmo a administração, evolvendo diferentes profissionais 

(Sales et al., 2018). Os erros de medicação podem ocorrer em qualquer momento do processo, 

mas têm maior incidência na fase da administração, medicamento errado, dose, horário e via 

errada (Kavanagh, 2017; Plutínská & Plevová, 2019).  

A gestão do risco de eventos adversos na medicação é uma temática cada vez mais explorada e 

aprofundada por estudos realizados nesta área, nomeadamente no que respeita à prevenção 

do erro na preparação e administração de medicação no doente critico. A complexidade da 

terapêutica, a gravidade e instabilidade do doente, potenciam a sua ocorrência (Kavanagh, 

2017). 

O erro de medicação refere-se a uma falha não intencional que leva a, ou tem potencial para 

produzir dano ao doente (Irajpour et al., 2019). Segundo o Ludin et al. (2019), o erro de 

medicação consiste na administração incorreta que pode causar dano ao doente e comprometer 

a sua segurança no estudo realizado, identificam como fator potenciador do erro a falta de 

experiência dos enfermeiros (73,8%), a ordem verbal pouco clara (86,2%) e fármacos 

semelhantes com nomes e sons semelhantes (84,6%). Quando ocorre evento adverso, é 

elementar considerar a atitude da pessoa envolvida, o sistema, o ambiente onde estes se 

inserem e o local onde os erros ocorreram. Não é possível desenvolver e aplicar estratégias 

preventivas, sem que haja um profundo conhecimento das causas da falha humana, da natureza 

do erro, do momento e local onde o mesmo ocorreu (Rausch et al., 2017). As principais áreas de 

risco terapêutico incidem em erros no tempo de administração de antibióticos, 

incompatibilidades medicamentosas, erros de diluição, concentração e velocidade de 
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administração de medicamentos de alto risco (Garcia et al., 2020). Erros estes associados à 

preparação e administração da terapêutica pelo enfermeiro. 

Sales et al. (2018) analisaram o sistema de medicação, focando-se na preparação e 

administração da terapêutica pelo enfermeiro, para perceber quais e quantos eram os “certos” 

que reuniam mais consensos na literatura publicada até então. Assim, os autores defendem que 

devem ser considerados nove “certos” como forma de preservar a segurança do doente durante 

a prática dos cuidados de enfermagem. Para eles, o enfermeiro deve sempre validar: 

medicamento certo; hora certa; dose certa; via de administração certa; doente certo; efetuar o 

registo certo; preparação certa; conhecimento certo e educação certa.   

O BO e Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) estão entre os serviços hospitalares em que a 

taxa de erros tende a ser mais elevada e a ter consequências mais graves. Os erros mais 

frequentes nas salas de cirurgia são a dose incorreta, omissão, medicamento errado e via de 

administração errada. A maioria dos incidentes ocorre no momento da preparação e está 

relacionada com a troca de seringas e rotulagem incorreta, fatores como as interrupções 

durante o uso do medicamento que predispõem ao erro na sua utilização (Pereira & Veludo, 

2020). 

Em situações de emergência os erros podem duplicar ou triplicar, 51-70% dos erros que ocorrem 

nestes serviços são previsíveis (Pereira & Veludo, 2020). Segundo a OE cabe aos enfermeiros a 

promoção da segurança do doente, através de uma clara compreensão dos fatores que levam 

ao aumento dos erros de medicação, para assim os prevenir. 

A OMS (2019) reconhece que o contexto intraoperatório, pelas suas caraterísticas, constituiu 

um ambiente de alto risco para a ocorrência de erros de medicação. Segundo Boytim e Ulrich 

(2018) esse risco deve-se ao facto da maioria das prescrições serem verbais, a administração 

pode ser efetuada por diferentes profissionais, não existir ou raramente existir validação por 

parte do farmacêutico, e o acesso à medicação ser efetuado através de um stock disponível. Os 

mesmos autores na revisão sistemática identificaram a que a dosagem incorreta foi o erro de 

medicação mais comum no BO, seguidos dos erros de omissão e substituição, identificaram 

ainda como principais causas dos erros a rotulagem e a troca de seringas. 

Segundo Samico et al. (2021) os doentes admitidos nas UCI estão vulneráveis à ocorrência de 

eventos adversos, quer pelas próprias caraterísticas, como complexidade da doença e das 

inúmeras terapêuticas administradas, mas também, devido às caraterísticas da própria UCI, 
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ambiente fechado, ruidoso, dinâmico, complexo e altamente tecnológico. A intensidade do 

trabalho físico e mental, conjuntamente com situações geradoras de stress, a necessidade de 

tomadas de decisão rápidas e nem sempre fáceis, aumenta a probabilidade da ocorrência de 

eventos adversos. Os erros de medicação nas UCI podem resultar de vários fatores, 

evidenciando-se a falta de colaboração da equipa multidisciplinar, a falta de atenção por parte 

da equipa relativamente aos princípios de segurança dos medicamentos, a falta de 

conhecimento no processo de preparação e administração da terapêutica, determinantes 

ambientais como o ruído e a luz insuficiente, a falta de um farmacêutico em presença física, para 

validar as prescrições, assim como as semelhanças visuais, auditivas e escritas dos 

medicamentos  (Irajpour et al., 2019). 

Perante estes dados, é fundamental que as instituições desenvolvam uma cultura de segurança, 

com a consciencialização dos profissionais de saúde, nomeadamente dos enfermeiros acerca da 

temática e da criação de estratégias de prevenção do erro na preparação e administração de 

medicação, promovendo cuidados de enfermagem seguros e de qualidade. Além disto, torna-

se imprescindível a criação de condições de trabalho e incentivo à notificação, sem medo nem 

punições, de forma a ser percetível o real impacto dos eventos adversos na população 

portuguesa (Samico et al., 2021). 

A DGS no processo de gestão de medicação refere só seis certos, doente medicamento, via, 

dose, frequência e hora certa, recomenda restringir o acesso a medicamentos de alto risco, 

identificá-los com rótulos e a dupla verificação aquando da preparação e administração, 

privilegiar os sistemas de distribuição em unidose (DGS n.º 014/2015 de 17/12/2015). Simón 

(2018), refere que os erros de medicação são potencialmente evitáveis pelo que é fundamental 

a implementação de medidas de prevenção. Todo o sistema que envolve a administração de 

medicamentos é propício a erros, sendo que são várias as razões para a ocorrência de tal evento 

adverso, o qual pode ocorrer em qualquer fase da administração e envolver qualquer 

medicamento disponível.  

Samico et al. (2021) realizaram uma revisão integrativa, com o objetivo de identificar a evidência 

científica sobre a ocorrência de erros na administração da medicação. Os autores, analisaram 

nove artigos, e identificaram fatores do sistema de medicação, fatores do ambiente profissional, 

organização e fatores humanos, como fatores relacionados com a ocorrência de erros. Plutínská 

e Plevová efetuaram uma revisão da literatura em 2019, em que identificaram um conjunto de 

intervenções que contribuem para a redução de eventos adversos relacionados com erros de 
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medicação, em UCI. Fazem parte dessas intervenções o envolvimento do farmacêutico, 

integração dos sistemas de informação, dispositivos de administração de medicação 

automáticos, notificação de erros, limitar as interrupções durante a preparação e administração 

de medicamentos, registos eletrónicos, sistemas de apoio à tomada de decisão, formação dos 

enfermeiros na preparação e administração de medicamentos e o desenvolvimento de grelhas 

de verificação. 

A sobrecarga de trabalho, falhas da estrutura física e de material, condições do ambiente como 

ruido, desorganização e interrupções frequentes contribuem para o evento adverso. A 

capacitação e treino podem ser estratégias viáveis para diminuir o erro, assim como o incentivo/ 

estímulo do enfermeiro para a realização de boas práticas na administração de medicamentos 

(Minello et al., 2020). Shulman (2022) refere como estratégias para diminuir o erro:  a 

implementação de espaços físicos adequados para a preparação da medicação, onde não 

ocorram interrupções frequentes, nem aglomeração de pessoal durante a preparação 

terapêutica; o uso de bombas inteligentes com bibliotecas de fármacos.  

Segundo Woo et al. (2017) os enfermeiros mais experientes têm maior probabilidade de detetar 

erros quando comparados com enfermeiros menos experientes. Perante este facto torna-se 

fundamental que os enfermeiros sejam devidamente integrados e tenham supervisão de um 

enfermeiro mais experiente. Os autores recomendam que os planos de trabalho tenham em 

consideração a presença de pelo menos um enfermeiro perito, para diminuir a ocorrência de 

erros.  

Para Douglass et al. (2018), uma das estratégias mais antigas utilizada é a da dupla verificação, 

independentemente da medicação, dois enfermeiros devem confirmar a prescrição, dosagem, 

o doente, a preparação, a hora e a via de administração. Salientam ainda, que o enfermeiro deve 

estar desperto para outros aspetos como a fotossensibilidade dos fármacos, a temperatura de 

conservação recomendada e prazos de validade. É de extrema importância que toda a 

medicação preparada seja rotulada com nome do medicamento, dose a administrar, diluição, 

data e hora a que foi preparada.  

Costa et al. (2021) após realizarem uma revisão integrativa com o objetivo de identificar 

estratégias para a redução do erro de medicação catalogaram as seguintes estratégias: 

Informatização/ envolvimento de tecnologias; envolver farmacêutico; desenvolver programas 

de educação à equipa multidisciplinar; postura e compromisso da gestão hospitalar para 

melhorar as condições de trabalho; redução da carga de trabalho da equipa de enfermagem. 
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É de destacar que os erros irão sempre existir e que ignorar os incidentes é promover a inibição 

na tomada de consciência, sendo necessário que as instituições façam uma análise não punitiva 

e envolvam todos os seus colaboradores nas medidas de prevenção do mesmo (WHO, 2017). De 

forma a prevenir a ocorrência de erros de medicação, deve-se incidir na formação dos 

profissionais de saúde, criando condições de trabalho adequadas e estabelecendo uma 

comunicação eficaz entre a equipa multidisciplinar de forma a preservar a segurança e a 

qualidade dos cuidados de enfermagem. 

 

 

1.3 Notificação 

 

 

A DGS através do Departamento da Qualidade na Saúde, publicou a Norma 17/2022, de 19 de 

dezembro, sobre “Notificação e Gestão de Incidentes de Segurança do Doente”, nos termos da 

alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro. O Sistema 

Nacional de Notificação de Incidentes (NOTIFICA) consiste num sistema de notificação e gestão 

de incidentes relacionados com a prestação de cuidados de saúde, no Sistema de Saúde, no qual 

o cidadão ou o profissional de saúde podem reportar incidentes. Este sistema é confidencial, 

anónimo e não punitivo, e visa promover a aprendizagem com o erro e a consequente 

implementação de ações de melhoria. Tratando-se de um sistema dinâmico, nos últimos anos, 

foram identificadas necessidades pelos profissionais de saúde que desencadearam ações de 

melhoria, justificando uma atualização do NOTIFICA, nomeadamente, para a área da segurança 

do doente. A Recomendação 2009/C151/01 refere explicitamente a importância da criação de 

sistemas de notificação de incidentes a fim de promover a segurança através da aprendizagem. 

Estes sistemas têm como princípios fundamentais: independentes de outros processos 

reguladores; não punitivos, voluntários, confidenciais e construídos com o objetivo de se 

promover a aprendizagem e prevenir os danos. O que deve ser reportado: erros com Reação 

Adversa ao Medicamento; erros sem dano; erros intercetados, “near misses” ou quase eventos; 

e erros potenciais. O método de registo destes incidentes deve ser o mais simples e acessível 

possível. É a partir da recolha dos registos que se pode proceder à análise do sistema, que é 
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complexo e com várias etapas de segurança. O principal objetivo de um Sistema de Registo de 

Erros de Medicação (SREM) é a melhoria da segurança do doente através da aprendizagem dos 

eventos adversos, erros sem dano, erros intercetados e circunstâncias que podem gerar erros. 

É mais provável que os enfermeiros relatem os seus erros quando se sentirem seguros e quando 

o sistema de notificação não for oneroso, embora seja necessária uma linguagem padronizada 

internacionalmente para definir e analisar os erros de enfermagem (R et al., 2019). 

Existem benefícios de aprendizagem relacionados com processos de reportar, uma vez que 

resulta numa maior segurança do doente, pois contribui para a documentação da situação e, 

consequente, salvaguarda dos doentes prejudicados e dos enfermeiros, que são as vítimas 

indiretas dos erros e que também podem sofrer consequências negativas (Gartmeier et al., 

2017). São necessárias estratégias organizacionais, não apenas para encorajar os enfermeiros a 

relatar erros, como também para apoiar os enfermeiros quando cometem um erro (Pita et al., 

2023). Alonso-Ovies et al. (2018) referem três fatores que são importantes para promover a 

notificação e minimizar o risco de subnotificação, nomeadamente a notificação voluntária, um 

feedback não punitivo e a confidencialidade e/ou anonimato, fatores estes essenciais para uma 

mudança de paradigma que promova uma mudança efetiva para uma cultura de segurança. 

A notificação de eventos adversos de forma não anonima nos sistemas de notificação, permite 

a obtenção de mais informação sobre as notificações reportadas e permite uma análise de 

causa-raiz, melhora a qualidade de cuidados pois possibilita o delineamento das medidas 

corretivas melhores e mais adaptadas aos contextos (Chapuis et al., 2019; Manderscheid et al., 

2019; Eltaybani et al., 2019).  

Young et al. (2019) referem que existe uma subnotificação de eventos adversos, com potenciais 

consequências para a segurança dos doentes. A notificação de incidentes na área da saúde evita 

a recorrência de erros, melhorando a segurança do doente. Mansoa et al.  (2011), publicaram 

um artigo denominado eventos hospitalares em Portugal no ano de 2008, onde referem que a 

ocorrência de eventos adversos está associada a períodos de internamento mais prolongados, 

maiores custos e maior mortalidade.  Em 2011, em Portugal, foi realizado um estudo com uma 

amostra constituída por profissionais de saúde, onde se refere que a ocultação das falhas e erros 

por parte dos profissionais, se devem à culpabilização e falhas na cultura de segurança (Castilho, 

2014). Perante estes dados, é fundamental que as instituições desenvolvam uma cultura de 

segurança, com a consciencialização dos profissionais de saúde, nomeadamente dos 

enfermeiros acerca da temática e da criação de estratégias de prevenção do erro na preparação 
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e administração de medicação, promovendo cuidados de enfermagem seguros e de qualidade. 

Além disto, torna-se imprescindível a criação de condições de trabalho e incentivo à notificação, 

sem medo nem punições, de forma a ser percetível o real impacto dos eventos adversos na 

população portuguesa (Samico et al., 2021).  

Numa perspetiva contextual, o conceito de cultura de erro descreve em que circunstâncias 

sociais e organizacionais é possível procurar aconselhamento, admitir erros, discutir e refletir 

sobre os mesmos, descobrir as suas causas e procurar oportunidades para aprender com eles, 

em vez de os encobrir e de culpar o outro (Prihartono & Wibowo, 2020). Relativamente à 

atuação ética do enfermeiro perante os erros de medicação no estudo de Mangilli (2017) 

conclui-se que o papel ético do enfermeiro é bem diversificado, compreendendo desde a 

orientação do profissional, a advertência ou suspensão de funções dependendo da gravidade 

do caso; o registo do erro no livro de ocorrências; a comunicação com a equipa e com o utente; 

e a realização de ações educativas com a equipa de enfermagem. 

 

 

1.4 Supervisão  

 

 

A SCE é considerada uma ferramenta importante para o desenvolvimento pessoal, profissional 

e para a melhoria da qualidade e segurança dos cuidados. É um conceito já enraizado 

internacionalmente na cultura dos enfermeiros, que dá suporte aos enfermeiros de forma a 

contribuir para a melhoria dos cuidados.  A excelência do cuidar é uma referência e um eixo 

estruturante das competências profissionais. A OE reconhece publicamente, no Modelo de 

Desenvolvimento Profissional (OE, 2010), a importância da inclusão da SCE nos contextos de 

prática clínica, bem como o seu papel determinante para o desenvolvimento pessoal e 

profissional dos enfermeiros no que concerne aos processos formativos ou de integração à vida 

profissional, no sentido da excelência e segurança dos cuidados, culminando no recente 

regulamento nº 366/2018 – Regulamento da Competência Acrescida Diferenciada e Avançada 

em Supervisão Clínica, onde é assumida a importância da SC no exercício da profissão e 

qualidade dos cuidados e sua regulamentação (2018). 
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A SCE nos últimos tempos, tem sido associada à qualidade e segurança de cuidados, bem como 

aos ganhos em saúde, constituindo-se como uma boa prática para o desenvolvimento 

profissional dos enfermeiros, revelando um papel importante na governação clínica nos serviços 

de saúde (Pollock et al., 2017; Martin et al., 2020; Teixeira, 2020), revelando efeitos benéficos 

para as organizações de saúde, profissionais e pessoas os quais se influenciam reciprocamente 

(Martin et al., 2020). 

Segundo Barroso et al. (2020) o enfermeiro necessita de conhecimentos, competências e de ser 

flexível para atuar no contexto complexo e em permanente mudança do quotidiano laboral que 

vivemos. A melhoria da qualidade dos cuidados depende do desenvolvimento e crescimento 

pessoal de cada membro da equipa, e da equipa em geral. As estratégias mobilizadas pela SCE, 

nomeadamente, a prática reflexiva, que envolve o processo crítico de avaliação das 

necessidades de aprendizagem e desenvolvimento, compreensão de atitudes, crenças e valores 

dos profissionais, integração da aprendizagem e conhecimento experiencial na prática clínica 

contribuem para esse fim (Gates & Sendiack, 2017). 

Cutcliffe et al. (2018) reconhecem que a SCE permite ao enfermeiro, através da reflexão sobre 

a sua prática, melhorar o exercício da mesma, suportar a sua tomada de decisão num 

pensamento crítico reflexivo promotor da qualidade e segurança dos cuidados prestados 

promovendo o desenvolvimento de competências profissionais, referem ainda que fornece 

suporte para a mudança, inovação e melhoria contínua da prática. Os mesmos autores admitem 

que a SCE melhora a gestão de conflitos, reduz os níveis de ansiedade e stress dos profissionais. 

É reconhecida à SCE o potencial para a melhoria da qualidade dos cuidados, mas isto só é 

possível se o profissional atuar de forma reflexiva e responsável. Daí SCE envolver uma estrutura 

e um processo que devem basear-se nos princípios da prática reflexiva, promover a capacidade 

crítica do supervisado, pois é através desta que o profissional consegue otimizar as suas 

habilidades de raciocínio e a tomada de decisão (Gates & Sendiack, 2017; Guy et al., 2020). 

A SCE representa para as instituições de saúde um impacto positivo no trabalho dos enfermeiros 

e nos cuidados prestados (Snowdon et al., 2017), mas a evidência sugere que a 

operacionalização de modelos de supervisão clínica é de difícil reprodutibilidade em diferentes 

contextos (Cutcliffe et al., 2018; Pollock et al., 2017).  O processo supervisivo procura ir ao 

encontro das necessidades pessoais e profissionais, por forma a manter a motivação, bem-estar 

e satisfação profissional, mas também integrar as necessidades específicas dos contextos da 
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prática clínica em que o enfermeiro atua e as competências necessárias a desenvolver, visando 

desta forma a melhoria contínua da qualidade dos cuidados (Teixeira et al., 2020). 

As barreiras à implementação da SCE podem ser classificadas como intrínsecas e extrínsecas. As 

intrínsecas dizem respeito ao próprio – como conceções erradas dos enfermeiros sobre SCE, 

falta de motivação e cansaço físico e mental dos enfermeiros; as extrínsecas são externas ao 

próprio – como a sobrecarga de trabalho, a falta de tempo, horários rotativos, escassos recursos 

humanos qualificados; a falta de cultura organizacional de SCE. Estas últimas, são 

frequentemente citadas como razão para o fracasso, mas as intrínsecas, como valores e crenças 

individuais relativas à supervisão, revelam-se um grande entrave à sua implementação (Hall, 

2018). 

A SCE é um processo baseado numa relação profissional entre o supervisor e o supervisado, este 

usa o seu conhecimento e experiência para ajudar o supervisado a desenvolver a sua prática 

clínica, conhecimentos, valores, competências. Esta relação permite que os profissionais 

(supervisados) melhorem a qualidade dos cuidados de enfermagem e a segurança das práticas 

clínicas, ajuda os enfermeiros a manter a sua capacidade de agir sobre stress, diminuindo os 

eventos adversos (Kemer & Borders, 2017).  

A SCE tem um papel essencial no desenvolvimento e qualidade da equipa, através do 

desenvolvimento da prática profissional, salvaguardando a qualidade dos cuidados, garantindo 

aos enfermeiros as habilidades e conhecimentos para reduzir os danos ao doente, bem como 

diminuir a incidência de erros de medicação e proporcionar a administração segura de 

medicamentos pelos enfermeiros (Zewien et al., 2022).  

Segundo Driscoll et al. (2019) a SCE é um processo importante para as organizações de saúde 

garantirem a qualidade e segurança na prestação de cuidados, além de fomentar o 

desenvolvimento continuo e suporte para os profissionais de saúde. Os mesmos autores 

referem que a inclusão de indicadores de qualidade, nomeadamente da SCE nos programas de 

gestão de qualidade, representa uma estratégia válida para orientar medidas que promovam a 

segurança do doente. 

É consensual que os processos supervisivos são processos dinâmicos, dessa forma, é importante 

clarificar a dinâmica subjacente, pois importa que os processos supervisivos sejam adaptados às 

necessidades identificadas pelos enfermeiros e adaptadas aos contextos do exercício 

profissional, levando à construção de intervenções supervisivas necessárias que procuram 
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facilitar o desenvolvimento de competências de supervisão nos enfermeiros com o 

desenvolvimento de capacidades de relação entre pares (Madeira et al., 2021).
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2. METODOLOGIA 

 

 

A investigação científica, traduzida por um processo sistemático e rigoroso, tem uma 

importância fulcral no avanço da ciência e do conhecimento. Existem diversas abordagens 

metodológicas que dependem em parte do investigador, com vista à obtenção de respostas à 

questão formulada, tendo por base a identificação do problema e objetivos delineados (Fortin, 

2009). Neste capítulo é apresentado o processo metodológico subjacente à investigação 

apresentando o tipo de estudo, as questões, os objetivos, a população e amostra, os 

instrumentos de colheita de dados, as variáveis, os procedimentos éticos, a colheita e o 

tratamento de dados. 

 

 

2.1 Pertinência do Estudo  

 

 

A justificação deste estudo reside na necessidade de identificar as perceções que os enfermeiros 

têm sobre os erros de medicação, no que se refere aos tipos e às causas primárias de erros de 

medicação, bem como aos obstáculos e fatores facilitadores do seu relato. Pretende-se que a 

compreensão deste fenómeno contribua para identificar e implementar estratégias de SCE, que 

possam contribuir para a diminuição da ocorrência de erros de medicação, facilitar o relato dos 

erros, promovendo o desenvolvimento de ambientes seguros para os doentes.  

 

 

2.2 Questões de Investigação  

 

 

• Qual a perceção dos enfermeiros sobre os tipos e as causas dos erros de medicação? 
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• Qual a perceção dos enfermeiros sobre os obstáculos e fatores facilitadores ao relato 

do erro de medicação? 

• Quais as estratégias que podem contribuir para diminuir a ocorrência de erros de 

medicação e/ou facilitar o seu relato? 

 

 

2.3 Finalidade e Objetivos 

 

 

A finalidade deste estudo é colaborar no desenvolvimento de estratégias de intervenção que 

favoreçam a notificação e a diminuição dos erros de medicação, através de processos 

supervisivos, de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados na gestão do 

medicamento e segurança do doente. 

Foram delineados os seguintes objetivos, para responder às questões de investigação: 

1) Identificar qual a perceção dos enfermeiros sobre a causa, frequência e tipos de erros 

de medicação; 

2) Determinar os principais obstáculos ao relato do erro de medicação; 

3) Descrever os principais fatores facilitadores ao relato do erro de medicação; 

4)  Analisar a relação entre as variáveis socio demográficas e profissionais com a perceção 

que os enfermeiros têm sobre o erro de medicação; 

5) Identificar os tipos de erros registados no sistema NOTIFICA; 

6) Identificar a frequência com que os erros são notificados no sistema NOTIFICA; 

7) Reconhecer qual a perceção dos enfermeiros sobre o erro no sistema NOTIFICA; 

8) Identificar estratégias de supervisão clínica que podem ser utilizadas para diminuir a 

ocorrência de erros de medicação; 

9) Identificar estratégias de supervisão clínica que facilitam a notificação da ocorrência de 

erros de medicação. 
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2.4 Tipo de Estudo 

 

 

Considerando o fenómeno em estudo, será realizado um estudo misto (quantitativo e 

qualitativo), descritivo, transversal e correlacional. 

Segundo Fortin (2009) o estudo descritivo pretende identificar as caraterísticas de um fenómeno 

de forma a obter uma visão geral de uma situação ou de uma população, esta visa encontrar 

novos conhecimentos, descrever fenómenos, estabelecer frequência da ocorrência de um 

fenómeno na população.  

 

 

2.5 Desenho do Estudo 

 

 

O estudo decorreu em três fases, compostas por três estudos com metodologias distintas (Figura 

2). O estudo 1, juntamente com a revisão bibliográfica, serviram de base à elaboração do guião 

para o focus group. 

 

Figura 2: Desenho do estudo 

Estudo 1     (1ª fase)              
Questionário 
(Quantitativo)

•Identificar a perceção 
dos enfermeiros sobre a 
causa, frequência e tipos 
de erros de medicação

•Determinar os principais 
obstáculos ao relato do 
erro de medicação

•Descrever os principais 
fatores facilitadores ao 
relato do erro de 
medicação

Estudo 1 (2ª fase)
Análise Documental
(Qualitativo)

•Identificar os tipos de 
erros registados no 
sistema NOTIFICA

•Identificar a frequência 
com que os erros são 
notificados no sistema 
NOTIFICA

Estudo 2  (3ª fase)                
Focus Group
(Qualitativo)

•Identificar estratégias 
que diminuam a 
ocorrência de erros de 
medicação e que 
facilitem o relato
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A primeira fase, estudo 1, caracterizar-se como um estudo analítico, descritivo, transversal e 

ainda do tipo correlacional, pois tem como objetivo examinar as relações entre variáveis, visa 

entender os fenómenos experienciados por pessoas (Fortin, 2009). Define-se para este as 

“perceções dos enfermeiros relativamente aos erros de medicação” como variável dependente, 

as variáveis independentes são as seguintes: sociodemográficas e socioprofissionais. Atendendo 

à revisão teórica, objetivos e questões de investigação, foi elaborado o esquema de investigação 

que se segue (Figura 3) e que procura demonstrar o tipo de estudo e as relações que se 

pretendem estudar entre as diferentes variáveis.  

 

 

Figura 3: Esquema da investigação da Fase 1 do Estudo 1 

A segunda fase, estudo 2, caracterizar-se como um estudo de carácter descritivo e exploratório, 

que tem como objetivo identificar os tipos de erros e a frequência com que eram registados no 

sistema NOTIFICA. Neste estudo é efetuada a análise dos registos efetuados no ano 2022, em 

quatro serviços de um hospital do distrito do Porto (Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica, Bloco 

operatório, Serviço de Medicina Intensiva nível II e Serviço de Medicina Intensiva nível III). 

O estudo 3 carateriza-se por um estudo qualitativo que tem como objetivo determinar a 

perspetiva dos participantes (enfermeiros) em relação ao entendimento de um fenómeno 

(Identificar estratégias que diminuam a ocorrência de erros de medicação e/ou que facilitem o 

relato), as observações são descritas sob a forma de narrativa ou testemunho (Fortin, 2009). 

Em termos gerais, serão efetuados três estudos, um relativo à fase um do estudo um que retrata 

o ponto de situação da amostra face à perceção dos enfermeiros quanto aos tipos e causas de 

erros de medicação mais frequentes; quais os obstáculos e fatores facilitadores ao relato. O 

segundo estudo visa analisar os registos no Sistema NOTIFICA quanto aos erros de medicação. 

Perceção dos 
enfermeiros  (Tipos 

e Causas erros; 
Obstáculos e 

Fatores 
Facilitadores ao 

relato)

Variáveis 
sociodemográficas

Variáveis 
socioprofissionais



 

39 
 

O estudo três pretende identificar as estratégias que podem contribuir para a diminuição da 

ocorrência de erros de medicação e o aumento do número de relatos. 

 

 

2.6 Participantes 

 

 

A população selecionada para o estudo 1 são os enfermeiros que exercem funções num hospital 

do distrito do Porto, a amostra são os enfermeiros que trabalham no Serviço de Urgência 

Médico-Cirúrgica (SUMC), Bloco operatório (BO) e Serviço de Medicina Intensiva nível II (SMI-

UIP) e nível III (SMI-UCIP). A seleção desta amostra prende-se com o facto de serem serviços de 

alta complexidade, exigência de cuidados e com administração de vários fármacos em 

simultâneo (Samico et al., 2021). Assim, como critério de inclusão no estudo, definiu-se:  ter 

mais de três anos de experiência hospitalar e no último ano ter desempenhado funções num 

dos serviços. 

A amostragem consiste na escolha de um grupo de pessoas (amostra) com o objetivo de se obter 

informação sobre o domínio em estudo, podendo ser representativo da população geral (Fortin, 

2009). Os métodos de amostragem dividem-se em duas categorias: amostra probabilística e 

não-probabilística. Esta última, define-se por não garantir a todos os elementos a mesma 

possibilidade de serem selecionados para a amostra (Fortin, 2009). Neste estudo, a amostra 

considera-se não probabilística de conveniência, uma vez que foi constituída pelo número de 

enfermeiros que cumpriram os critérios de inclusão e aceitaram participar livremente na 

investigação, durante o período de vigência do instrumento de colheita de dados, questionário, 

num total de oitenta e cinco participantes na primeira fase do estudo.  

No estudo dois foram analisados os registos efetuados no ano 2022 nos quatro serviços 

envolvidos no estudo. Foram analisados um total de treze notificações de incidentes com 

medicação no sistema NOTIFICA. 

No estudo três o objetivo é explorar e descrever estratégias, neste tipo de estudo, o número de 

participantes pode ser reduzido, devendo ter em consideração a saturação e a qualidade 

percecionada dos dados recolhidos. Na investigação qualitativa, os participantes são 
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selecionados tendo por base o conhecimento e experiência com a investigação proposta, bem 

como um conjunto de características que permitam a obtenção de dados relevantes e 

abrangentes da questão em estudo (Fortin, 2009). Nesta fase do estudo foram selecionados 

doze enfermeiros, da amostra inicial, que detêm a competência acrescida diferenciada ou 

avançada em SCE ou pós-graduação. 

 

 

2.7 Instrumentos de Recolha de Dados 

 

 

A seleção dos instrumentos de recolha de dados deve ser adequada ao tipo de estudo, bem 

como à população e ao tipo de informação que se pretende recolher (Fortin, 2009).  Neste 

estudo misto, usamos dados quantitativos e qualitativos, recorrendo ao uso de diferentes 

instrumentos para a recolha de dados. 

Considerando as questões de investigação e os objetivos do estudo 1 para a colheita de dados 

optou-se por um questionário. Este baseia-se na aplicação da escala que avalia a perceção sobre 

o conhecimento e experiência relativamente a erros de medicação (Gladstone, 1995; Osborne, 

1999; Mayo & Duncan, 2004; Bohomol & Ramos, 2007) e perceção sobre erros de medicação 

(Maurer, 2010), escalas estas aplicadas em Portugal por Raimundo (2011). O mesmo incluí ainda 

um questionário de recolha de dados sociodemográficos e socioprofissionais: género, idade, 

estado civil, tempo de exercício profissional, serviço onde exerce funções, formação profissional 

e académica (Anexo I). 

A escala da perceção sobre o conhecimento e experiência relativamente a erros de medicação, 

avalia os conhecimentos dos enfermeiros relativamente a erros de medicação e a frequência da 

ocorrência. Os conhecimentos dos enfermeiros relativamente a erros de medicação referem-se 

a situações hipotéticas de erro, onde são avaliados três aspetos do conhecimento a existência 

de erro de medicação, notificação ao médico e relato da situação, as respostas são dadas numa 

escala dicotómica (Sim, Não). A frequência de ocorrência é avaliada através de uma resposta 

tipo Likert de cinco pontos, desde nunca=1 a sempre=5.  



 

41 
 

A escala da perceção sobre erros de medicação avalia a perceção acerca da frequência da 

ocorrência dos erros de medicação, a experiência com erros de medicação, os obstáculos ao 

relato de erros, os fatores facilitadores ao relato dos erros, a divulgação dos erros de medicação 

e a utilidade do uso de tecnologias na redução dos erros de medicação. A perceção dos 

enfermeiros acerca da frequência da ocorrência dos erros de medicação, são avaliados através 

de uma resposta tipo Likert de cinco pontos, desde nunca=1 a sempre=5. A experiência dos 

enfermeiros com erros de medicação é avaliada através de três questões, nas duas primeiras é 

questionado ao enfermeiro sobre o número de erros efetuados por si ou pelos colegas, durante 

o último ano, que causaram ou não dano ao doente. Na terceira e quarta questão centram-se 

no número de erros relatados no serviço durante o último ano que causaram ou não dano. A 

escala de obstáculo ao relato do erro consiste em oito itens que analisam a perceção dos 

obstáculos ao relato de erros de medicação por parte dos enfermeiros com formato de reposta 

tipo Likert de quatro pontos, desde não é obstáculo=1 a grande obstáculo=4.  A perceção de 

fatores facilitadores ao relato de erros de medicação integra sete itens com formato de reposta 

tipo Likert de cinco pontos, desde probabilidade muito baixa=1 a probabilidade elevada=5). A 

perceção dos enfermeiros quanto à divulgação dos erros de medicação é avaliada através de 

três questões, com reposta tipo Likert de cinco pontos, desde discordo totalmente=1 a concordo 

totalmente=5.  A última escala integra quatro itens que analisam a perceção de utilidade do uso 

de tecnologias na redução dos erros de medicação com formato de reposta tipo Likert de cinco 

pontos, variando entre não vantajoso=1 e muito vantajoso=5. 

Os dados obtidos das diferentes escalas foram analisados com a utilização de estatística 

descritiva e inferencial recorrendo ao programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 

versão 26 de 2019). Para os diferentes testes utilizados assumiu-se o p-value de 0,05 como valor 

critico de significância. 

No estudo 2 foram consultados os registos do sistema de notificação do referido hospital e 

efetuada a análise de conteúdo de acordo com os pressupostos de Bardin (2011), sendo 

posteriormente classificados quanto ao tipo de incidente. 

O estudo três adotou abordagem paradigma qualitativo através de um processo de raciocínio 

indutivo, uma vez que pretende compreender/ desenvolver estratégias de supervisão que 

facilitem a notificação e a diminuição da ocorrência de erros de medicação, segundo a 

perspetiva enfermeiros, o paradigma qualitativo é um processo que envolve informação 

subjetiva, sentimentos e impressões ao invés de números, procura compreender o significado 
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das coisas, permite ao investigador recolher um conjunto de dados e com eles desenvolver uma 

explicação acerca do objeto de estudo (Fortin, 2009).  

Atendendo à subjetividade desta fase do estudo, o método de recolha de dados escolhido foi 

um focus group, é uma técnica que propõe uma dinâmica de interações entre um grupo de 

peritos com caraterísticas semelhantes sobre um determinado tema apresentado pelo 

investigador e dinamizador da discussão. Esta técnica de recolha de dados tem como 

caraterística considerar as opiniões, ideias, observações dos participantes na interação com os 

outros, existe entendimento por meio da troca de experiências e opiniões dos participantes (Sá 

et al., 2021). 

Utilizou-se um guião para o focus group (Anexo II), onde foram propostas pelos investigadores 

perguntas abertas que emergiram do conhecimento obtido na revisão bibliográfica, dos 

objetivos definidos e na análise quantitativa prévia, possibilitando aos participantes criar as suas 

respostas e estimulando o pensamento livre, exprimindo-se pelas suas próprias palavras, estas 

perguntas incidiram em abordar estratégias que na opinião dos participantes podem contribuir:  

para a diminuição da ocorrência de erros de medicação; para minimizar os erros provocados 

pelas causas do erro; aumentar a notificação do erro, foram ainda elaboradas perguntas 

fechadas para caracterização socio demográfica e profissional (Anexo III). 

 

 

2.8 Procedimentos na Recolha de Dados 

 

 

No estudo 1 o instrumento de recolha de dados foi entregue em formato de papel aos 

enfermeiros chefes dos respetivos serviços, para que estes identificassem os enfermeiros que 

reuniam os critérios de inclusão, o mesmo foi colocado na versão física, papel, nos serviços para 

preenchimento entre os dias um de março a 30 de abril. Com intervalo de quinze dias a 

investigadora foi aos serviços para esclarecimento de eventuais dúvidas e incentivar o 

preenchimento do questionário. Em cada serviço foi combinado um local onde cada elemento 

após preencher o questionário o colocava em envelope fechado, para posteriormente ser 

recolhido pela investigadora, sem contacto direto entre esta e os participantes do estudo.  
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No estudo 2 a recolha das notificações foi realizada através da análise dos registos no sistema 

NOTIFICA, efetuados no ano de 2022, referente aos serviços envolvidos no estudo − SUMC, BO, 

SMI-UCIP e SMI-UIP.  

O estudo 3 iniciou-se após análise dos resultados do questionário, com a elaboração do guião 

de orientação para o focus goup, foram solicitados aos enfermeiros chefes dos referidos serviços 

contato de enfermeiros com competência acrescida, (diferenciada ou avançada), ou pós-

graduação em SCE. 

O focus group realizou-se em dois dias diferentes 19 e 21 de junho, em formato de 

videoconferência, com a duração de noventa minutos, onde estiveram presentes em cada uma 

das sessões a investigadora, a orientadora e seis enfermeiros que aceitaram livremente 

colaborar. O focus group iniciou-se pela prestação de informação acerca do estudo (mesmo após 

contacto prévio) e esclarecimento de dúvidas eventuais. Foi também pedida autorização para 

gravação, onde se alertou para o facto que ninguém seria identificado. Seguidamente, as 

questões foram colocadas, dando o espaço necessário para os participantes responderem da 

forma que entendessem. No final foi feita uma síntese, onde se perguntou se queriam 

acrescentar mais alguma informação. Esta partilha de opiniões foi gravada em sistema vídeo, de 

modo a garantir que todo o conteúdo das suas respostas possa ser analisado e compreendido, 

posteriormente foi transcrito na íntegra para suporte digital em formato texto (Word®), para 

facilitar a identificação das unidades de contexto e de registo mais relevantes para o estudo, da 

transcrição dos focus group obteve-se um total de quinze páginas. 

 

 

2.9 Aspetos Éticos 

 

 

No desenvolvimento deste estudo foram respeitados os princípios éticos para a investigação em 

saúde definidos na Declaração de Helsínquia, que inúmera os princípios éticos a ter em conta na 

investigação em seres humanos, e a Convenção de Oviedo, que define as regras de proteção dos 

direitos do Homem e da dignidade do ser humano face às aplicações da biologia e da medicina.  
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O instrumento de colheita de dados teve autorização dos diferentes autores dos 

questionários/escalas para a sua utilização e aplicação (Anexo IV). A elaboração deste estudo 

teve a aprovação da Comissão Ética de Saúde da instituição em causa (Anexo V). 

Os dados obtidos destinam-se exclusivamente ao estudo em causa, salvaguardando o 

anonimato e confidencialidade dos participantes, indo ao encontro dos determinantes do 

código de ética: direito à autodeterminação, ao anonimato e confidencialidade, à intimidade, à 

proteção contra o desconforto e direito ao tratamento justo e equitativo. 

No questionário elaborado, os participantes encontram uma nota introdutória explicativa dos 

objetivos do estudo, ressalva de uma participação livre, informada e confidencial (Anexo VI). 

Antes do início do focus group foi fornecido o consentimento informado, esclarecido e livre aos 

intervenientes (anexo VI), assim como foi prestada informação acerca do estudo (mesmo após 

contacto prévio), uma introdução sobre os objetivos e esclarecimento de dúvidas eventuais que 

se encontra no anexo VII. Foi também pedida autorização para gravação, onde se alertou para 

o facto que ninguém seria identificado, depois da transcrição as gravações áudio foram 

destruídas. 

Os dados são guardados numa base no computador da investigadora principal, resguardada com 

senha para acesso. Apenas terá acesso à base de dados a investigadora principal. Os dados serão 

mantidos até à conclusão do estudo, findo o qual a base de dados será eliminada. 

 

 

2.10 Tratamento dos Dados  

 

 

No estudo 1 após a colheita de dados através do questionário, foi efetuada uma primeira análise 

e seleção de todos os instrumentos de colheita de dados, no intuito de eliminar aqueles que 

porventura se encontrassem incompletos ou mal preenchidos, de um total de 87 foram 

eliminados dois por estarem incompletos, ficando uma amostra de 85, tendo-se posteriormente 

procedido à sua codificação e inserção em base de dados a partir do SPSS-26, onde foi efetuado 

o tratamento estatístico.  Os dados foram analisados usando estatísticas descritivas para ajustar 

as tabelas de distribuição de frequência e estatísticas inferenciais para identificar as diferenças 
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nas relações entre as variáveis. A apresentação dos resultados foi realizada com o recurso a 

tabelas, onde se apresentam os dados mais relevantes deste estudo. 

No estudo 2 e estudo 3 foi realizada a análise de conteúdo, que segundo Bardin (2011) é um 

conjunto de técnicas de análise que visa descrever os conteúdos das mensagens. Numa primeira 

fase a transcrição dos focus group foram lidas de uma forma geral para sobressair os conteúdos 

mais importantes e, posteriormente, de forma mais minuciosa, o que permitiu a apreensão dos 

aspetos mais relevantes. Após a seleção das unidades de análise, procedeu-se à definição de 

domínios, identificação de categorias e subcategorias e à classificação segundo a análise 

semântica (dos significados) e codificação das mensagens dos participantes em unidades de 

contexto e de registo. A matriz de categorização do estudo 3 (focus group) pode ser consultada 

no Anexo VIII.  
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3.RESULTADOS 

 

 

Neste capítulo são apresentados os resultados obtidos das análises efetuadas de acordo com o 

método adotado. De modo a facilitar a compreensão, a apresentação dos resultados é realizada 

sob a forma de tabelas demonstrando de forma clara e sucinta os dados mais significativos.  

 

 

3.1 Perceção dos Enfermeiros sobre os Erros de Medicação 

 

 

No estudo 1, a amostra incluída foi de 85 enfermeiros. De acordo com as variáveis estudadas, a 

amostra é constituída maioritariamente por enfermeiros do género feminino (58,8%), com 

idade média de 39,7 anos, variando entre os 26 e os 58 anos, com um desvio padrão de 7,8 anos. 

Procedeu-se ao agrupamento desta variável por classes verificando-se que o maior grupo de 

enfermeiros da amostra tem entre os 35 e 44 anos (47,1%).  Quanto ao estado civil dos 

enfermeiros verifica-se que 71,8% são casados. No que confere ao tempo de exercício 

profissional como enfermeiro, a amostra estudada tem em média 17,7 anos, variando entre 3 e 

35 anos, com um desvio padrão de 8,7. Procedeu-se ao agrupamento desta variável em classes, 

segundo a teoria da Patrícia Benner (2001) verificando-se um maior número de enfermeiros, 

95,3% com mais de 5 anos de experiência, em relação ao tempo de exercício profissional na 

instituição varia entre 1 e 5 anos, apresentando uma média de 12 anos com desvio padrão de 

10, observa-se um maior número de enfermeiros 60% peritos com mais de 5 anos de exercício, 

no que concerne ao tempo exercício profissional no serviço constata-se uma média de 

permanência de 10 anos, variando entre o mínimo de 1 ano e o máximo de 35 anos, com desvio 

de padrão de 9 anos, 48.2% trabalha há mais de 5 anos. Relativamente ao serviço onde exercem 
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funções o maior grupo de enfermeiros, 31 (36%), trabalha na SMI-UCIP, 27% no BO, 25% no 

SUMC e 12% na SMI-UIP. 

Verifica-se que 87,1% dos enfermeiros trabalham 35h por semana, que 12,9% trabalham mais 

de 40h, o horário praticado na instituição é de 35h, restantes horas estão relacionadas com o 

absentismo, são horas extras, 47,1% dos enfermeiros acumulam funções noutra instituição, na 

sua maioria 55% trabalha entre 16 a 24h por semana.  No que confere às habilitações literárias, 

84% é licenciado e 14% possui o grau de mestre, em relação às habilitações profissionais os 

enfermeiros investem na sua formação, uma vez que 42,4% têm uma pós-licenciatura com 

especialização e 12,9% possui uma pós-graduação. Relativamente à ocorrência de erro de 

medicação na sua experiência profissional, 77,6% dos enfermeiros reconhecem que já lhe 

aconteceu pelo menos um erro. 

Reconhecimentos dos enfermeiros relativamente a erros de medicação 

Esta parte do questionário refere-se a situações hipotéticas de erro e foi pedido aos enfermeiros 

da amostra em estudo se reconheciam a existência de erro de medicação, se o médico deveria 

ser notificado e situação relatada. Os resultados podem ser consultados na tabela 1.  

Reconhecimento sobre 
os erros 

Reconhece 
o erro 

Notificação 
médica 

Relato da 
situação 

Erro de omissão 
n=36 
(42%) 

n=60 
(71%) 

n=63 
(74%) 

Hora errada de 
administração 

n=58 
(68%) 

n=76 
(89%) 

n=75 
(88%) 

Dose/Quantidade 
incorreta 

n=78 
(92%) 

n=70 
(82%) 

n=71 
(84%) 

Não administração 
durante a noite 

n=65 
(77%) 

n=62 
(73%) 

n=61 
(72%) 

Erro sobredosagem 
n=73 
(86%) 

n=71 
(84%) 

n=72 
(85%) 

Tabela 1: Distribuição dos enfermeiros segundo o reconhecimento do erro de medicação, 

notificação do médico e relato da situação  

Em relação ao erro de omissão de dose só 42% dos enfermeiros reconhecem o erro, apesar de 

71% referir que o médico deve ser notificado e 74,1% considerar que a situação deve ser 

relatada. No que concerne ao conhecimento sobre a hora errada de administração de 

terapêutica, 68% dos enfermeiros reconhecem o erro, 89% consideram que o mesmo deve ser 

notificado ao médico e 88% que a situação deve ser relatada. Quanto à dose/quantidade 

incorreta 92% da amostra identificou o erro, mas só 82% consideram que o médico deve ser 

notificado e 84% que a situação deve ser relatada. 
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A não administração de medicamento durante a noite, para não acordar o doente, foi 

reconhecido por 77 % dos enfermeiros como erro, 73% consideram que deve ser dado 

conhecimento ao medico e 72% que deve ser relatada a situação. No que diz respeito ao erro 

sobredosagem, 86% dos enfermeiros identificaram o erro, 84% consideram que o médico devia 

ser notificado e 87% referem que a situação deve ser relatada. Do exposto, verifica-se alguma 

falta de conhecimentos sobre os erros de medicação, assim como alguma dificuldade em 

assumir os mesmos, uma vez que as percentagens são superioras a 60% de não relato do erro. 

Perceção da frequência de ocorrência dos tipos de erros de medicação 

Nesta parte o questionário avalia a perceção dos enfermeiros face à frequência com que 

ocorrem os catorze tipos de erros de medicação, que se apresentam na tabela 2, 

Tipos de erros de 
medicação 

Nunca 
Pouco 

Frequente 
Relativamente 

Frequente 
Muito 

Frequente 
Sempre 

Média 
(DP) 

Medicamento errado/não 
autorizado 

n=10 
(11,8%) 

n=53 
(62,4%) 

n=18 
(21,2%) 

n=4 
(4,7%) 

__ 
1,17 

(0,69) 

Forma farmacêutica errada 
n=3 

(3,5%) 
n=48 

(56,5%) 
n=28 

(32,9%) 
n=6 

(7,1%) 
__ 

1,43 
(0,68) 

Erro de prescrição 
n=1 

(1,2%) 
n=13 

(15,3%) 
n=43 

(50,6%) 
n=27 

(31,8%) 
n=1 

(1,2%) 
2,16 

(0,73) 

Erro de omissão: não 
administração de uma 
dose ou medicamento  

n=2 
(2,4%) 

n=29 
(34,1%) 

n=37 
(43,5%) 

n=16 
(18,8%) 

n=1 
(1,2%) 

1,79 
(0,79) 

Hora errada 
n=1 

(1,2%) 
n=15 

(17,6%) 
n=37 

(43,5%) 
n=31 

(36,5%) 
n=1 

(1,2%) 
2,17 

(0,78) 

Dose/quantidade incorreta 
n=2 

(2,4%) 
n=50 

(58,8%) 
n=25 

(29,4%) 
n=8 

(9,2%) 
__ 

1,44 
(0,70) 

Preparação incorreta 
n=85 

n=5 
(5,9%) 

n=60 
(70,6%) 

n=15 
(17,6%) 

n=3 
(3,6%) 

__ 
1,18 

(0,59) 

Técnica de administração 
errada- ex: não efetuar 
lavagem de cateter  

n=1 
(1,2%) 

n=27 
(31,8%) 

n=23 
(27,1%) 

n=31 
(36,5%) 

n=3 
(3,5%) 

2,11 
(0,93) 

Doente errado 
n=13 

(15,3%) 
n=65 

(76,5%) 
n=6 

(7,1%) 
n=1 

(1,2%) 
__ 

0,94 
(0,53) 

Sobredosagem 
n=86 

n=8 
(9,4%) 

n=62 
(72,9%) 

n=12 
(14,1%) 

n=2 
(2,4%) 

__ 
1,10 

(0,58) 

Produto deteriorado 
n=34 
(40%) 

n=45 
(52,9%) 

n=6 
(7,1%) 

__ __ 
0,67 

(0,61) 

Via errada 
n=14 

(16,5%) 
n=59 

(69,4%) 
n=10 

(11,8%) 
n=2 

(2,4%) 
__ 

0,99 
(0,62) 

Produto expirado 
n=32 

(37,6%) 
n=50 

(58,8%) 
n=3 

(3,5%) 
__ __ 

0,65 
(0,55) 

Erro na identificação: falha 
na identificação seringas  

n=7 
(8,2%) 

n=46 
(54,1%) 

n=28 
(32,9%) 

n=4 
(4,7%) 

__ 
1,32 

(0,68) 

Tabela 2: Distribuição da perceção da frequência de ocorrência dos tipos de erros de medicação 
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Relativamente aos diferentes tipos de erros, como se apresenta na tabela 2, os enfermeiros 

assinalaram como muito frequentes a “técnica de administração errada” (36,5%), “hora errada” 

(36,5%) e “erro de prescrição” (31,8%). Quanto ao erro “técnica de administração errada” houve 

mesmo 3,5% da amostra que considerou uma frequência de sempre. O erro, “erro de 

prescrição” foi considerado por 50,6% da amostra como um erro relativamente frequente, 

43,5% da amostra refere que o erro “hora errada” e “erro de omissão da dose ou de 

medicamento” são relativamente frequentes. Por outro lado mais de 70%, dos inquiridos 

consideram os seguintes erros como pouco frequentes: “preparação incorreta” 70,6%, 

“sobredosagem” 72,9% e “doente errado” 76,5%, por sua vez 40% consideram que o erro 

“produto deteriorado” 37,6%, o erro “produto expirado” são erros que nunca ocorrem. 

Os tipos de erros de medicação mais classificados pela amostra estudada foram, hora errada x̄ 

= 2,17 e DP 0,78; erro prescrição x̄ = 2, 16 e DP 0,73; técnica de administração errada x̄ = 2,11 e 

DP 0,93; os menos classificados foram produto expirado x̄ = 0,65 e DP 0,55; produto 

deteriorado x̄ = 0,67 e DP 0,61 e doente errado x ̄= 0,94 e DP 0,53. 

O teste Alpha de Cronbach, permite determinar o limite inferior da consistência interna de um 

grupo de variáveis ou itens. Este limite corresponde à correlação que se espera obter entre a 

escala usada e outras escalas hipotéticas, do mesmo universo e com igual número de itens 

utilizados para medir a mesma caraterística, neste estudo e nesta escala o Alfa de Cronbach (α) 

foi de 0,866 o que permite afirmar que a consistência interna é boa. 

 

Perceção da frequência de ocorrência das causas primárias dos erros de medicação 

 

Os enfermeiros foram inquiridos quanto à perceção da frequência com que ocorrem os erros. 

As 12 causas primárias do erro de medicação, encontram-se apresentados na tabela 3. Esta 

escala apresenta 0,869 como valor do Alpha de Cronbach, demonstrando uma consistência 

interna boa. 
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Causas primárias dos erros 
de medicação 

Nunca Raramente 
Às 

vezes 
Frequentemente Sempre 

Média 
(DP) 

O enfermeiro tem de 
calcular a dose do fármaco 
a administrar 

n=3 
(3,5%) 

n=35 
(41,2%) 

n=31 
(36,5%) 

n=13 
(15,3%) 

n=3 
(3,5%) 

1,83 
(1.17) 

Conhecimento do 
enfermeiro sobre o 
fármaco a administrar 

n=3 
(3,5%) 

n=34 
(40%) 

n=34 
(40%) 

n=11 
(12,9%) 

n=3 
(3,5%) 

1,67 
(1,03) 

Interrupções durante a 
preparação de 
medicamentos 

n=1 
(1,2%) 

n=13 
(15,3%) 

n=35 
(41,2%) 

n=34 
(40%) 

n=2 
(2,4%) 

2,50 
(0,84) 

 

Procedimentos mal 
definidos e não 
regulamentados sobre a 
administração de 
medicamentos 

n=2 
(2,4%) 

n=22 
(25,9%) 

n=40 
(47,1%) 

n=19 
(22,4%) 

n=1 
(1,2%) 

1,67 
(1,21) 

Falta de enfermeiros 
n=4 

(4,7%) 
n=20 

(23,5%) 
n=19 

(22,4%) 
n=37 

(43,5%) 
n=5 

(5,9%) 
2,17 

(1,47) 

Cuidados de enfermagem a 
doentes em situação critica 

__ 
n=30 

(35,3%) 
n=36 

(42,4%) 
n=17 
(20%) 

n=2 
(2,4%) 

1,67 
(0,82) 

O enfermeiro trabalha mais 
de 12 horas por turno 

n=4 
(4,7%) 

n=22 
(25,9%) 

n=34 
(40%) 

n=21 
(24,7%) 

n=4 
(4,7%) 

1,67 
(0,82) 

O enfermeiro trabalha mais 
de 40h por semana 

n=2 
(2,4%) 

n=21 
(24,7%) 

n=37 
(43,5%) 

n=22 
(25,9%) 

n=3 
(3,5%) 

1,67 
(0,82) 

Prescrição incompleta de 
medicação 

n=1 
(1,2%) 

n=14 
(16,5%) 

n=33 
(38,8%) 

n=36 
(42,4%) 

n=1 
(1,2%) 

2,50 
(0,84) 

O enfermeiro não está 
familiarizado com o 
ambiente da unidade 

n=9 
(10,6%) 

n=40 
(47,1%) 

n=27 
(31,8%) 

n=8 
(9,4%) 

n=1 
(1,2%) 

1,67 
(1,21) 

O enfermeiro tem 
conhecimentos limitados 
da prática clínica 

n=11 
(12,9%) 

n=40 
(47,1%) 

n=26 
(30,6%) 

n=8 
(9,4%) 

__ 
1,50 

(0,84) 

Ambiente de trabalho 
hostil 

n=7 
(8,2%) 

n=21 
(24,7%) 

n=36 
(42,4%) 

n=18 
(21,2%) 

n=3 
(3,5%) 

1,83 
(1,33) 

Tabela 3: Distribuição da perceção da frequência de ocorrência das causas primárias dos erros de 
medicação 

De uma forma global, as causa primárias dos erros de medicação assinaladas como frequentes 

foram falta de enfermeiros (43,5%), prescrição incompleta de medicação (42,4%) e interrupções 

durante a preparação de medicamentos (40%), a falta de enfermeiros e enfermeiro trabalha 

mais de 12 horas por turno são causas classificadas como sempre em 5,9% e 4,7% 

respetivamente. A causa “procedimentos mal definidos e não regulamentados sobre a 

administração de medicamentos”, “o enfermeiro trabalha mais de 40h por semana”, “cuidados 

de enfermagem a doentes em situação critica”, “ambiente de trabalho hostil” e as “interrupções 

durante a preparação de medicamentos” foram considerados às vezes como causa primária de 

erro de medicação para mais de 41% da amostra, com a respetiva distribuição, 47,1%, 43,5%, 

42,4%, 42,4% e 41,2%. 
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As seguintes causas foram classificadas como raramente, o enfermeiro não está familiarizado 

com o ambiente da unidade (47,1%), enfermeiro tem conhecimentos limitados da prática clínica 

(47,1%) e o enfermeiro tem de calcular a dose do fármaco a administrar (41,2%). O enfermeiro 

tem conhecimentos limitados da prática clínica foi a causa mais classificada como nunca (12,9%). 

As causas primárias dos erros de medicação mais classificadas pela amostra estudada foram: 

prescrição incompleta de medicação x ̄= 2,50 e DP 0,84; interrupções durante a preparação de 

medicamentos x ̄= 2,50 e DP 0,84 e a falta de enfermeiros x̄ = 2,17 e DP 1,47, a menos classificada 

foi o enfermeiro tem conhecimentos limitados da prática clínica x̄ = 1,50 e DP 0,84. 

De modo a perceber melhor a causa primária dos erros de medicação, foi colocada uma questão 

aberta aos enfermeiros onde lhes era pedido para citar outras causas que não estivessem 

contempladas no instrumento. Foram apresentadas seis respostas, representadas na tabela 4. 

Frequência Outras causas primárias dos erros de medicação 

Frequentemente 

Disfunções múltiplas durante as diferentes etapas 

Mau funcionamento das bombas infusoras 

Falta de comunicação entre a equipa multidisciplinar 

Prescrição única com data de termo 

Às vezes 
Falta de atenção 

Sistema informático 

Tabela 4: Distribuição da frequência com outras causas primárias dos erros de medicação 

Classificação da experiência com erros de medicação 

No que diz respeito à experiência com os erros de medicação, foram realizadas duas questões 

abertas: Nos últimos 12 meses, quantos erros de medicação foram efetuados por si ou por um 

colega com e sem dano; nos últimos 12 meses, quantos erros de medicação foram relatados no 

seu serviço com e sem dano.  

A tabela 5 apresenta os resultados relativos aos erros de medicação efetuados pelos 

enfermeiros nos últimos 12 meses. 

Número de erros 
de medicação 

0 1 2 3 4 5 6 
Média 
(DP) 

Sem dano 
n=41 

(48,2%) 
n=15 

(17,6%) 
n=12 

(14,1%) 
n=13 

(15,3%) 
n=1 

(1,2%) 
n=2 

(2,4%) 
n=1 

(1,2%) 
1,15 

(1,42) 

Com dano 
n=59 

(69,4%) 
n=12 

(14,1%) 
n=9 

(10,6%) 
n=3 

(3,5%) 
__ n=1 

(1,2%) 
n=1 

(1,2%) 
0,59 

(1,126) 

Tabela 5: Distribuição da frequência dos erros de medicação efetuados com e sem dano 
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Verifica-se que essencialmente existiu uma ausência de erros sem dano 41 (48,2%) e com dano 

59 (69,4%). Sem dano 15 (17,2%) enfermeiros admitiram um erro, 12 enfermeiros (14,1%) 

reconheceram já ter efetuado dois erros, 13 enfermeiros (15,3%) admitiram já ter efetuado três 

erros sem dano. Na amostra 12 enfermeiros (14,1%) identificaram um erro com dano e 9 

enfermeiros (10,6%) referiram já ter efetuado dois erros com dano.  

Os erros de medicação relatados no serviço encontram-se expostos na tabela 6. 

 

Número de erros de 
medicação 

0 1 2 3 4 5 12 
Média 
(DP) 

Sem dano 
n=65 

(76,5%) 
n=6 

(7,1%) 
n=5 

(5,9%) 
n=6 

(7,1%) 
n=1 

(1,2%) 
n=1 

(1,2%) 
n=1 

(1,2%) 
0,65 

(1,65) 

Com dano 
n=77 

(90,6%) 
n=4 

(4,7%) 
n=2 

(2,4%) 
__ __ 

n=1 
(1,2%) 

n=1 
(1,2%) 

0,29 
(1,44) 

Tabela 6: Distribuição da frequência dos erros de medicação relatados no serviço com e sem dano 

 

No que concerne aos erros relatados, estes variam de 0 a 12, foram referidos zero relatos sem 

dano por 65 enfermeiros (76,5%) e zero relatos com dano por 77 enfermeiros (90,6%), constata-

se um maior número de relatos sem dano, sendo relatado um erro por 6 enfermeiros (7,1%), 

dois erros por 5 enfermeiros (5,9%) e três erros por 6 enfermeiros (7,1%). Relativamente ao 

número de relatos com dano, foi relatado um erro por 4 enfermeiros (4,7%) e dois erros por 2 

enfermeiros (2,3%). Esta escala apresentou Alpha de Cronbach de 0,650. 

 

Perceção dos obstáculos ao relato de erros de medicação  

 

A escala de obstáculo ao relato do erro consiste em oito itens que analisam a perceção dos 

obstáculos ao relato de erros de medicação por parte dos enfermeiros, os resultados desta 

questão estão representados na tabela 7. 
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Obstáculos ao relato de erros de 
medicação 

Grande 
Obstáculo 

Obstáculo 
Moderado 

Obstáculo 
Menor 

Não é 
Obstáculo 

Média 
(DP) 

Na nossa instituição/serviço a culpa 
é centrada no individuo em vez de 
pensar no sistema como um 
potencial causador de erro. 

n=25 
(29,4%) 

n=41 
(48,2%) 

n=13 
(15,3%) 

n=6 
(7,1%) 

2,00 
(0,86) 

Os outros vão pensar que os 
enfermeiros são incompetentes. 

n=23 
(27,1%) 

n=45 
(52,9%) 

n=10 
(11,8%) 

n=7 
(8,2%) 

1,99 
(0,85) 

Os enfermeiros pensam que a 
maioria dos erros não têm 
importância suficiente para serem 
relatados. 

n=14 
(16,5%) 

n=33 
(38,8%) 

n=30 
(35,3%) 

n=8 
(9,4%) 

1,62 
(0,87) 

Se algo acontece com o doente em 
resultado de um erro de medicação, 
a culpa será atribuída ao 
enfermeiro. 

n=33 
(38,8%) 

n=34 
(40%) 

n=17 
(20%) 

n=1 
(1,2%) 

2,16 
(0,78) 

O ato/sistema de relatar é 
demasiado detalhado e moroso. 

n=23 
(27,1%) 

n=33 
(38,8%) 

n=23 
(27,1%) 

n=6 
(7,1%) 

1,86 
(0,90) 

Os enfermeiros têm receio das 
advertências se relatarem um erro 
de medicação cometido. 

n=30 
(35,3%) 

n=41 
(48,2%) 

n=13 
(15,3%) 

n=1 
(1,2%) 

2,18 
(0,73) 

Os enfermeiros têm receio das 
consequências que possam resultar 
se relatarem um erro de medicação. 

n=35 
(41,2%) 

n=34 
(40%) 

n=14 
(16,5%) 

n=2 
(2,4%) 

2,20 
(0,80) 

Se um erro for detetado antes de 
atingir o doente (erro potencial), 
não existe necessidade de o relatar. 

n=13 
(15,3%) 

n=25 
(29,4%) 

n=31 
(36,5%) 

n=16 
(18,8%) 

1,41 
(0,97) 

Tabela 7: Distribuição da perceção da frequência dos obstáculos ao relato de erros de medicação 

O receio das consequências que possam resultar se relatarem um erro de medicação foi 

assinalado por 35 enfermeiros (41,2%) como sendo um grande obstáculo, 33 enfermeiros 

(38,8%) referem como grande obstáculo se acontecer algo com o doente em resultado de um 

erro de medicação, a culpa será atribuída ao enfermeiro, 30 enfermeiros (35,3%) mencionam o 

receio das advertências se relatarem um erro de medicação cometido, como um grande 

obstáculo.  

Os outros pensarem que os enfermeiros são incompetentes foi referido por 45 enfermeiros 

(52,9%) como um obstáculo moderado, foi referenciado ainda o receio das advertências e a 

instituição/serviço a culpa ser centrada no individuo em vez de pensar no sistema como um 

potencial causador de erro por 41 enfermeiros (48,2%), como um obstáculo moderado ao relato. 

Para 31 enfermeiros (36,5%), o fato do erro ser detetado antes de atingir o doente (erro 

potencial) foi considerado um obstáculo menor ao relato. Os tipos de obstáculos ao relato de 

erros  mais classificados pelos enfermeiros foram, ter receio das consequências que possam 
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resultar se relatarem um erro de medicação x̄ = 2, 20  e DP 0,80; os enfermeiros têm receio das 

advertências se relatarem um erro de medicação cometido x̄ = 2, 18 e DP 0,73 e se algo acontece 

com o doente em resultado de um erro de medicação, a culpa será atribuída ao enfermeiro x ̄= 

2,16 e DP 0,78. O obstáculo menos apontado foi se um erro for detetado antes de atingir o 

doente (erro potencial), não existe necessidade de o relatar x ̄= 1,41 e DP 0,97.  

A aplicação desta escala apresenta 0,796 como valor do Alpha de Cronbach, demonstrando uma 

consistência interna razoável. 

Foi dada a possibilidade aos enfermeiros para identificarem outros obstáculos ao relato dos 

erros de medicação, através de uma questão aberta. Só foi referenciado um obstáculo “Falta de 

conhecimento da plataforma de notificação”, que foi classificado como um grande obstáculo.  

Perceção dos fatores facilitadores ao relato de erros de medicação  

Os fatores facilitadores ao relato de erros de medicação encontram-se na tabela 8. 

Fatores facilitadores ao relato de 
erros de medicação 

Probabilidade 
Média 
(DP) 

Elevada Média Indeciso Baixa 
Muito 
Baixa 

Se algum dos 5 princípios da 
administração de medicação for 
violado. 

n=36 
(42,4%) 

n=31 
(36.5%) 

n=5 
(5,9%) 

n=8 
(9,4%) 

n=5 
(5,9%) 

4,00 
(1,19) 

Se o processo de relato for anónimo. 
n=42 

(49,4%) 
n=26 

(30,6%) 
n=9 

(10,6%) 
n=7 

(8,2%) 
n=1 

(1,2%) 
4,19 

(1,01) 

Se o doente for lesado ou pudesse 
ter sido lesado. 

n=48 
(56,5%) 

n=26 
(30,6%) 

n=6 
(7,1%) 

n=4 
(4,7%) 

n=1 
(1,2%) 

4,36 
(0,89) 

Se existirem benefícios no relatar, 
tais como, prevenção de erros 
futuro, a melhoria das práticas. 

n=56 
(65,9%) 

n=24 
(28,2%) 

n=4 
(4,7%) 

n=1 
(1,2%) 

___ 
4,59 

(0,64) 

Se os enfermeiros não sentirem 
medo de retaliações no ambiente de 
trabalho. 

n=55 
(64,7%) 

n=22 
(25,9%) 

n=3 
(3,5%) 

n=5 
(5,9%) 

___ 
4,49 

(0,83) 

Se os enfermeiros tiverem uma 
relação positiva com o superior 
hierárquico ou com o diretor clínico. 

n=49 
(57,6%) 

n=25 
(29,4%) 

n=6 
(7,1%) 

n=5 
(5,9%) 

___ 
4,39 

(0,86) 

Se os enfermeiros tiverem uma 
relação positiva com os médicos do 
serviço. 

n=46 
(54,1%) 

n=26 
(30,6%) 

n=9 
(10,6%) 

n=4 
(4,7%) 

___ 
4,34 

(0,853) 

Tabela 8: Distribuição da perceção da frequência dos fatores facilitadores ao relato de erros de 
medicação 
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No que diz respeito aos fatores facilitadores ao relato segundo a perceção de 56 enfermeiros 

(65,9%) existe uma probabilidade elevada de relato se existirem benefícios no relatar, tais como, 

prevenção de erros futuro, melhoria das práticas ou aumento da responsabilização, 55 

enfermeiros (64,7%) referem a também uma probabilidade elevada de relato se os enfermeiros 

não sentirem medo de retaliações no ambiente de trabalho. Como probabilidade média 31 

enfermeiros (36.5%) consideram se algum dos 5 princípios (doente correto, medicamento 

correto, dose correta, hora correta e via correta) da administração de medicação for violado, já 

26 enfermeiros (30.6%) referiram que se os enfermeiros tiverem uma relação positiva com os 

médicos do serviço, a probabilidade de relato será média. Segundo 8 (9,4%) e 5 (5,9%) 

enfermeiros respetivamente a probabilidade de relato se algum dos 5 princípios da 

administração de medicação for violado será baixa e muito baixa, 9 enfermeiros (10,6%) 

manifestaram-se indecisos se o processo de relato fosse anónimo.  

 Os fatores facilitadores ao relato de erros de medicação mais classificados pela amostra 

estudada foram: se existirem benefícios no relatar, tais como, prevenção de erros futuro, a 

melhoria das práticas x̄ = 4,59 e DP 0,64; se os enfermeiros não sentirem medo de retaliações 

no ambiente de trabalho x̄ = 4,49 e DP 0,83; se os enfermeiros tiverem uma relação positiva com 

o superior hierárquico ou com o diretor clínico x̄ = 4,39 e DP 0,86.  O fator facilitador ao relato 

menos classificado foi se algum dos 5 princípios da administração de medicação for violado x ̄= 

4,00 e DP 1,19.  Na avaliação do Alpha de Cronbach a escala apresenta consistência interna 

razoável (0,698). 

Esta escala termina com uma questão aberta para os enfermeiros apresentarem e classificarem 

outros fatores facilitadores ao relato de erros de medicação, não contemplados no instrumento. 

Foram apresentadas cinco respostas, representadas na tabela 9. 

Grau de probabilidade Outras fatores facilitadores ao relato de erros de medicação 

Probabilidade elevada 

Familiarização com os fármacos 

Formação no serviço sobre os erros de medicação 

Formação no serviço e apresentação das plataformas de 
notificação 

Mudanças nas anotações 

Probabilidade baixa Competências profissionais 

Tabela 9: Outros fatores facilitadores ao relato de erros de medicação 
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Concordância dos enfermeiros quanto ao relato dos erros 

A perceção dos enfermeiros quanto à divulgação dos erros de medicação é avaliada através de 

três questões de concordância (tabela 10), na análise da consistência interna a escala apresenta 

um Alpha de Cronbach de 0,747 razoável. 

Concordância dos 
enfermeiros quanto ao 

relato dos erros 

Concordo 
Totalmente 

Concordo Indeciso Discordo 
Discordo 

Totalmente 
Média 
(DP) 

Os erros de medicação, 
quando ocorrem, devem 
ser relatados ao doente. 

n=15 
(17,6%) 

n=25 
(29,4%) 

n=33 
(38,8%) 

n=10 
(11,8%) 

n=2 
(2,4%) 

3,48 
(0.99) 

Os erros de medicação 
devem ser relatados à 
família, quando o doente 
não está capaz de 
compreender o que 
aconteceu. 

n=6 
(7,1%) 

n=25 
(29,4%) 

n=36 
(42,4%) 

n=13 
(15,3%) 

n=5 
(5,9%) 

3,16 
(0.97) 

Os relatórios relativos aos 
erros de medicação dos 
hospitais devem ser 
publicados para 
conhecimento público 

n=10 
(11,8%) 

n=23 
(27,1%) 

n=31 
(36,5%) 

n=18 
(21,2%) 

n=3 
(3,5%) 

3,22 
(1.03) 

Tabela 10: Distribuição da perceção da frequência da concordância dos enfermeiros quanto ao relato 
dos erros 

No que concerne à concordância dos enfermeiros quanto ao relato do erro, 36 (42,4%) 

considera-se indeciso quanto ao relato à família quando doente não é capaz de compreender, 

33 (38,8%) considera-se indeciso quanto ao relato ao doente e 31 (36,5%) indeciso quanto à 

publicação dos relatórios dos erros para o conhecimento publico. 

A concordância dos enfermeiros quanto ao relato dos erros mais classificada pela amostra 

estudada foi os erros de medicação, quando ocorrem, devem ser relatados ao doente x̄ = 3,48 e 

DP 0,99; a menos classificada foi os erros de medicação devem ser relatados à família, quando 

o doente não está capaz de compreender o que aconteceu x ̄= 3,16 e DP 0,97. 

Perceção dos enfermeiros quanto à tecnologia contribuir para diminuir o erro de medicação   

No intuito de conhecer a perceção dos enfermeiros quanto à tecnologia contribuir para a 

diminuição do erro de medicação foi aplicada uma escala com quatro perguntas (tabela 11), esta 

escala apresentou uma consistência interna razoável, Alpha de Cronbach 0,833. 
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Tabela 11: Distribuição da perceção da frequência de quanto a tecnologia pode contribuir para diminuir 
o erro de medicação 

 

Verifica-se que mais de 40 enfermeiros consideram o uso de tecnologia vantajoso para diminuir 

o erro. Para 41 enfermeiros (48,2%) consideram o sistema de código de barras na administração 

de medicação como vantajoso, já 47 enfermeiros (55,3%) consideram a prescrição 

informatizada, na opinião de 42 enfermeiros (49,4%) a dispensa automatizada e as bombas 

infusoras inteligentes são vantajosos para a diminuição do erro. 

A perceção dos enfermeiros quanto à tecnologia contribuir para diminuir o erro de medicação 

mais classificada pela amostra estudada foi a prescrição informatizada do médico x̄ = 3,93 e DP 

1,22 e a menos classificada foi sistema de código de barras na administração de medicação x̄ = 

2,84 e DP 1,89. 

Relação entre as variáveis socio demográficas e profissionais com a perceção dos enfermeiros 

sobre os erros de medicação 

Na análise inferencial recorremos a vários procedimentos estatísticos para testar as hipóteses. 

Foi usado o teste paramétrico t-student (t) para detetar diferenças entre as médias de duas 

amostras independentes e a correlação de Pearson (P) para avaliar o nível de associação entre 

duas ou mais variáveis. Foi considerado um nível de significância estatística de p≤0.05. Foram 

ainda usados os testes não paramétricos Kruskal-Wallis (KW)e ANOVA para fazer a comparação 

entre as médias de três ou mais amostras independentes.  

Perceção dos 
enfermeiros 

Muito 
vantajoso 

Vantajoso Pouco 
vantajoso 

Não 
vantajoso 

Não 
tenho a 
certeza 

Não 
existe 

no meu 
serviço 

Média 
(DP) 

Sistema de código de 
barras na 
administração de 
medicação. 

n=11 
(12,9%) 

n=41 
(48,2%) 

n=6 
(7,1%) 

n=1 
(1,2%) 

n=3 
(3,5%) 

n=23 
(27,1%) 

2,84 
(1,89) 

Prescrição 
informatizada do 
médico. 

n=26 
(30,6%) 

n=47 
(55,3%) 

n=4 
(4,7%) 

n=2 
(2,4%) 

n=2 
(2,4%) 

n=4 
(4,7%) 

3,93 
(1,22) 

Dispensa automatizada 
de medicamentos. 

n=27 
(31,8%) 

n=42 
(49,4%) 

n=2 
(2,4%) 

n=2 
(2,4%) 

n=2 
(2,4%) 

n=10 
(11,8%) 

3,71 
(1,57) 

Bombas infusoras 
inteligentes. 

n=28 
(32,9%) 

n=42 
(49,4%) 

n=5 
(5,9%) 

___ n=1 
(1,2%) 

n=9 
(10,6%) 

3,8 
(1,49) 
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Neste subcapítulo apenas serão apresentados os dados com significância estatística. Utilizaram-

se grupos etários para melhor compreensão dos resultados relativos à variável idade (tabela 12).  

Grupo etário 

[25-34] 
n=21 

x̄ 

[35-44] 
n=38 

x̄ 

[45-54] 
n=18 

x̄ 

[55-64] 
n=5 

x̄ 

ANOVA 
KW 

Graus 
liberdade 

(F) 
P 

Tipos de erros de 
medicação 

21,48 19,50 17,06 13,06 
ANOVA= 

3,860 
3,78 0,012 

Causas primárias de 
erros de medicação 

47,62 46,29 36,16 15,50 
KW= 
9,324 

3 0,025 

Experiência com os 
erros de medicação 

53,67 41,23 40,03 23,70 
KW= 
7,865 

3 0,049 

Obstáculos ao relato do 
erro 

15,10 15,85 15,37 13,60 
ANOVA= 

0,452 
3,81 0,717 

Fatores facilitadores ao 
relato do erro 

29,86 30,88 29,95 30,00 
ANOVA= 

0,449 
3,81 0,718 

Tabela 12: Correlações entre grupo etário e perceção dos enfermeiros sobre os erros de medicação 

Os enfermeiros com idades entre os 55 e os 64 anos de idade apresentam em média, uma menor 

perceção da frequência do tipo de erros de medicação (x̄ =13,06), menor perceção das causas 

dos erros de medicação (x̄ =15,50) e menos experiência com os erros (x̄ =23,70), enquanto os 

enfermeiros com idade compreendida entre 25 e 34 são os que percecionam em média mais 

facilmente os tipos de erros de medicação (x̄ =21,48) e a experiência com os erros (x̄ =53,67). Os 

enfermeiros com idade compreendida entre 35 e 44 anos tem melhor média da perceção dos 

obstáculos ao relato do erro (x ̄=15,85) e dos fatores facilitadores ao relato do erro (x ̄=30,88). 

Nas escalas tipos de erros de medicação, causas primárias do erro e experiência com os erros 

de medicação, existem diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes grupos 

etários. Sendo assim, quer dizer que com o aumento da idade diminui a perceção da frequência 

dos tipos de erros de medicação [F (3,78) = 3,860; p< 0,012], sendo que existe diferença 

significativamente estatística entre os grupos 25-34 e 55-64. Com o aumento da idade também 

diminui a perceção da frequência da experiência com os erros [X²KW (3) = 7,865; p < 0,049]. Na 

escala das causas primárias dos erros de medicação verifica-se diferença estatisticamente 

significativa com a idade, visível pela menor perceção das causas do erro [X²KW (3) = 9,324; p 

<0,025]. 

A correlação entre as habilitações literárias com a perceção dos enfermeiros sobre os erros de 

medicação está representada na tabela 13. 
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Habilitações 
literárias 

Bacharelato 
n=2 

x̄ 

Licenciatura 
n=37 

x̄ 

Mestrado 
n=12 

x̄ 

ANOVA 
KW 

Graus de 
liberdade 

(F) 
P 

Tipos de erros de 
medicação 

16,00 18,60 20,36 
ANOVA= 

0,685 
2,45 0,509 

Causas primárias de 
erros de medicação 

20,00 22,11 21,92 
ANOVA= 

0,135 
2,48 0,874 

Experiência com os 
erros de medicação 

34,25 24,15 30,33 
KW= 
2,353 

2 0,308 

Obstáculos ao relato 
do erro 

8,15 14,86 18,17 
ANOVA= 

6,017 
2,48 0,005 

Fatores facilitadores 
ao relato do erro 

21,50 25,72 27,63 
KW= 
0,343 

2 0,0842 

Tabela 13: Correlações entre habilitações literárias e perceção dos enfermeiros sobre os erros de 
medicação  

Quanto às habilitações literárias, os enfermeiros com mestrado, são os que têm em média, 

maior perceção da frequência de ocorrência dos tipos de erros de medicação (x̄ =20,36), maior 

perceção dos obstáculos ao relato do erro (x ̄=18,17) e dos fatores facilitadores ao relato do erro 

(x̄ =27,63). Verifica-se, ainda, que o enfermeiro licenciado tem em média maior perceção das 

causas primárias dos erros de medicação (x ̄=22,11), por sua vez o enfermeiro com bacharelato 

tem maior perceção de experiência com erros de medicação (x̄ =34,15).  

A média da pontuação da escala da perceção dos obstáculos ao relato do erro difere 

significativamente entre os enfermeiros com diferentes habilitações literárias, sendo que os 

enfermeiros que possuem mestrado obtiveram a média mais elevada (x̄=18,17) e os que 

possuem o bacharelato a menos elevada (8,50), ou seja, os enfermeiros com mestrado têm mais 

perceção dos obstáculos aos relatos dos erros de medicação do que os enfermeiros com outras 

habilitações [F (2,48) = 6,017; p=0,005]. 

 

 

3.2 Erros Registados no Sistema 

 

 

Foram analisados registos efetuados no sistema NOTIFICA, realizados pelos enfermeiros dos 

serviços SMI-UIP, SMI-UCIP, SU e BO, durante o ano de 2022, de modo a tentar identificar o tipo 

de erros sinalizados pelos enfermeiros.  
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No total dos quatro serviços foram examinadas 13 notificações de incidentes de medicação que 

foram sujeitas a análise de conteúdo. Da análise efetuada emergiram três categorias (tabela 14).  

 

Categoria Subcategorias 

Erro de administração 

Via errada 

Horário errado 

Fármaco errado 

Dupla administração 

Categoria Subcategorias 

Prescrição 
Incompleta 

Dose errada 

Categoria Subcategorias 

Circuito  
 

Embalagem danificada 

Identificação de ampola errada 

Conservação de frio com quebra 

Tabela 14: Categorias da análise dos registos 

 

Da análise efetuada aos registos é possível perceber que as notificações efetuadas pelos 

enfermeiros face aos erros de medicação estão relacionadas com erros de administração (via 

errada, horário errado, medicamento errado ou duplicação da administração), erros de 

prescrição (prescrição incompleta ou dose errada) e problemas no circuito do medicamento 

(embalagem danificada, identificação de ampola errada e conservação de frio com quebra). 

 

 

3.3 Estratégias de Supervisão Clínica que Facilitam a Notificação do Erro 

 

 

A amostra incluída no focus group foi de 12 enfermeiros que aceitaram participar livremente no 

estudo. Os participantes maioritariamente eram do género feminino (9), a idade dos variou 

entre os 36 e os 53 anos, sendo a idade média de 42 anos, com desvio padrão de 6 anos. Quanto 

ao estado civil, 75% dos enfermeiros eram casados, 16,7% viviam em união de facto e 8,3% eram 

solteiros. 
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No que diz respeito às habilitações académicas, 66,7% (8) possuíam o Curso de Licenciatura em 

Enfermagem e 33,3% Mestrado. Dos 12 participantes, 11 possuíam um Curso de Especialização 

em Enfermagem. 

No que concerne ao vínculo contratual com a instituição, 83,3% apresentavam Contrato 

Individual de Trabalho por Tempo Indeterminado e 16,7% pertencem ao quadro dos 

trabalhadores em funções públicas. Os enfermeiros dividiam-se em sete enfermeiros 

Especialistas e cinco Enfermeiros, sendo que quatro desses enfermeiros possuem uma 

Especialidade. 

Relativamente à competência acrescida em SCE 83,3% (10) dos enfermeiros eram detentores da 

mesma, os restantes 16,7% (2) possuem uma pós-graduação em SCE. 

Quanto à experiência profissional variou entre os 13 anos e 28 anos, com uma média e mediana 

de 19 anos, o tempo de exercício profissional no atual serviço variou entre os 2 e 20 anos, com 

uma média de 12 anos e uma mediana de 13.  

No que diz respeito ao serviço onde desempenham funções sete enfermeiros eram do SMI-UCIP, 

três do SUMC e dois do BO. Apesar de inicialmente estar previsto participantes de todos os 

serviços envolvidos previamente no preenchimento do questionário (SUMC, BO, SMI-UCIP e 

SMI-UIP), não se conseguiu a participação de nenhum elemento do SMI-UIP. 

Da análise de conteúdo efetuada às transcrições dos focus group realizados, obteve-se 

informação pertinente que responde aos objetivos do estudo. Da organização dos dados, 

emergiram três domínios que resultam da agregação de um conjunto de categorias e 

subcategorias (tabela 15). 
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Domínio: Fatores que Influenciam o Erro 

Categoria Subcategorias 

Fatores que diminuem o erro 

Prescrição/ Preparação terapêutica Sem 
interrupções 

Protocolos/ Manuais de prescrição e preparação 

Dupla verificação 

Comunicação interdisciplinar 

Formação 

Fatores contribuem para o erro 
Falta articulação entre Sistemas de informação 

Falta de conhecimento 

Domínio: Ambiente de Trabalho 

Categoria Subcategorias 

Favorável à prática clínica 

Carga de trabalho 

Dotações seguras 

Condições de trabalho 

Cultura de não punição 
Promover ambiente favorável à notificação 

Notificação como oportunidade de melhoria 

Domínio: Supervisão Clínica em Enfermagem 

Categoria Subcategorias 

Observação das práticas 
Auditorias 

Feedback / reflexão 

Demonstração ---------- 

Integração de pares 
Supervisor Clínico 

Planos de integração sólidos e normalizados 

Tabela 15: Domínios, categorias e subcategorias do focus group 
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4.DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

Quanto à ocorrência de erro de medicação, 22,4% dos enfermeiros dizem nunca ter tido um erro 

de medicação, enquanto a maioria refere que sim (77,6%). Estes dados são contraditórios aos 

de outros estudos. O estudo de Silva et al. (2018) refere que apenas 19,6% dos profissionais 

mencionam a ocorrência de erros. De igual forma, o estudo desenvolvido por Prihartono e 

Wibowo (2020) refere que a maioria dos enfermeiros (77,27%) nunca tinha experienciado um 

erro de medicação. 

Quando questionados acerca do conhecimento sobre o erro de medicação verificou-se alguma 

falta de conhecimento sobre os tipos de erros de medicação ao não identificarem o 

comportamento. Os estudos de Aldhafeeri e Alamatrouk (2019) e de Kiani et al. (2020) 

corroboram com estes resultados ao afirmarem que existe falta de conhecimento, sendo esta 

uma causa frequente do erro de medicação. 

 Giannetta et al. (2021) desenvolveram um estudo internacional e comparativo entre 12 países 

sobre o conhecimento, atitude e comportamento acerca dos erros de medicação numa UCI, 

onde verificaram uma forte relação entre as atitudes positivas dos enfermeiros e os 

comportamentos corretos e/ou adequados conhecimentos, bem como entre o conhecimento 

adequado e os comportamentos corretos (p<0,01). 

 

 

4.1 Perceção sobre os Tipos, Frequência e Causas dos Erros de Medicação 

 

 

No que concerne à perceção que os enfermeiros têm sobre a frequência de ocorrência dos 14 

tipos de erros de medicação, os erros assinalados como “muito frequente” foram: técnica de 

administração errada (assinalada por 36,5% dos enfermeiros); hora errada (assinalada por 36,5% 

dos enfermeiros) e erro de prescrição (assinalada por 31,8% dos enfermeiros). O erro de 
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prescrição e a hora errada também foram assinalados como “relativamente frequentes” 

(assinalada por 50,6% e 43,5% dos enfermeiros respetivamente), já o erro de omissão foi 

referido como “relativamente frequente” por 43,5% dos enfermeiros. Estes tipos de erros de 

medicação foram em média os mais classificados no estudo. 

Em relação à técnica de administração errada, na literatura encontram-se alguns estudos que 

corroboram com estes resultados. Santos (2017) refere que 33% dos participantes mencionam 

a administração incorreta de fármacos como causa de erro. Mendes et al. (2018), verificaram 

que os principais erros de medicação foram a ausência de higienização das mãos na preparação 

e administração de medicamentos e a falta de assepsia dos materiais utilizados. Num estudo 

observacional descritivo desenvolvido numa UCI Gelsdorf et al. (2021), identificaram que só 

35,3% dos profissionais realizavam os procedimentos de assepsia na preparação e 

administração do antibiótico. Assunção-Costa et al. (2022), no seu estudo observacional, 

concluíram que o erro de técnica de administração foi o erro mais observado (15,5%). 

Existem vários estudos que referem a hora errada como um dos erros muito frequentes. Mendes 

et al. (2018), concluíram que foram administradas medicações fora do horário indicado. De 

acordo com os mesmos autores, a preparação e administração de medicação ocorre 

frequentemente em horário incorreto devido à prática de otimizar ou adiantar atividades. Como 

consequência, os medicamentos podem estar comprometidos na sua eficácia, quando são 

diluídos muito precocemente e não administrados, além de estarem expostos a contaminação, 

luz, calor e humidade. O tempo e a duração de ação do medicamento podem ser prejudicados 

quando este não é administrado no horário certo, comprometendo a recuperação do doente. 

Blignaut et al. (2017) concluíram que os tipos de erros de medicação mais frequentes são a hora 

errada (43%) e o erro de omissão (41%). Mangilli et al. (2017) e Fathi et al. (2017) referem que 

o tipo de erro de medicação mais comum é a administração de medicação à hora errada. Koca 

et al. (2021) concluem que os erros de medicação mais relatados são dosagem errada, 

medicamento errado, prescrição errada e acondicionamento errado. 

As prescrições completas, favorecem a segurança na administração dos medicamentos. Sales et 

al. (2018), referem que embora a prescrição da medicação seja um ato médico, o enfermeiro 

deve estar atento às necessidades do doente e deve avaliar, com sentido crítico, se a prescrição 

se adequa à sua situação clínica. O erro de prescrição e a omissão de doses foram tipos de erros 

em destaque neste estudo assinalados como “muito frequente” e “relativamente frequente”, 

resultados estes que estão de acordo com os achados encontrados na revisão efetuada. No 
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estudo realizado por Zaree et al. (2018), o segundo tipo de erro de medicação mais comum foi 

a prescrição errada. Segundo a revisão integrativa de Amaro et al. (2021) os erros na fase de 

prescrição são os de maior recorrência. Segundo Rico e Fernández (2022) a falta de uma 

prescrição completa foi o erro mais comum, representando 71% do total de erros identificados 

no seu estudo. Silva et al. (2018), referiram o medicamento incorreto e falhas na diluição de 

medicamentos, como sendo os tipos de erros mais cometidos. 

De acordo com Bosma et al. (2020) num estudo retrospetivo sobre o relato de erros, de onze 

UCI Holandesas, os tipos de erros mais frequentemente relatados foram omissão, dose errada, 

frequência ou duração errada, administração dupla e medicação errada. Rishoej et al. (2017), 

referem o erro de dosagem como o tipo de erro mais frequente, sendo também o mais 

reportado como causador de dano. Neste estudo, os erros de dose foram classificados como 

“pouco frequentes”. 

Segundo o Ludin et al. (2019), o erro pode ocorrer em qualquer processo ou estadio, como 

prescrição, transcrição, dispensa do fármaco ou mesmo administração. De acordo com os 

autores, alguns dos erros identificados numa UCI são a administração no momento errado, 

omissão e dose ou via de administração errada (Ludin et al., 2019). 

No que diz respeito à perceção que os enfermeiros têm sobre a frequência de ocorrência das 12 

causas primárias dos erros de medicação, as causas assinaladas como “frequentemente” foram 

a falta de enfermeiros (assinalada por 43,5% dos enfermeiros), a prescrição incompleta de 

medicação (assinalada por 42,4% dos enfermeiros e as interrupções durante a preparação de 

medicamentos (assinalada por 40% dos enfermeiros). As causas assinaladas como como 

“sempre” foram a falta de enfermeiros (assinalada por 5,9% dos enfermeiros) e enfermeiro 

trabalha mais de 12 horas por turno (assinalada por 4,7% dos enfermeiros). 

Os erros de medicação nas UCI podem resultar de vários fatores, salientando-se a falta de 

colaboração interprofissional, a falta de atenção por parte da equipa relativamente aos 

princípios de segurança dos medicamentos, a falta de conhecimento do processo de preparação 

e administração da terapêutica, determinantes ambientais como o ruído e a luz insuficiente nos 

serviços, e ainda a falta de um farmacêutico em presença física, assim como as semelhanças 

visuais auditivas e escritas dos medicamentos (Irajpour et al., 2019). As causas primárias dos 

erros de medicação mais classificadas pelos enfermeiros do estudo foram: prescrição 

incompleta de medicação, interrupções durante a preparação de medicamentos e a falta de 

enfermeiros. 
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As interrupções surgem de forma inesperada e quando acontecem na prestação de cuidados de 

enfermagem, prejudicam a continuidade desses cuidados. Existem interrupções que são 

inevitáveis e que se impõem no desenvolvimento das atividades do enfermeiro, como as que 

foram identificadas no estudo de Sassaki e Perrocab (2017), resultantes de situações 

imprevistas, como doentes com agravamento do seu estado, resolução de problemas urgentes 

na unidade, alarmes e colaborações relevantes com colegas de equipa. No entanto, as 

interrupções devido à falta de materiais, pedidos de informações pelas visitas, conversas 

paralelas e toque de telefone, são evitáveis, pois os processos interruptivos são prejudiciais para 

a dinâmica de trabalho. Os enfermeiros que participaram no estudo de Sassaki e Perrocab 

(2017), confirmaram que as interrupções têm influência direta na segurança dos doentes, e 

quando ocorrem no processo de administração de medicação, podem levar à ocorrência de 

erros. 

No estudo de Silva et al. (2018), 61,6% dos profissionais apontaram como fator principal para o 

erro de medicação, a falta de atenção, que ocorre quando outros membros da equipa de 

enfermagem distraem ou interrompem os colegas, com conversas e telefonemas, na 

administração de medicação. Adams et. al. (2022) referem que distrações na preparação da 

medicação podem causar danos ao doente, destacam que todas as unidades de quimioterapia 

podem beneficiar de rever procedimentos com o objetivo de diminuir as distrações e aumentar 

a concentração aquando da preparação da medicação. Referem ainda que as distrações podem 

ocorrer em todas as fases do circuito do medicamento, podendo ser de vários tipos: alarmes de 

monitorização, bombas infusoras, interrupções dos doentes, familiares, chamadas telefónicas 

ou de outros profissionais (Adams et. al., 2022).  

Assunção-Costa et al. (2022) desenvolveram um estudo observacional no Brasil em que dois 

profissionais treinados, observaram a preparação e administração de terapêutica durante 15 

dias no período de 24h por dia, onde concluíram que as causas mais frequentes para a 

ocorrência de erros de medicação são as interrupções e a carga de trabalho. Blignaut et al. 

(2017), encontraram uma associação inversa, entre a taxa de interrupções e os erros de 

medicação. Os autores explicam este facto, referindo que cada vez que havia uma interrupção, 

os enfermeiros voltavam a validar a prescrição da medicação, prevenindo desta forma o erro.  

 

Svitlica et al (2017), verificaram que a causa dominante que contribui para a ocorrência de erro 

de medicação é o número insuficiente de enfermeiros nas unidades de trabalho. A falta de 
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profissionais, leva à fadiga e tem impacto na resposta adequada e segura, às necessidades dos 

doentes. Os autores referem ainda que os enfermeiros têm frequentemente, uma grande carga 

de trabalho e recursos inadequados, predispondo a um ambiente de trabalho suscetível de 

erros.  

Mangilli et al. (2017) apresentam a carência de profissionais, como a causa que gera a ocorrência 

de erros na administração de medicação e Bica et al. (2017) mencionam a sobrecarga de 

trabalho, relacionada com stress pessoal, e o número não adequado de profissionais por doente. 

Os fatores inerentes à gestão do serviço e aos cuidados de enfermagem, como a falta de pessoal 

e a sobrecarga de trabalho são, no estudo de Silva et al. (2018), Santos (2017) e Fathi et al. (2017) 

as causas que contribuem para o erro de medicação. Fathi et al. (2017) referem que para além 

da carga de trabalho dos enfermeiros, o tipo de turno de trabalho é uma das principais causas 

de erro de medicação.  

Mangilli et al. (2017), referem os fatores que envolvem o erro na administração de medicação 

onde salientam a falta de atenção, o conhecimento e a sobrecarga de trabalho. Winck e 

Figueredo (2017) também constataram que as interrupções na preparação da medicação, a 

sobrecarga de trabalho e a ausência de dose unitária de medicamentos, são causas potenciais 

para a ocorrência de erro de medicação. 

Segundo Santos et al. (2018) o enfermeiro tem a perceção que a segurança do medicamento 

fica comprometida com o acumular de funções, além de contribuir para a sobrecarga de 

trabalho, cansaço físico e mental. O estudo alerta para o erro relacionado com o registo da 

administração, referindo que só três profissionais em dezassete efetuaram o registo aquando 

da administração (Santos et al., 2018). 

Os resultados do estudo de Azevedo et al. (2020) comprovam os nossos resultados, ao referirem 

que fatores relacionados com a elevada afluência de doentes ao SUMC, a sobrecarga de 

trabalho, a escassez de recursos humanos e as interrupções constantes levam à ocorrência de 

erros, e consequente, risco para a segurança do doente. Também Pratas (2017) na sua tese de 

mestrado concluiu que os principais fatores que influenciam a ocorrência de erros de medicação 

no serviço de urgência são: interrupções frequentes, falta de comunicação, sobrecarga de 

trabalho, falta de conhecimento e treino adequado, problemas de gestão e organização do 

serviço. 
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Segundo Biskin e Cebeci (2021) a falta de enfermeiros, carga de trabalho pesada e prescrições 

ilegíveis de médicos são as causas mais comuns de erro de medicação. 

Outros estudos, sobre erro de medicação, evidenciam resultados diferentes dos encontrados 

neste estudo. Para Silva et al. (2018), a principal causa primária do erro de medicação foi a falta 

de atenção dos profissionais, seguida da falta de conhecimento e prescrições ilegíveis. Bosma et 

al. (2020), identificaram as seguintes como causas do erro mais frequentes fatores humanos, 

fatores técnicos e fatores relacionados com a comunicação.  Moudgil et al. (2021) analisaram 

por um período de seis meses os processos clínicos dos doentes admitidos numa UCI de um 

hospital de Udhagamandalam, onde encontraram 116 erros de medicação em 103 doentes, dos 

quais 52,83% foram erros de prescrição, 20,75% de administração e de registo, e 5.66% de 

transcrição. As causas dos erros foram caligrafia elegível, prescrições incompletas, drogas com 

som e nome parecido. 

A falta de atenção, falta de conhecimento, falta de comunicação, falta de treino adequado, 

sobrecarga de trabalho, falta de concentração, cansaço, stress, privação do sono, falta de 

supervisão adequada e problemas com o sistema de medicação, são causas frequentes do erro 

de medicação (Aldhafeeri e Alamatrouk, 2019; Kiani et al., 2020). 

Savva et al. (2022) elaboraram um focus group com o objetivo de explorar a perceção dos 

enfermeiros sobre os fatores de risco para o erro de medicação, identificaram quatro fatores 

principais do erro de medicação: fatores relacionados ao ambiente profissional; com o indivíduo, 

com os medicamentos e com os processos. Os autores referem ainda fatores de risco específicos 

como a falta de pessoal, interrupções, falhas no sistema e liderança insuficiente.  

 

 

4.2 Perceção sobre os Obstáculos e Fatores Facilitadores ao Relato do Erro 

 

 

No que concerne à perceção sobre os obstáculos ao relato do erro de medicação, os enfermeiros 

referem como “grandes obstáculos” o receio das consequências que possam resultar do seu 

relato (assinalado por 41,2% dos enfermeiros); o receio das advertências (assinalado por 35,3% 

dos enfermeiros); e se acontecer algo com o doente em resultado de um erro de medicação, a 
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culpa ser atribuída ao enfermeiro (assinalado por 38,8% dos enfermeiros). Como “obstáculo 

moderado” os enfermeiros referem o receio das advertências e a culpa centrada no individuo e 

não no sistema (assinalado por 48,2% dos enfermeiros), assim como considerarem os 

enfermeiros como incompetentes (assinalado por 52,9% dos enfermeiros).  

Vários estudos apresentam resultados semelhantes ao deste estudo. Segundo Moreira (2018) o 

medo da punição ainda está presente entre os profissionais, sendo um dos principais motivos 

para a não notificação dos casos. Kiani et al. (2020) mencionam que os enfermeiros não relatam 

os erros de medicação por medo de represálias e punição, falta de tempo, falta de incentivos ao 

relato e falta de confiança no sistema de notificação. Os autores destacam a importância de 

motivar os enfermeiros a relatar o erro e desenvolver um ambiente seguro que incentive a 

notificação. Guzzo et al. (2018) reforçam que a cultura da punição individual diante do erro deve 

ser desencorajada, de modo a não constituir um obstáculo ao relato. 

Hamed et al. (2021) elaboram uma revisão sistemática qualitativa, segundo a metodologia do 

Instituto de Joanna Briggs, com o objetivo de entender os desafios que os enfermeiros 

enfrentam ao relatar os incidentes, identificaram 921 estudos, mas apenas incluíram cinco na 

revisão, onde concluíram que o medo de consequências negativas é a barreira mais citada para 

a não notificação de incidentes, entre outras como falta de tempo, falta de conhecimento sobre 

o processo de notificação, falta de feedback, falta de cooperação interdisciplinar, falta de treino 

e cultura da culpa centrada no individuo. Alves et al. (2019) concluíram que a subnotificação se 

deve ao medo ou receio, falta de conhecimento sobre o tema ou sobre como notificar, e ainda, 

a culpa centrada no individuo. 

Contrariamente, Stewart et al. (2018), consideram que as principais barreiras à notificação de 

erros de medicação podem ter como causa as emoções e as crenças, relacionadas com as 

consequências que este pode acarretar para o doente. Acrescentam que a falta de feedback 

pode contribuir para a sua não notificação (Szymusiak et al., 2018). A falta de cultura de 

notificação, o conhecimento insuficiente sobre o programa de notificação, a sobrecarga de 

trabalho, a pressão no trabalho e a ausência de feedback são os maiores obstáculos à notificação 

(Lima et al., 2018). 

A falta de compreensão da definição do erro, o medo de ser considerado incompetente pelos 

colegas, o medo da punição ou perda de prestígio e o processo de notificação ser moroso e 

cansativo, são fatores que dificultam a notificação (Prihartono & Wibowo, 2020). 
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Em relação à perceção sobre os fatores facilitadores do relato de erro de medicação os 

enfermeiros consideram uma “probabilidade elevada” de relato se existirem benefícios no 

relatar, tais como, prevenção de erros futuro, melhoria das práticas ou aumento da 

responsabilização (assinalado por 65,9% dos enfermeiros); se os enfermeiros não sentirem 

medo de retaliações no ambiente de trabalho (assinalado por 64,7% dos enfermeiros); se os 

enfermeiros tiverem uma relação positiva com o seu superior hierárquico (assinalado por 57,6% 

dos enfermeiros).  

Segundo Prihartono e Wibowo (2020) os fatores que facilitam o relato do erro são: um ambiente 

de trabalho que incentiva a notificação, o sistema de notificação fácil e a compreensão clara da 

definição de erro de medicação. Para Nazário et al. (2021) a cultura de segurança organizacional, 

o apoio institucional, o incentivo à notificação e a melhoria do sistema de notificação, são fatores 

que favorecem o relato do erro. 

 

 

4.3 Relação entre as Variáveis Sociodemográficas e Profissionais e a Perceção sobre o 

Erro  

 

 

Considerando as variáveis sociodemográficas verificou-se que o género feminino apresenta em 

média, maior perceção da frequência de ocorrência dos tipos erros de medicação, das causas 

primárias de erros de medicação, melhor perceção dos obstáculos ao relato do erro e dos fatores 

facilitadores ao relato, contudo o teste t-student não mostrou a existência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

Bolandianbafghi et al. (2017), referem que não existe uma relação estatisticamente significativa 

entre o género e os erros de medicação. Já os estudos de Fathi et al. (2017) e de Shohani e Tavan 

(2018) referem existir uma relação entre o género masculino e os erros de medicação.  

Relativamente à idade, verificou-se a presença de diferenças estatisticamente significativas 

entre os diferentes grupos etários no que concerne aos erros de medicação, causas primárias 

do erro e experiência com os erros de medicação. Foi visível que com o aumento da idade 
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diminui a perceção da frequência dos tipos de erros de medicação, [F (3,78) = 3,860; p< 0,012] 

sendo que existe diferença significativamente estatística entre os grupos 25-34 e 55-64, e 

diminui a perceção da frequência da experiência com os erros, [X²KW (3) = 7,865; p < 0,049]. 

Com o aumento da idade também se verifica a existência de uma menor perceção das causas 

do erro [X²KW (3) = 9,324; p <0,025], existindo diferenças estatisticamente significativas. Os 

enfermeiros com idade compreendida entre 35 e 44 anos apresentam melhor média da 

perceção dos obstáculos ao relato erro (x̄ =15,85) e dos fatores facilitadores (x̄ =30,88), contudo 

sem diferenças estatisticamente significativas. 

Bolandianbafghi et al. (2017) referem que existe uma relação significativa entre a idade dos 

enfermeiros e os erros de medicação, sendo os erros mais prevalentes nos enfermeiros mais 

novos. Contrariamente, Fathi et al. (2017) e Shohani e Tavan (2018) nos seus estudos não 

apresentam uma associação significativa entre a idade dos enfermeiros e os erros de medicação. 

De facto, os enfermeiros mais experientes têm maior probabilidade de intercetar erros quando 

comparados com enfermeiros menos experientes. Neste contexto, torna-se fundamental que 

os enfermeiros sejam devidamente integrados e tenham supervisão de um enfermeiro mais 

experiente, pelo que os enfermeiros gestores devem elaborar planos de trabalho em que esteja 

sempre presente, pelo menos, um enfermeiro perito, de modo a diminuir a ocorrência de erros 

(Woo et al., 2017). Lima et al. (2018) no seu estudo expõem as limitações à notificação do 

erro/evento adverso onde referem que estas se correlacionam significativa e negativamente 

com a idade e experiência profissional, quanto mais velhos e experientes são os enfermeiros 

menos notificam o erro. 

Quanto à variável atividade profissional, não se constataram diferenças estatisticamente 

significativas entre o tempo de exercício profissional e a perceção da frequência de ocorrência 

do tipo de erros de medicação, das causas primárias de erros de medicação, dos obstáculos ao 

relato do erro de medicação e dos fatores facilitadores ao relato do erro. 

Os estudos efetuados por Fathi et al. (2017) e Bolandianbafghi et al. (2017) também não 

apresentaram associação significativa entre o tempo de exercício profissional dos enfermeiros 

e os erros de medicação, o que corrobora com os dados encontrados neste estudo. Heydari et 

al. (2012), citados por Bolandianbafghi et al. (2017) referem que enfermeiros com menor 

experiência profissional são mais lentos na execução das suas atividades, enquanto enfermeiros 

mais experientes na profissão têm responsabilidades acrescidas, o que requer tempo e rapidez, 
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podendo levar à ocorrência de erro. Shohani e Tavan (2018) relatam a existência de uma relação 

estatisticamente significativa entre a experiência profissional e os erros de medicação. 

No que diz respeito ao tempo de exercício na instituição e tempo de exercício no atual serviço 

não existe relação estatisticamente significativa entre a perceção da frequência de ocorrência 

do tipo de erros de medicação, das causas primárias de erros de medicação, dos obstáculos ao 

relato erro de medicação e dos fatores facilitadores ao relato do erro. 

De acordo com Gilberto et al. (2018) os erros de administração e preparação são os mais 

frequentes, existindo significado estatístico quando correlaciona a ocorrência de erros com a 

idade, o tempo de exercício profissional, e o tempo de exercício na instituição (quanto mais 

velhos e com mais anos de experiência profissional, menos erros ocorrem). 

A variável habilitações literárias, não apresenta diferenças estatisticamente significativas entre 

a média da pontuação das escalas perceção da frequência da ocorrência dos tipos de erros de 

medicação, causas primárias, experiências com erros de medicação e fatores facilitadores ao 

relato. Contudo, verifica-se que existe relação estatisticamente significativa da variável 

habilitações literárias com a perceção dos obstáculos ao relato do erro [F (2,48) = 6,017; p= 

0,005], onde é visível que os enfermeiros com mestrado têm mais perceção acerca dos erros. 

Em relação às habilitações profissionais não existe relação estatisticamente significativa com a 

perceção da frequência de ocorrência dos tipos de erros, as causas primárias de erros, os 

obstáculos ao relato do erro e aos fatores facilitadores ao relato do erro. 

Fathi et al. (2017) e Shohani e Tavan (2018), referem que não existe uma relação 

estatisticamente significativa, entre o grau de educação dos enfermeiros e os erros de 

medicação. 

Embora tenham sido encontrados poucos estudos, na literatura, que relacionassem as variáveis 

habilitações literárias e profissionais com o erro de medicação, vários autores referem a 

importância da formação e educação permanente em saúde, como estratégia de prevenção e 

diminuição do erro de medicação, entre eles, salientam-se os estudos de Sales et al. (2018) e de 

Mangilli et al. (2017). Biskin e Cebeci (2021) verificaram que os enfermeiros mais graduados 

(bacharel ou superior) notificam mais os erros que os que concluíram o ensino médio. 

Ao comparar os resultados do questionário em relação à perceção do número de erros relatados 

com dano e sem dano, verifica-se que os erros não são relatados, em 76,5% e 90,6% 
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respetivamente, valores estes semelhantes aos obtidos na análise das notificações do erro de 

medicação no ano de 2022, onde só foram efetuados 13 relatos de erros. Esta circunstância 

reforça a importância de se desenvolver e adotar estratégias que facilitem a notificação do erro. 

 

 

4.4 Estratégias para Diminuir a Ocorrência de Erros e Facilitar a Notificação 

 

 

Após a identificação das principais causas possíveis para a ocorrência de erros de medicação, 

devem ser desenvolvidas estratégias para evitar a ocorrência dos mesmos. A evidência científica 

salienta o conhecimento farmacológico como um pré-requisito para a administração segura dos 

medicamentos e a sua monitorização no doente, assim como a formação teórica e prática dos 

profissionais de saúde, onde se incluem os enfermeiros, por forma a instruir e capacitar os 

mesmos para uma prestação de cuidados seguros e de qualidade (Woo et al., 2017). 

De acordo com Pita et al. (2023) quando se adotam medidas seguras a maioria dos eventos 

adversos são evitáveis. Sales et al. (2018) reforçam esta ideia ao afirmar que para evitar a 

ocorrência de erros de medicação os enfermeiros devem adotar estratégias preventivas de 

forma a garantir a qualidade da sua prática profissional e a segurança do doente. 

Neste estudo, e de modo identificar as estratégias que possam contribuir para a diminuição da 

ocorrência de erros de medicação e promover o seu o relato do erro, foi realizado um focus 

group. O focus group permitiu identificar fatores que influenciam o erro, as condições 

relacionadas com o ambiente de trabalho que interferem com o erro e o impacto da supervisão 

na redução dos erros de medicação. 

 Fatores que influenciam o erro 

Pelas respostas dos enfermeiros percebe-se que um aspeto importante é que a prescrição e 

preparação de medicação sem interrupções ajuda a reduzir a ocorrência de erros de medicação. 

Este aspeto está relacionado com o facto dos enfermeiros quando não são interrompidos 

estarem mais concentrados na tarefa 

P3 “…preparar a medicação numa zona sem interrupções, … é essencial” 
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P1 “…importante estabelecer regras precisas: isolamento criar uma barreira física, 
fechar a porta, aumentar a concentração, foco, dupla verificação” 

P1 “…no internamento, fechávamos a porta da medicação aquando da preparação da 
medicação, até para diminuir o ruído, nunca usei colete, mas nas enfermarias quando 
administramos, até me parece uma boa ideia, mas precisa ser trabalhada, pensada, não 
sei.” 

Sales et al. (2018) referem que para diminuir o erro de medicação, a equipa de saúde deve ser 

educada para não interromper o enfermeiro aquando da preparação da medicação. A 

sinalização deste profissional com um colete, de forma a não ser interrompido, e a criação de 

sinais que indiquem a necessidade de não interrupção, são algumas das estratégias sugeridas. 

Segundo Keers et al. (2018) um ambiente de trabalho agitado, em particular as distrações e 

interrupções, são altamente influenciadoras de deslizes e lapsos implicados em mais da metade 

dos incidentes relatados. Athanasakis (2019) refere que a distração é um fator facilitador dos 

erros de medicação. Santana et al. (2019) acrescentam que as interrupções no trabalho são um 

fator de risco significativo para a ocorrência de erros de medicação, especialmente na etapa da 

administração. Os autores sugerem como estratégias para diminuir as interrupções o uso de 

coletes “não interrompa” durante o processo de medicação, educar os profissionais e doentes 

sobre a importância de não interromper, e usar panfletos informativos para os familiares não 

interromperem o enfermeiro durante o processo da administração da medicação (Santana et 

al., 2019). 

Johnson et al. (2019) desenvolveram um estudo em que testaram a eficácia de uma intervenção 

multimodal que inclui um programa de e-learning e o uso de coletes de sinalização para reduzir 

as interrupções, onde concluíram que a intervenção não foi eficaz na redução das interrupções. 

Berdot et al. (2021) concluiu que o uso do colete “não interrompa” não teve impacto 

significativo na redução de erros de medicação durante a administração, mas reduziu 

significativamente a taxa de interrupções durante a administração de medicamentos.  

Estudos sugerem que os sistemas informatizados de prescrição de medicação podem reduzir os 

erros médicos em aproximadamente 50%, mas os médicos que prescrevem devem ter locais 

sem distrações para otimizar esse potencial (Rodziewicz & Hipskind, 2023).  

Neste estudo é percetível que a existência de protocolos ou manuais bem instituídos para a 

prescrição e preparação de medicação, torna o processo mais claro e menos propenso a erros 

P1 “…muita da medicação devia estar protocolada, desde via, horário, diluição isso 
diminuía o erro, pelo menos de interpretação” 
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P3 “…a existência de um manual/guia de reconstituição preparação e administração de 
terapêutica é essencial” 

P11 “A uniformização/ existência de manuais de diluição como o que implementamos 
na UCIP diminui sem dúvida o erro na reconstituição, diluição e administração” 

Di Muzio e Di Simone (2016) referem que devem ser desenvolvidas e implementadas estratégias 

para prevenir e reduzir erros de medicação, respeitar o cumprimento de protocolos instituídos 

nos serviços, possuir capacidade de raciocínio e cálculo matemático, de forma a prevenir a 

ocorrência de erros.  

Os erros mais comuns na UCI são os de medicação, estes podem ocorrer em todas as etapas do 

medicamento, incluindo prescrição, dispensa e administração. Como estratégias para reduzir os 

erros de medicação na UCI sugere-se o uso de diluições endovenosas padronizadas, assim com 

o a existência de softwares inteligentes, que contribuam para a diminuição do erro, inclusive a 

literatura aborda a importância de uma lista de concentrações padrão para as seringas 

perfusoras, uma vez que a preparação de perfusões uniformizadas diminui o erro do cálculo da 

dose. A existência de orientações sobre como preparar e administrar injetáveis, o uso de coletes, 

“não perturbe” aquando da preparação da terapêutica, aumentar a consciencialização dos 

enfermeiros sobre os riscos, introduzir processos de dupla verificação, são algumas das 

estratégias sugeridas para a diminuição dos erros de medicação.  

Para Shulman (2022) a prevenção dos erros de medicação requer uma intervenção 

multidisciplinar, baseada em práticas regulamentadas, implementação de normas e protocolos 

claros associados ao uso da tecnologia. 

A existência de normas para a administração de medicamentos também contribui na redução 

de erros. Abdi et al. (2018) e Wondmieneh et al. (2020) acrescentam que as instituições de saúde 

devem investir na supervisão e formação além da capacitação dos profissionais, pois com o 

tempo estes tendem a acomodar-se nas práticas adotadas e adquiridas. 

Segundo os participantes, na prática deve ser implementada a dupla verificação, onde outra 

pessoa revê a prescrição ou a preparação da medicação. Esta estratégia aumenta a deteção de 

erros 

P8 “dupla verificação contribui para a diminuição do erro, …e não se perdia mais tempo” 

P6 “confirmar e reconfirmar a prescrição verbal, com o médico” 
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A literatura reforça os nossos resultados, ao referir que a dupla verificação, é uma estratégia 

que diminui o erro de medicação. De acordo com os regulamentos noruegueses de 

administração de medicamentos, todos os medicamentos endovenosos devem ser verificados 

duas vezes antes da administração ao doente. Ek et al. (2022) desenvolveram um estudo em 

2022 com o objetivo de explorar a perceção dos enfermeiros noruegueses de UCI sobre a dupla 

verificação, neste estudo verificaram que as barreiras que dificultam a aplicação da dupla 

verificação são falta tempo, falta de enfermeiros, carga de trabalho, espaço físico da unidade e 

falta de prescrição escrita. Sales et al. (2018), referem que uma das estratégias mais antigas 

utilizada é a da dupla verificação. Independentemente da medicação, dois enfermeiros devem 

confirmar a prescrição, dosagem, doente, preparação, hora e via de administração. Salientam 

ainda, que o enfermeiro deve estar desperto para outros aspetos como a fotossensibilidade dos 

fármacos, temperatura de conservação recomendada e prazos de validade. É de extrema 

importância que toda a medicação preparada seja rotulada com nome do medicamento, dose a 

administrar, diluição, data e hora a que foi preparada (Sales et al., 2018). 

Promover uma comunicação efetiva e colaborativa entre os diferentes elementos da equipa 

multidisciplinar ajuda a evitar erros decorrentes de falta de comunicação ou mal-entendidos 

P2 “…a falta de comunicação, os médicos prescrevem dos gabinetes não comunicam 
verbalmente” 

P3 “…comunicação é a base” 

As prescrições eletrónicas melhoram a comunicação no local de trabalho entre médicos e 

enfermeiros, quer pelo sistema de sinalização ou cores, quer pela redução de prescrições 

ilegíveis (Motta et al., 2018). Keers et al. (2018), no Reino Unido, encontraram problemas de 

comunicação escrita que diziam respeito a prescrições ambíguas devido a partes riscadas ou que 

não estavam escritas de forma clara, ou registos anteriores da administração de medicamentos 

que não estavam corretos ou foram omitidos. Numa revisão integrativa Manias (2018) refere 

que a comunicação inadequada é uma das principais causas de erros de medicação, reforça que 

a comunicação multidisciplinar pode reduzir significativamente os erros de medicação, o uso 

ferramentas como normas, protocolos e registos de comunicação, melhora a comunicação e a 

responsabilidade entre os profissionais. 

A formação continua foi referida pelos participantes como uma estratégia que diminui a 

ocorrência do erro 
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P3 “…na introdução do sistema informação faltou a formação” 

P6 “…a formação continua é muito importante, as pessoas sabem, mas precisam de ser 
relembradas facilmente esquecem” 

P9 “…diminuir o erro de medicação passa por melhorar a literacia dos enfermeiros, 
quando saímos da escola temos bem presente esses cuidados e facilmente os deixamos 
de praticar,” 

P4 “…a formação e a sensibilização dos colegas para a temática do erro de medicação” 

Falahinia et al. (2022) desenvolveram um estudo quase-experimental, em que dois grupos de 

enfermeiros foram observados, segundo uma lista de verificação, antes e duas semanas após 

receberem uma formação em administração de medicamentos, esta consistiu em duas sessões 

de duas horas. Observou-se uma redução significativa na taxa de erros de medicação de 62% 

para 31% após a formação em administração de medicamentos. 

Os participantes também destacaram fatores que contribuem para o erro, como a falta de 

integração adequada entre os sistemas de informação pode levar a erros de comunicação e falta 

de acesso a informações essenciais para a tomada de decisões. 

P1” É necessário muito cuidado na escolha dos sistemas de informação e este tem de se 
articular com a farmácia, não serem ilhas isoladas” 

P12 “…no sistema informático a via de administração devia ter uam cor diferente, ou 
mesmo a prescrição aparecer separada por vias” 

P10 “a interoperabilidade dos sistemas informáticos, inclusive nós trabalhamos com a 
Pyxis mas a prescrição médica não se articula com o sistema” 

Tal como já foi referido os sistemas informatizados de prescrição de medicação podem reduzir 

os erros médicos em cerca de metade, contudo quem prescreve deve estar num local sem 

distrações (Rodziewicz & Hipskind, 2023). Outros estudos demonstram que as prescrições 

eletrónicas melhoram a comunicação no local de trabalho entre médicos e enfermeiros, quer 

pelo sistema de sinalização ou cores, quer pela redução de prescrições ilegíveis (Motta et al., 

2018). 

Joseph et al. (2020) descreveu os benefícios da interoperabilidade entre a bomba infusora e o 

sistema de informação em uso da UCI, onde concluiu que existiu um aumento das taxas de 

alteração das medicações em perfusão continua de acordo com o aumento da precisão dos 

dados clínicos e da eficiência operacional. 
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No estudo percebe-se que há falta de conhecimento adequado, seja sobre medicamentos, erro 

de medicação ou notificações, sendo esses aspetos que podem contribuir para a ocorrência de 

erros 

P2 “… não temos um bom domínio, conhecimento do sistema de informação.” 

P11 “…muitos profissionais, não sabem identificar as fases do erro da medicação, nem 
identificam que o comportamento foi um erro” 

Para diminuir a ocorrência de erros, o enfermeiro deve possuir conhecimento acerca dos 

fármacos que prepara e administra, sendo primordial a formação contínua nesta área (Woo et 

al., 2017). No estudo realizado por Eltaybani et al. (2019), a maioria dos enfermeiros 

entrevistados não possuía competências, nem realizava atividades para o desenvolvimento 

profissional dessa competência, antes da ocorrência do erro, e a falta de formação era causa de 

17% dos incidentes relatados. Para Härkänen et al. (2019) deve ser fornecido a todos os 

profissionais de saúde, principalmente aos enfermeiros, mais conhecimento e oportunidades 

para desenvolver competências para o manuseio e administração de medicamentos, pois 

geralmente são a etapa final do processo de uso do medicamento. Os autores sugerem que 

educar os doentes sobre os medicamentos que lhe são administrados, também, pode ajudar a 

reduzir os erros de medicação. 

Escrivá Gracia et al. (2019) demonstraram que os enfermeiros de cuidados intensivos possuem 

um nível moderado de conhecimento sobre o uso e administração de medicamentos, mas ainda 

apresentam lacunas significativas que podem levar a erros e identificaram a necessidade de 

atualização constante sobre medicamentos. Rico e Fernández (2022) referem que os 

enfermeiros apresentam falta de conhecimento em farmacologia, falta de tempo para realizar 

a dupla verificação, excesso de trabalho e interrupções como fatores que contribuem para o 

erro, e destacaram a importância da comunicação eficaz entre a equipa e um registo eletrónico 

eficaz como medidas a adotar para diminuir o erro. 

Dionisi et al. (2022) realizaram uma umbrella review, com o objetivo de identificar estratégias e 

intervenções para prevenir erros de medicação, da análise dos resultados resultaram duas 

grandes áreas para a prevenção do erro de medicação: sistemas e processos. Os autores referem 

que a automatização, sistemas eletrónicos, sistemas de códigos de barras, bombas inteligentes, 

formação, envolver o farmacêutico, e existência de normas e protocolos, contribuem para a 

diminuição do erro. De acordo com o estudo realizado por Tsegaye et al. (2020) a falta de treino, 

falta de protocolos para administração de medicamentos, interrupção durante a administração 
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de medicamentos, falta de comunicação entre a equipa de enfermagem e não cumprimento dos 

princípios de administração de medicamentos, estão significativamente associados ao erro de 

administração de medicação. 

Pita et al. (2023) ressalvam que para diminuir o erro de medicação sugere-se a adoção de 

algumas medidas como: verificar a identificação do doente, conferir prescrição, verificar 

validade e dose do fármaco, utilizar técnicas asséticas durante a preparação e administração, 

manter a atenção e concentração durante todo o processo, comunicar intercorrências, 

esclarecer dúvidas com a equipa multidisciplinar, preferencialmente adotar o método individual 

de trabalho. Sugere-se ainda que os enfermeiros recebam treino adequado e atualizado sobre 

procedimentos de preparação e administração da terapêutica e que a instituição possua os 

recursos materiais e humanos necessários por forma a garantir a segurança do doente. 

O conhecimento técnico e teórico, bem como uma comunicação eficiente fortalecem a 

segurança do doente. Além disso, ajudam o enfermeiro a intercetar erros cometidos em outras 

etapas do processo medicamentoso (Souza et al., 2018). Assunção-Costa et al. (2022) sugerem 

a implementação de algumas estratégias de que são exemplo a melhoria da cultura de 

segurança do medicamento, a formação e treino dos profissionais, a dupla verificação, a 

comunicação efetiva entre os profissionais e a implementação de soluções baseadas na 

tecnologia. 

Existem várias estratégias que podem ser implementadas para reduzir os erros e melhorar a 

segurança dos doentes: existência de um sistema de notificação, formação e treino, melhorar a 

comunicação entre a equipa multidisciplinar, uso de tecnologia (prescrição eletrónica e sistemas 

de verificação), análise de eventos adversos identificando as causas raiz e permitir que as 

administrações tomem medidas para prevenir futuros eventos (Bessa et al., 2018; Carlos et al., 

2019; Mieiro et al., 2019; Hutchinson et al., 2020; Kakemam et al., 2021). Di Simone et al. (2018) 

acrescentam como estratégias a implementar o aumento da consciencialização da prevenção 

de erros e motivação dos enfermeiros, a existência de protocolos e procedimentos para a 

preparação e administração dos medicamentos e a existência de um farmacêutico nas 

enfermarias.  

De acordo com Japanese Society of Anesthesiologists (2017) a identificação/rotulagem 

inadequada da seringa, falta de comunicação e de treino, o cansaço, o stress e a sobrecarga de 

trabalho contribuem para o erro de medicação, para o qual se propõem as seguintes estratégias: 

padronizar os rótulos já impressos com nome do medicamento, dose, volume, diluição, data da 
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preparação e implementar um sistema de cores de a acordo com a classe do medicamento; 

descontinuar rótulos manuscritos; implementar a dupla verificação; treino do pessoal e 

rever/uniformizar procedimentos. 

Adams et al. (2022)  referem como estratégias para minimizar o erro a implementação da 

ferramenta Chemo checker (verificação de 17 pontos), que consiste num processo de verificação 

de medicação a ser cumpridas antes da administração, na lista de verificação é também 

destacada a importância de fornecer treino e educação continua aos enfermeiros sobre práticas 

seguras de administração de medicamentos e relatórios precisos de erros, outras estratégias 

incluem a existência de um ambiente de trabalho livre de distrações e a implementação de um 

sistema de dupla verificação. 

Segundo Rojas Marín et al. (2021) os erros mais comuns na administração de medicamentos são 

dose errada, volume errado misturas erradas e incompatibilidade farmacológica, o 

conhecimento farmacológico da equipa de enfermagem é importante para diminuir o erro. Os 

autores referem que as estratégias para minimizar os erros de medicação incluem o uso de 

dispositivos eletrónicos (bombas inteligentes, códigos de barras), comunicação assertiva, 

implementar protocolos padronizados para preparação e administração de medicação, por fim 

sugerem a consolidação dos conhecimentos individuais (formação e treino). 

 

Ambiente de trabalho 

De acordo com Hermanspann et al. (2019) a promoção de um ambiente adequado para a 

preparação de medicamentos é um fator que contribui para a prevenção do erro de medicação 

aumentando a segurança e a qualidade na prestação de cuidados.  

Pelas respostas dos enfermeiros entende-se que a carga de trabalho, dotações seguras e 

condições de trabalho são essenciais para diminuir o erro associado à medicação 

P4 “No SU temos prescrições mal feitas, há interpretações díspares na mesma 
prescrição, mas o grande problema, é o ambiente não favorável, para uma prática 
segura na maior parte das vezes, sobrelotação, rácios inadequados,” 

P5 “…a não desinfeção do bionecter está relacionado com as condições de trabalho, fato 
de sermos poucos, muitos doentes no SU” 

P10 “…as causas dos erros e o não relatos devem-se aos rácios, temos de os ajustar” 

A dotação adequada de enfermeiros, de acordo com o Regulamento 533/2014, é um dos fatores 

fundamentais para garantir segurança e qualidade nos cuidados de saúde, sendo calculada 
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através de uma norma descrita no referido regulamento, permite calcular as necessidades dos 

doentes em cuidados de enfermagem representadas em horas de cuidados, através do Sistema 

de Classificação de Doentes em Enfermagem da Administração Central do Sistema de Saúde 

(ACSS). 

Segundo Samico et al. (2021) para reduzir a ocorrência de erros na administração de medicação 

por parte dos enfermeiros é fulcral melhorar o ambiente da prática de enfermagem e garantir a 

existência de sistemas e rotinas de segurança na administração de medicação, uma cultura 

organizacional não punitiva, e recursos humanos suficientes (treinados e com formação no uso 

seguro do medicamento), promovendo assim a segurança do doente. A sobrecarga de trabalho 

e a falta de atenção são considerados fatores individuais e são a segunda causa mais reportada 

para a ocorrência do erro de medicação (Silva et al., 2022), os mesmos autores  referem que a 

sobrecarga de trabalho, a falta de atenção e o não seguimento de protocolos de segurança, 

podem fragilizar a segurança do doente levando à ocorrência de erros, conduzindo a um impacto 

financeiro para as unidades de saúde e um impacto emocional nos doentes, nos seus familiares 

assim como, também, nos profissionais de saúde. 

O aumento da carga de trabalho e as distrações são dois fatores relacionados com o sistema que 

contribuem para a ocorrência de erros de medicação (Athanasakis, 2019). Silva et al. (2018), 

referem que as sugestões da maioria dos profissionais para prevenir os erros de medicação, 

passa pela diminuição da carga de trabalho. Santos (2017) também apresenta sugestões de 

melhoria, ou prevenção de erro nos serviços, através da redução da carga horária dos 

enfermeiros, melhoria da comunicação interdisciplinar, responsabilização dos profissionais, 

melhoria das condições de trabalho, uniformização dos cuidados e criação de um sistema de 

gestão do erro. 

Azevedo et al. (2020) referem que devem ser criadas condições físicas e humanas para a prática 

segura dos cuidados, reduzindo a ocorrência de erros e assegurando a segurança do doente em 

SUMC. A falta de tempo leva muitas vezes enviesamentos ou ao não seguimento dos requisitos 

estabelecidos (Rodziewicz & Hipskind, 2023). 

Azevedo et al. (2020) na sua revisão integrativa, concluíram que os fatores relacionados com a 

elevada afluência de doentes ao serviço de urgência, a sobrecarga de trabalho, a escassez de 

recursos humanos e as interrupções constantes levam a ocorrência de erros e consequente risco 

para a segurança do doente, sugerem o desenvolvimento de condições físicas e humanas para 

a prática segura dos cuidados. 
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Um ambiente de trabalho favorável e de suporte para os enfermeiros, incluindo a redução da 

carga de trabalho, o aumento do número de enfermeiros por doentes, implementar sistemas 

de monitorização e feedback, providenciar formação e treino, inclusive treino de habilidades 

como comunicação eficaz, trabalho em equipa e gestão de stress, são estratégias que podem 

contribuir para a diminuição do erro e incentivar a notificação (Betsiou et al., 2022). 

Segundo Kaboodmehri et al. (2019) os enfermeiros podem cometer erros de medicação devido 

a fatores ambientais inadequados (iluminação inadequada, níveis levados de ruído, temperatura 

inadequada, carga de trabalho elevado, falta de equipamento e espaço inadequado) e/ou falta 

de conhecimento, habilidades, atenção, comunicação e a falta de supervisão adequada, 

portanto é importante que estes recebam treino. Os autores sugerem que as estratégias para 

prevenir os erros de medicação devem abarcar a identificação de fatores de risco, implementar 

sistemas de alerta precoce, controlar os fatores ambientais, melhorar a comunicação entre a 

equipa multidisciplinar, formação e treino dos profissionais e a implementação de 

procedimentos claros para a administração de medicamentos. 

Pelas respostas dos enfermeiros percebe-se que a implementação de uma cultura de não 

punição, que promova um ambiente favorável à notificação e que seja vista como uma 

oportunidade de melhoria, são estratégias que contribuem para a notificação e naturalmente 

para a diminuição do erro 

P11 “Sempre que se identifica um problema este devia ser discutido de forma construtiva 
e não apontar o dedo” 

P8 “…refletir sobre o erro e não sobre a pessoa” 

P8 “O fato de não observar mudança das práticas pós notificação, desmotiva o relato” 

P11 “…como disse o colega o fato de não termos feedback da notificação desmotiva, 
perdemos vontade de notificar” 

P10 “Normalmente as situações mais graves são comunicadas, e é irrelevante quem 
comunica o importante é notificar, e as chefias estarem mais disponíveis para esses 
procedimentos e aí se calhar tínhamos alguns ganhos.” 

Stewart et al. (2018), consideram que as principais barreiras à notificação de erros de medicação 

parecem estar centradas em questões relacionadas as emoções e com as crenças relacionadas 

com as consequências. A falta de feedback pode contribuir para a não notificação do erro 

(Szymusiak et al., 2018). A notificação do erro de medicação é importante para melhorar a 

segurança do doente, como tal deve ser incentivada através do desenvolvimento de cultura de 
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segurança, implementação de sistemas de notificação do erro e realização de treino e formação 

dos profissionais de saúde (Zewien et al., 2022). 

Hamed et al. (2021) sugerem as seguintes estratégias que podem ajudar a incentivar a 

notificação de incidentes: desenvolver uma cultura de segurança e um ambiente de trabalho 

que encoraje a notificação de incidentes e valorize a aprendizagem com os erros; treino e 

formação sobre o processo de notificação; simplificar o processo de notificação torná-lo mais 

fácil e acessível; garantir confidencialidade e privacidade dos notificadores; fornecer feedback 

sobre as notificações anteriores; envolver os enfermeiros na melhoria continua do doente e na 

identificação de áreas de risco. 

A notificação de erros de medicação é uma ferramenta essencial para melhorar a segurança do 

doente, permite que os profissionais identifiquem e analisem os erros, compreendam causas 

subjacentes e implementem medidas preventivas. Além disso, a notificação do erro promove 

uma cultura de segurança do doente, incentivando os profissionais de saúde a relatar o erro sem 

medo de represálias ou punição (Wondmieneh et al., 2020). Uma cultura não punitiva favorece 

a divulgação aberta e transparente de erros. A comunicação ao médico é vista como uma 

medida corretiva ou de limitação dos possíveis danos caudados pelo erro (Correia et al., 2020). 

Lopes et al. (2021) referem que em 151 notificações os erros de medicação mais relatados foram 

de prescrição, seguidos de erros de administração e de dispensa, a classe profissional com mais 

notificações foram os farmacêuticos. Segundo Prihartono e Wibowo (2020) os fatores que 

dificultam a notificação do erro são a falta de compreensão da definição de erro de medicação, 

o medo de ser rotulado como incompetente pelos colegas, o medo das ações legais, o medo da 

punição da perda do prestígio, e ainda, o processo de notificação ser demorado e cansativo. Os 

autores acrescentam que um ambiente de trabalho que incentive a notificação favorece o seu 

relato. 

De acordo com Kapur e Potters (2020) a existência de um ambiente não punitivo, a existência de 

um sistema de registo e a resposta impactante da instituição ao erro, são estratégias facilitadoras 

à notificação do erro. Kakemam et al. (2021) concluíram no seu estudo que uma perceção 

positiva da cultura de segurança, uma resposta não punitiva aos erros e o aumento das 

notificações de eventos adversos está associada a uma menor frequência dos mesmos, por outro 

lado uma comunicação fraca e a falta de feecback dos erros, foi associada a uma maior 

ocorrência de eventos adversos. 
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Contributos da SCE 

Vermeulen et al. (2017) desenvolveram um estudo sobre o impacto da supervisão na redução 

dos erros de medicação, e concluíram que a supervisão da inspeção de cuidados de saúde 

holandesa contribuiu para melhorar a segurança do medicamento. Apesar do número de 

incidentes relatados ter aumentado, isso foi considerado como um sinal da adoção de uma 

cultura de segurança e maior consciencialização da importância da notificação, sendo uma das 

atividades de supervisão implementada a revisão de protocolos (Vermeulen et al., 2017). 

Zewien et al. (2022), realizaram um estudo num hospital psiquiátrico do Egito, com o objetivo 

de avaliar a relação entre a supervisão de enfermagem e a incidência de erros de medicação, 

aplicaram um questionário de supervisão de enfermagem e uma lista de observação de erros de 

medicação, onde concluíram que uma supervisão de enfermagem eficaz está associada a uma 

redução significativa na incidência de erros de medicação. O estudo sugere aos administradores 

reconhecer e aplicar os benefícios da supervisão clínica; fornecer tempo e recursos para a 

realização de programas de treino; aumentar a consciencialização dos supervisores de 

enfermagem sobre a importância da sua supervisão, e melhorar os recursos disponíveis (Zewien 

et al., 2022).  

Aldhafeeri e Alamatrouk (2019) sugerem a implementação de sessões educacionais sobre 

medicamentos. Para os autores os enfermeiros devem ter conhecimento adequado sobre o 

fármaco, assim como da incidência do erro, o farmacêutico deve estar disponível para 

esclarecimento de dúvidas e devem existir protocolos que contribuam para a diminuição do 

erro. 

Em Portugal encontramos um estudo desenvolvido por Pires (2021) onde a autora identificou 

um conjunto de estratégias de SCE como: analise critico-reflexiva das práticas; SC em grupo e 

ou individual; feedback construtivo; aprendizagem baseada em problemas e estudo de casos, 

que promovem o desenvolvimento profissional, a qualidades dos cuidados e garantem a 

segurança do doente. A autora destaca a importância da SC na identificação e prevenção de 

erros na prática clínica (Pires, 2021). 

No nosso estudo os participantes também sugeriram que a supervisão pode contribuir para a 

diminuição dos erros de medicação, através da observação das práticas e integração de pares. 

Na observação das práticas foi sugerida a implementação de auditorias, feedback/reflexão e 

demonstração/treino.  



 

87 
 

P8 “…acrescentava a questão da observação das práticas… realização de auditorias 
também pode contribuir para a diminuição do erro e das causas dos mesmos” 

P8 “Outra estratégia que pode diminuir a ocorrência dos erros é a reflexão critica sobre 
o erro, com a chefe ou em equipa, sobre a causa da falha (cansaço, distração, falta de 
conhecimento sobre a medicação), assim como a integração/acompanhamento dos 
novos elementos pelos elementos mais velhos” 

P11 “A reflexão em pequenos grupos, permite sensibilizar para o problema,” 

P9 “…não observamos esses comportamentos nos pares,” 

P9 “…formação com vídeos exemplificativos” 

P7 “…estratégias ou ferramentas que poderíamos implementar era a realização de 
pequenos vídeos tutoriais que ajudassem a notificação, porque a maior parte das vezes 
entramos nas plataformas de notificação e nem sabemos qual é o tipo de erro clínico ou 
não clínico, onde colocamos, no final não grava e porquê? Andamos para trás e para 
frente e desistimos.” 

A adoção de instrumentos para a avaliação da segurança do doente do tipo checklist facilita na 

verificação do seguimento de medidas básicas de segurança durante a administração de 

medicamentos (Araújo et al., 2019). O estudo desenvolvido por Karthik et al. (2023) destaca a 

importância de estabelecer um sistema de saúde mais seguro, aprender com os erros passados, 

menciona que as auditorias clínicas e o relato do erro permitem avaliar as causas dos erros e 

delinear medidas preventivas para que o erro não ocorra novamente. 

Bigi e Bocci (2017, citado em Glasper, 2018), recomendam que a formação e o treino em 

farmacovigilância devem ter maior destaque no currículo de enfermagem e com atualização 

anual obrigatória dos conhecimentos. Segundo Kennedy et al. (2023) e Sarfati et al. (2018) o 

treino de habilidades em realidade virtual contribui para a melhoria dos cuidados e para a 

redução de erros em procedimentos.  

Segundo Patel et al. (2019) os erros de prescrição podem ser evitados por meio de auditorias de 

prescrição que podem identificar padrões de erro e fornecer feedback para melhorar a 

prescrição. Os autores destacam ainda a formação e o treino na prescrição, o usos de sistemas 

eletrónicos, uso de listas de verificação da prescrição, dupla verificação preferencialmente por 

farmacêuticos, e melhorar comunicação entre os diferentes intervenientes. Hutchinson et al. 

(2020) concluíram que a implementação da estratégia de auditoria com feedback foi eficaz 

verificando-se um aumento da taxa de notificação de erros de medicação.  

Segundo Panneerselvam (2018), é importante que o feedback seja fornecido de forma 

construtiva, que não seja nem prejudicial nem ofensivo. Gillson et al. (2023) referem que a 
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demonstração das práticas de enfermagem pode ser uma forma efetiva de aprimorar as 

mesmas.  

Um aspeto importante referido pelos enfermeiros do estudo refere-se à integração de novos 

elementos no serviço. Na integração de pares as estratégias referidas pelos enfermeiros 

valorizadas foram o supervisor como um exemplo/líder informal e os planos de integração 

sólidos e protocolados. 

P5 “…só a formação e a sensibilização não chegam, a técnica com melhores resultados 
é a que tu fazes formação para um pequeno grupo de pessoas que são os líderes 
informais dos serviços, acaba por ter muito resultado na prática, porque eu sou modelo.” 

P2 “…uma questão que não foi levantada, mas que me parece pertinente é o absentismo, 
que quebra processos integrativos, nos últimos anos” 

P7 “No BO que é um processo de integração já por si moroso, complexo e longo, com 
várias especialidades, várias funções a desempenhar dentro de uma sala operatória, 
quando falta alguém o elemento de integração assume uma função, o que coloca em 
causa a sua integração/formação” 

P7 “Faltam-nos planos de integração robustos, sólidos que sejam normalizados, 
protocolados, mas adaptáveis (cada um tem o seu timing) que tenham princípio meio e 
fim sem interrupções ou atropelos, a implementação destes processos diminui o erro e 
vai sensibilizar as notificações” 

P5 “…função de acompanhamento dos outros dos pares, um papel de suporte e também 
de não punição” 

Mentores, supervisores e colegas devem fomentar a discussão aberta sobre os erros (Raush et 

al., 2017). Falahinia et al. (2022) referem que a realização de uma intervenção educacional na 

administração de medicamentos reduziu o risco de erros de medicação. Kuppadakkath et al. 

(2022) referem quatro aspetos a ter em conta que contribuem para a redução dos erros de 

medicação: ambiente de trabalho (pessoal inadequado, carga de trabalho incontrolável), 

constrangimentos externos (envolvimento da equipa multidisciplinar e interrupções), impacto 

psicológico, e estratégias de prevenção de erros de medicação. 

Segundo Kim et al. (2018) um supervisor que não tenha capacidade de transmitir 

adequadamente os seus conhecimentos e ideias, que saliente apenas os aspetos negativos e 

que não reconheça o progresso individual não irá conseguir incutir confiança na sua equipa. Isto 

leva a que os supervisionados não partilhem os problemas observados na prática clínica, 

conduzindo à perpetuação dos mesmos. Referem ainda que um espaço de trabalho com boa 

relação de pares ajuda a minimizar o erro e a manter o nível de cuidados. 
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Bajad et al. (2019) referem que o supervisor orienta os supervisados, define objetivos dos 

conhecimentos e técnicas que estes devem atingir, garantindo o cumprimento dos deveres 

éticos no local de trabalho. Para os autores, o desenvolvimento de competências permite aos 

supervisados a aquisição de capacidades para a resolução dos problemas quotidianos vigentes, 

aumentando a sua intervenção de participação na prática reflexiva. 
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CONCLUSÃO  

 

 

É unânime entre vários autores que qualidade e segurança são imperativos na prestação de 

cuidados de saúde e um direito do doente. Os enfermeiros estão completamente envolvidos na 

prestação direta de cuidados de enfermagem de qualidade.  

Estudar as atitudes e perceções dos profissionais relativas à segurança e gestão do erro leva à 

identificação de prioridades, sugestões de mudanças e ganhos em saúde. As instituições 

nacionais e internacionais têm emanado diferentes estratégias para reduzir eventos adversos, 

mas apesar deste facto, verifica-se que globalmente não se tem obtido o sucesso pretendido. 

Os erros de medicação são um dos eventos adversos mais frequentes, podem ocorrer em 

diferentes fases, desde a prescrição até a administração, o que pode resultar em danos graves, 

incapacidade e até morte.   

A SCE proporciona o desenvolvimento das práticas baseadas na evidência, permitindo o 

desenvolvimento de padrões de qualidade de cuidados, prevenindo o risco clínico.  

A realização do presente estudo teve por base a escassa evidência acerca de qual o contributo 

da SCE na segurança do doente e no erro de medicação. A realização deste trabalho foi 

desafiadora não só pela aquisição de conhecimento acerca da temática, como também na 

realização do processo de investigação, através do desenvolvimento de um estudo misto 

(quantitativo e qualitativo), descritivo, transversal e correlacional 

A presente investigação teve como finalidade colaborar no desenvolvimento de estratégias de 

intervenção que favoreçam a notificação e a diminuição dos erros de medicação, através de 

processos supervisivos, de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados na 

gestão do medicamento e segurança do doente. Como ponto de partida desenvolveram-se três 

questões: Qual a perceção dos enfermeiros sobre os tipos e as causas dos erros de medicação? 

Qual a perceção dos enfermeiros sobre os obstáculos e fatores facilitadores ao relato do erro de 

medicação? Quais as estratégias que podem contribuir para diminuir a ocorrência de erros de 

medicação e/ou facilitar o seu relato? Foram delineados os seguintes objetivos: identificar qual 

a perceção dos enfermeiros sobre a causa, frequência e tipos de erros de medicação; determinar 

os principais obstáculos ao relato do erro de medicação; descrever os principais fatores 
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facilitadores ao relato do erro de medicação; analisar a relação entre as variáveis socio 

demográficas e profissionais com a perceção que os enfermeiros têm sobre o erro de 

medicação; identificar os tipos de erros registados no sistema NOTIFICA; identificar a frequência 

com que os erros são notificados no sistema NOTIFICA; reconhecer qual a perceção dos 

enfermeiros sobre o erro no sistema NOTIFICA; identificar estratégias de supervisão clínica que 

poderiam ter sido utilizadas para diminuir a ocorrência de erros de medicação; identificar 

estratégias de supervisão clínica que facilitem a notificação da ocorrência de erros de 

medicação. 

Este estudo permitiu avaliar a perceção dos enfermeiros sobre os erros de medicação, em 

diferentes contextos (BO, SMI-UCIP, SMI-UIP e SUMC), mas com um tipo de doente em comum, 

a pessoa em situação critica. 

Os dados obtidos mostram a existência de algumas lacunas no que respeita ao conhecimento 

dos enfermeiros sobre erros de medicação, a maioria dos enfermeiros já vivenciou um erro de 

medicação, os tipos de erros mais frequentes foram o erro “técnica de administração errada”, 

“hora errada” e “erro de prescrição”. As causas percecionadas como frequentes foram “falta de 

enfermeiros”, “prescrição incompleta de medicação” e “interrupções durante a preparação de 

medicamentos”. 

O “receio das consequências”, “receio das advertências” e a “culpa atribuída ao enfermeiro” são 

os obstáculos à notificação mais referidos, em relação aos fatores facilitadores “a existência de 

benefícios no relatar”, tais como, “prevenção de erros futuros, melhoria das práticas ou 

aumento da responsabilização”, e “não sentir medo de retaliações no ambiente de trabalho” 

são os mais assinalados. 

Ao analisar a relação entre as variáveis sociodemográficas e socioprofissionias com a perceção 

dos enfermeiros sobre: “tipos de erros de medicação”; “causas primárias de erro de medicação”; 

“obstáculos ao relato de erro de medicação” e “fatores facilitadores do relato de erro de 

medicação”, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas, mas verificou-se que 

o género feminino apresenta em média maior perceção. Contudo, o aumento da idade diminui 

a perceção da frequência dos “tipos de erros de medicação”, verificando-se a existência de 

diferença significativamente estatística entre os grupos 25-34 e 55-64. A perceção da frequência 

da “experiência com os erros” também diminui com o avançar da idade. Os enfermeiros com 

idade compreendida entre 35 e 44 anos tem melhor media da perceção dos “obstáculos ao 

relato” e dos “fatores facilitadores”, mas sem significado estatístico. 
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Quanto às variáveis atividade profissional e habilitações profissionais não se constataram 

diferenças estatisticamente significativas, entre o tempo de exercício profissional e a perceção 

da frequência de ocorrência do “tipo de erros de medicação”, à perceção da frequência de 

ocorrência das “causas primárias de erros de medicação”, da perceção dos “obstáculos ao relato 

erro de medicação” e da perceção dos “fatores facilitadores ao relato do erro”. Os resultados 

apresentam relação estatisticamente significativa da variável habilitações literárias com a 

perceção dos “obstáculos ao relato do erro”, sendo que os enfermeiros com mestrado têm mais 

perceção dos obstáculos ao relato. 

Como comprovam os resultados alcançados neste estudo, existe uma subnotificação dos erros 

de medicação no sistema NOTIFICA, com os enfermeiros a referirem mais erros efetuados do 

que relatados. Sem o relato nunca se saberá onde se está a errar, como se está a errar e porque 

se está a errar. A dimensão que atualmente se conhece do erro é apenas a ponta do iceberg! 

No estudo, e face aos domínios que emergiram destacam-se as seguintes estratégias que podem 

ser implementadas para reduzir os erros e melhorar a segurança dos doentes: existência de um 

sistema de notificação especifico para erros de medicação; formação e treino; melhorar a 

comunicação entre a equipa multidisciplinar; dupla verificação; uso de tecnologia como por 

exemplo: prescrição eletrónica e sistemas de verificação; análise de eventos adversos 

identificando as causas e permitir que as administrações tomem medidas para prevenir futuros 

eventos; aumento da consciencialização da prevenção de erros e motivação dos enfermeiros; 

existência de protocolos e procedimentos para a preparação e administração dos 

medicamentos; existência de um farmacêutico nas enfermarias; observação das práticas; 

existência de planos de integração e supervisores adequados. 

São estratégias que podem incentivar a notificação: um ambiente de trabalho favorável e de 

suporte aos enfermeiros, uma cultura não punitiva, incluindo a redução da carga de trabalho, o 

aumento do número de enfermeiros por doentes, implementar sistemas de monitorização e 

feedback, providenciar formação e treino, inclusive treino de habilidades como comunicação 

eficaz, trabalho em equipa e gestão de stress;  

Atendendo à questão de partida, objetivos delineados e resultados obtidos, entendemos que 

este estudo traz contributos para a Enfermagem enquanto disciplina e profissão, pelo 

conhecimento científico e sua repercussão na prática profissional. Reiteramos os contributos 

para a Supervisão Clínica, nomeadamente através da identificação das estratégias que podem 

contribuir para a diminuição do erro e do incentivo ao relato do mesmo. 
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O número reduzido de elementos da amostra e o facto de pertencerem à mesma instituição, 

não permite a generalização dos resultados, pelo que se sugere a replicação do mesmo estudo 

noutras realidades com o intuito de aferir diferenças de resultados.
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ANEXO I – Questionário





QUESTIONÁRIO:  

PERCEPÇÕES, EXPERIÊNCIAS E CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS RELATIVAMENTE A 

ERROS DE MEDICAÇÃO 

 

Parte I 

DADOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS/ PROFISSIONAIS 

 

 

1. Género: Masculino ⃝ Feminino ⃝ Outr

o 

⃝   

2. Idade: _________ anos       

3. Estado 

Civil: 

Casado ⃝ Divorciado ⃝   

  Viúvo ⃝ União de facto ⃝   

4. Tempo de exercício profissional: ______ anos ______ meses  

5. Tempo de exercício profissional na instituição: ______ anos ______ meses  

6. Serviço em que exerce funções: ___________________________________________________ 

7. Tempo de exercício profissional no serviço: _______ anos ______ meses  

8. Quantas horas trabalha por semana no serviço? _____ horas   

9. Exerce funções unicamente nesse serviço? Sim ⃝ Não ⃝ 

10. Se respondeu “Não” à questão anterior, quantas horas trabalha por semana em outra instituição? 

 Até 8h  ⃝ 8 a 16h ⃝  

 16 a 24 h ⃝ Mais de 24h ⃝  

11. Habilitações literárias/ profissionais:    

 Bacharelato em enfermagem ⃝ Especialidade em 

enfermagem 

⃝ 

 Licenciatura em enfermagem ⃝ Mestrado ⃝ 

 Pós-graduação ⃝ Doutoramento ⃝ 

12. Na sua experiência profissional já lhe ocorreu um erro de medicação?   

 Sim ⃝ Não ⃝  

 

   

 

 

 



Parte II 

PERCEPÇÕES, EXPERIÊNCIAS E CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS 

RELATIVAMENTE A ERROS DE MEDICAÇÃO 

 

Em baixo são descritas algumas situações que podem ocorrer na prática clínica. Leia 

atentamente cada uma delas e assinale com uma X em “Sim” ou “Não”: (Gladstone, 1995; 

Osborne, 1999; Mayo & Duncan, 2004; Bohomol, 2007) 

1. A um doente não foi administrada a dose de Ampicilina das 12:00h porque este permaneceu no 

raio X durante 3 horas. 

a) Ocorreu um erro de medicação? Sim ⃝ Não ⃝ 

b) O médico deve ser notificado?       Sim ⃝ Não ⃝ 

c) A situação deve ser relatada? Sim ⃝ Não ⃝ 

 

2. Numa clínica de cirurgia bastante movimentada, 4 doentes recebem a sua dose intravenosa de 

antibiótico das 18:00h com 4 horas de atraso. 

a) Ocorreu um erro de medicação? Sim ⃝ Não ⃝ 

b) O médico deve ser notificado?       Sim ⃝ Não ⃝ 

c) A situação deve ser relatada? Sim ⃝ Não ⃝ 

 

3. A Nutrição Parenteral Total dum doente foi administrada a um ritmo de 200ml/h em vez dos 

125ml/h prescritos. Isto ocorreu durante as primeiras 3 horas das 24 horas de perfusão - a 

bomba infusora foi ajustada para o ritmo prescrito depois da mudança de turno das 8:00h, 

quando o enfermeiro que iniciou o turno se apercebeu que a bomba estava a perfundir a outro 

ritmo. 

a) Ocorreu um erro de medicação? Sim ⃝ Não ⃝ 

b) O médico deve ser notificado?       Sim ⃝ Não ⃝ 

c) A situação deve ser relatada? Sim ⃝ Não ⃝ 

 

4. Num doente admitido por crise de asma foram-lhe prescritas nebulizações com Salbutamol de 

4 em 4 horas, no dia 13/08/2011 às 2:00h. O enfermeiro omitiu a administração das 6:00h do 

dia 13/08/2011 porque o doente estava a dormir. 

a) Ocorreu um erro de medicação? Sim ⃝ Não ⃝ 

b) O médico deve ser notificado?       Sim ⃝ Não ⃝ 

c) A situação deve ser relatada? Sim ⃝ Não ⃝ 

 

5. Um doente que está no seu pós-operatório tem uma analgesia prescrita: comprimido de Dol-

u-ron (paracetamol + fosfato de codeína) caso sinta dores. Às 16:00h o doente refere sentir dor 

e solicita um comprimido que lhe é administrado. Às 18:30h o doente refere novamente sentir 

dor e solicita outro comprimido. O enfermeiro administra o segundo comprimido. 

a) Ocorreu um erro de medicação? Sim ⃝ Não ⃝ 

b) O médico deve ser notificado?       Sim ⃝ Não ⃝ 

c) A situação deve ser relatada? Sim ⃝ Não ⃝ 



 

6. Todos os dias às 9:00h é administrada a dose diária de digoxina a um doente. Ontem o 

doseamento de digoxina era de 1.8 mg/L (valores normais 0.8 – 2.0 mg/L). Hoje foi colhida nova 

análise de sangue (digoxinémia) às 6:00h. Às 9:00h o enfermeiro adia a administração da 

digoxina porque o resultado da análise não está ainda disponível. 

a) Ocorreu um erro de medicação? Sim ⃝ Não ⃝ 

b) O médico deve ser notificado?       Sim ⃝ Não ⃝ 

c) A situação deve ser relatada? Sim ⃝ Não ⃝ 

 

7. Os erros de medicação podem ter diversas causas. Assim sendo, indique qual pensa ser a 

frequência da ocorrência dos seguintes tipos de erros de medicação (Raimundo, 2011) Por 

favor, preencha os quadros abaixo assinalados com um “X” na resposta que considera mais 

adequada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 

Nunca 
Pouco 

Frequente 
Relativamente 

Frequente 
Muito 

Frequente 
Sempre 

  1 2 3 4 5 

A. Medicamento errado/não autorizado ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

B. Forma farmacêutica errada ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

C. Erro de prescrição ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

D. Erro de omissão: não administração de uma dose ou de um 

medicamento prescrito 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

E. Hora errada ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

F. Dose/quantidade incorreta ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

G. Preparação incorreta ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

H. Técnica de administração errada- ex: não efetuar lavagem de cateter 

periférico após administração de fármaco 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

I. Doente errado ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

J. Sobredosagem ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

K. Produto deteriorado ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

L. Via errada ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

M. Produto expirado ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

N. Erro na identificação: falha na identificação de seringas com fármacos 
ou rotulagem de outra medicação 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 



Parte III 

PERCEPÇÕES DOS ENFERMEIROS SOBRE ERROS DE MEDICAÇÃO 

(Maurer, 2010) 

 

1. Com que frequência considera os seguintes fatores, abaixo descritos, como causa primária 

de erros de medicação? 

1 2 3 4 5 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

 

2. Por favor, classifique a sua experiência com erros de medicação (Assinale com um círculo): 

 

A. Nos últimos 12 meses, quantos erros de medicação foram efetuados por si ou por um 

colega seu, tendo dano para o doente? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  10 

            

B. Nos últimos 12 meses, quantos erros de medicação foram efetuados por si ou por um 

colega seu, tendo dano para o doente? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  10 

            

C. Quantos erros de medicação foram relatados no seu serviço nos últimos 12 meses? 

(Preencha o espaço) 

1. Erros de medicação que causaram danos em doentes: 

________________________________________________________________ 

2. Erros de medicação que não causaram danos em doentes: 

________________________________________________________________ 

  1 2 3 4 5 

A. O enfermeiro tem de calcular a dose do fármaco a administrar. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

B. Conhecimento do enfermeiro sobre o fármaco a administrar. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

C. Interrupções durante a preparação de medicamentos. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

D. Procedimentos mal definidos e não regulamentados sobre a 
administração de medicamentos 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

E. Falta de enfermeiros. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

F. Cuidados de enfermagem a doentes em situação critica. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

G. O enfermeiro trabalha mais de 12 horas por turno. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

H. O enfermeiro trabalha mais de 40h por semana. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

I. Prescrição incompleta de medicação. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

J. O enfermeiro não está familiarizado com o ambiente da unidade. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

K. O enfermeiro tem conhecimentos limitados da prática clínica. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

L. Ambiente de trabalho hostil. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

M. Outra: (Especifique e 
classifique):___________________________________________________________________ 



3. Como classifica os seguintes obstáculos ao relato de erros de medicação no seu local de 

trabalho? 

1 2 3 4 

Grande Obstáculo Obstáculo Moderado Obstáculo Menor Não é Obstáculo 

 

 

4. Qual a probabilidade de cada um dos seguintes fatores aumentar a hipótese de relatar um 

erro de medicação cometido por si ou por outra pessoa? 
 

 

 1 2 3 4 

A. Na nossa instituição/serviço a culpa é centrada no individuo em vez de 
pensar no sistema como um potencial causador de erro 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

B. Os outros vão pensar que os enfermeiros são incompetentes ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

C. Os enfermeiros pensam que a maioria dos erros não têm importância 
suficiente para serem relatados 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

D. Se algo acontece com o doente em resultado de um erro de 
medicação, a culpa será atribuída ao enfermeiro 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

E. O ato/sistema de relatar é demasiado detalhado e moroso ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

F. Os enfermeiros têm receio das advertências se relatarem um erro de 
medicação cometido 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

G. Os enfermeiros têm receio das consequências que possam resultar se 
relatarem um erro de medicação 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

H. Se um erro for detetado antes de atingir o doente (erro potencial), não 
existe necessidade de o relatar 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

I. Identifique outro obstáculo ao relato de erros de medicação: 

(classifique):_______________________________________________________________ 

1 2 3 4 5 

Probabilidade  

Elevada 

Probabilidade  

Média 

Indeciso Probabilidade  

Baixa 

Probabilidade  

Muito Baixa 

  1 2 3 4 5 

A. Se algum dos 5 princípios (doente correto, medicamento correto, 
dose correta, hora correta e via correta) da administração de 
medicação for violado 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

B. Se o processo de relato for anónimo ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

C. Se o doente for lesado ou pudesse ter sido lesado ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

D. Se existirem benefícios no relatar, tais como, prevenção de erros 
futuro, a melhoria das práticas ou o aumento da responsabilização 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

E. Se os enfermeiros não sentirem medo de retaliações no ambiente 
de trabalho 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

F. Se os enfermeiros tiverem uma relação positiva com o superior 
hierárquico ou com o diretor clínico 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

G. Se os enfermeiros tiverem uma relação positiva com os médicos do 
serviço 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

H. Por favor, especifique outros fatores que possam aumentar a sua probabilidade de relatar 
erros 
(classifique):_________________________________________________________________
____________________ 



5. Classifique o seu grau de concordância ou discordância com as seguintes afirmações: 

1 2 3 4 5 
Concordo Totalmente Concordo Indeciso Discordo Discordo Totalmente 

 

  1 2 3 4 5 

A. Os erros de medicação, quando ocorrem, devem ser relatados 
ao doente 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

B. Os erros de medicação devem ser relatados à família, quando o 
doente não está capaz de compreender o que aconteceu 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

C. Os relatórios relativos aos erros de medicação dos hospitais 
devem ser publicados para conhecimento público 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

 
 

6. De que forma as seguintes tecnologias vieram ajudar a diminuir os erros de medicação na 
instituição onde exerce funções? 

 

 
 

                                                                                                     

 

  Obrigado(a) pela sua colaboração 

         Alexandra Ferreira

1 2 3 4 5 6 
Muito 

vantajoso 
Vantajoso Pouco 

vantajoso 
Não 

vantajoso 
Não tenho a 

certeza 
Não existe no 
meu serviço 

  1 2 3 4 5 6 

A. Sistema de código de barras na administração de 
medicação. 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

B. Prescrição informatizada do médico. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

C. Dispensa automatizada de medicamentos. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

D. Bombas infusoras inteligentes. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II – Guião Focus Group 



1/1 
 

 

GUIÃO DO FOCUS GROUP 

 

Dia:_____________________    Hora início:_________________   Hora fim:________________ 

Focus group:_______________________                           Moderador:______________________ 

                                                                                                    Observador:_____________________ 

 

 

Objetivos:  

– Identificar estratégias de supervisão clínica que podem ser utilizadas para diminuir a 

ocorrência de erros de medicação; 

– Identificar estratégias de supervisão clínica que facilitam a notificação da ocorrência de 

erros de medicação. 

Número de participantes: 10 a 12 participantes 

Local: Videoconferência com gravação de áudio e imagem 

Data: A combinar, de acordo com a disponibilidade da investigadora e dos participantes 

 

I - Organização do Focus Group                                                                                                                    

– Convite aos participantes; 

– Após aceitação, envio de Consentimento informado e caracterização sociodemográfica e 

profissional; 

– Agendamento da data da realização do focus group; 

– Apresentação do investigador, agradecimento aos participantes pela presença; 

– Apresentar os objetivos da investigação; 

– Explicitar o objetivo da sessão do focus group e salientar a importância de cada intervenção 

e contributo dado; 

– Pedir aos participantes que respondam às questões colocadas com sinceridade; 

– Combinar a organização da dinâmica do grupo. 
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II – Entrevista de Focus Group 

– Apresentação dos intervenientes; 

– Pedir autorização para gravar; 

– Realizar a introdução ao tema; 

– Apresentar a síntese do estudo efetuada relativamente à notificação de erros; 

– Questões: 

1. Como puderam verificar, no questionário os enfermeiros identificaram os seguintes 

erros de medicação: técnica de administração errada e erro de omissão de dose ou de 

medicamento. Face a este resultado que estratégias podem ser utilizadas de modo a 

contribuir para a diminuição da ocorrência desses erros de medicação?  

2. No questionário os enfermeiros também identificaram como causas primárias da 

ocorrência de erros de medicação: interrupções durante a preparação de 

medicamentos, falta de enfermeiros, prescrição incompleta e falta de comunicação 

entre a equipa multidisciplinar. Conseguem identificar que estratégias podem ser 

utilizadas ou alterações podem ser introduzidas, de modo a minimizar os erros 

provocados por estas causas?  

3. Dos resultados obtidos através do questionário, as causas para o não relato foram: culpa 

centrada no individuo, atribuída ao enfermeiro; enfermeiros considerados como 

incompetentes, receio de advertências e consequências; não valorização do erro; e se o 

erro não atinge o doente não vale a pena relatar. Peço que refiram algumas estratégias 

a utilizar de modo a contribuir para aumentar o relato/ notificação do erro.  

4. Alguém quer fazer algum comentário ou acrescentar algo ao que foi dito?  

 

III – Síntese e agradecimento 

– Efetuar a síntese da informação; 

– Agradecer a colaboração, disponibilidade e qualidade da informação dispensada. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – Caraterização sociodemográfica do Focus Group



 

 



 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – Autorização dos autores para uso das escalas 



 



 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V – Autorização da Comissão Ética 



   
  

  
Exmo. (a) Senhor(a)   

Enfª Alexandra Marisa da Silva Ferreira 

ferreiralexandra@gmail.com  

  

 

SUA REFERÊNCIA    SUA COMUNICAÇÃO DE    NOSSA REFERÊNCIA    DATA  
    PROC.  Nº: 66/2022  06/01/2023  

  

 

    

ASSUNTO:   “Segurança do doente e o erro de medicação: Qual o contributo da supervisão 

clínica”  

Exma Senhora Enfª Alexandra Marisa da Silva Ferreira,  

Acusamos a receção do seu pedido para realização do estudo “Segurança do doente e o erro de 

medicação: Qual o contributo da supervisão clínica”.  

Agradecemos a preferência pela nossa instituição.  

A Comissão Ética de Saúde não tem objeção ética à realização do estudo no CHTS, nas condições referidas 

no mesmo.  

Informamos que, em reunião de Conselho de Administração de 29/12/2022 foi autorizada a realização do 

estudo, podendo o mesmo dar início, nos termos do Parecer da Comissão.  

No final da realização do estudo deverá entregar, no Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, no Serviço de 

Ensino, Formação e Investigação (SEFI), o relatório final, sendo este de carácter obrigatório.  

Estamos ao dispor para qualquer informação ou esclarecimento que entenda solicitar.  

  

Com os melhores cumprimentos,  

  

  

  
  

A Diretora do SEFI,    
  
  
  

( Eliana Pereira, Dra )   

    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VI – Consentimento Informado  



DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

D E C L A R A Ç Ã O  D E  C O N S E N T I M E N T O  
 

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 

 

Designação do Estudo: 

Segurança do doente e o erro de medicação: Qual o contributo da supervisão clínica? 

 

Eu, (nome completo do participante)  _______________________________________ 

_____________________________, compreendi a explicação que me foi fornecida sobre a 

investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluído. Foi-me dada 

oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta 

satisfatória. 

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a 

informação ou explicação que me foi prestada versou os objetivos e os métodos. Além disso, 

foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participação no estudo.  

Nestas circunstâncias, decido livremente aceitar participar neste projeto de investigação, tal 

como me foi apresentado pela investigadora. 

 

Data:  _____/_____/_____ 

 

Assinatura do(a) participante: ____________________________________________________ 

 

A Investigadora responsável: 

Nome: Alexandra Marisa da Silva Ferreira 

Assinatura: ____________________________________________________________________ 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VII – Informação sobre o estudo 



 
INFORMAÇÃO SOBRE O ESTUDO AO PARTICIPANTE 

 

Previamente à decisão de participar ou não no estudo em questão, deve compreender o seu 
propósito, o que se espera da sua parte, os procedimentos que se irão utilizar, os riscos e os 
benefícios da sua colaboração. Peço que leia todo o documento e se sinta à vontade para colocar 
todas as questões que pretender antes de aceitar fazer parte do estudo. 

O meu nome é Alexandra Marisa da Silva Ferreira e encontro-me a frequentar o Mestrado em 
Supervisão Clínica em Enfermagem, na Escola Superior de Enfermagem do Porto. Neste 
momento, estou a desenvolver um estudo na área da supervisão clínica relacionada com a 
segurança do doente e o erro de medicação, sob a orientação da Prof.ª Doutora Cristina Barroso 
e coorientação do Prof.º António Luís Carvalho.  

O estudo que se intitula “Segurança do doente e o erro de medicação: Qual o contributo da 
supervisão clínica?” e tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento de estratégias de 
intervenção que favoreçam a notificação e a diminuição dos erros de medicação, de modo a 
melhorar a qualidade dos cuidados na gestão do medicamento. 

A segurança do doente é um enorme problema de saúde publica. Ao longo das últimas décadas, 
instituições nacionais e internacionais, têm emanado diferentes estratégias para reduzir eventos 
adversos, contudo, verifica-se que globalmente não se tem obtido o sucesso pretendido. 
Práticas de medicação inseguras e erros de medicação são as principais causas de lesões e danos 
evitáveis nos sistemas de saúde em todo o mundo. O custo associado a esses erros foi estimado 
em custos muito elevados. Os erros de medicação ocorrem quando sistemas de medicação 
fracos e/ou fatores humanos afetam as práticas de prescrição, transcrição, dispensa, 
administração e monitorização. Aumentar a cultura e transparência da notificação de incidentes 
de segurança do doente no Sistema NOTIFICA, está definido como o quarto objetivo estratégico 
do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026. Identificar e entender os fatores 
que contribuem para o erro de medicação, contribui para a se delinear estratégias preventivas 
ou corretivas que permitam diminuir os eventos adversos, contudo, ainda se verifica que os 
profissionais registam pouco os seus erros. A supervisão clínica em enfermagem na medida em 
que visa promover a tomada de decisão autónoma, valorizando a proteção da pessoa, a 
segurança e a qualidade dos cuidados através de processos de reflexão e análise da prática 
clínica, surge como uma solução com potencial de intervenção nesta área. Este estudo surge do 
facto de acreditar que a implementação de estratégias de supervisão clínica, pode contribuir 
para a diminuição de erros de medicação, promovendo ambientes seguros para os doentes. 

A recolha da informação será realizada com recurso à metodologia de Focus Group em formato 
de videoconferência, para a qual se solicita a sua autorização para gravação. A sessão de Focus 
Group será gravada em sistema vídeo, de modo a garantir que todo o conteúdo das suas 
respostas possa ser analisado e compreendido. A data e o horário da sessão serão combinados 
de acordo com a disponibilidade dos participantes que irão integrar o Focus Group. Após a 
gravação, o discurso será transcrito e os registos em formato vídeo serão destruídos. 

A sua participação no estudo é voluntária, terá tempo para refletir sobre o pedido de 
participação. Se decidir participar, poderá sempre deixar de o fazer a qualquer momento sem 
qualquer prejuízo para si.  

Comprometo-me a respeitar a confidencialidade, a prestar todas as informações que entenda 
necessárias, a disponibilizar os resultados do estudo no final do mesmo, desde que o solicite. 
Em qualquer momento da sua participação pode terminar a sua colaboração, devendo para tal 
contactar-me através do contacto eletrónico: ferreiralexandra@gmail.com 

mailto:ferreiralexandra@gmail.com


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VIII – Matriz de categorização Focus Group 



Domínio Categorias Subcategorias Unidades de registo 

Fatores que 
influenciam o 

erro 

Fatores que 
diminuem o erro 

Prescrição/ Preparação 
terapêutica Sem 

interrupções 

P1:”no internamento, fechávamos a porta da medicação aquando da preparação da 
medicação, até para diminuir o ruído, nunca usei colete, mas nas enfermarias quando 
administramos, até me parece uma boa ideia, mas precisa ser trabalhada, pensada, não sei.” 
P3: “preparar a medicação numa zona sem interrupções, … é essencial” 
P8: “importante estabelecer regras precisas: isolamento criar uma barreira física, fechar a 
porta, aumentar a concentração, foco, dupla verificação” 
P2: “teres um colete a pedir às pessoas para te não distraírem enquanto estás a administrar 
medicação” 

Protocolos/ Manuais de 
prescrição e preparação 

P1” muita da medicação devia estar protocolada, desde via, horário, diluição isso diminuía o 
erro, pelo menos de interpretação” 
P3 “a existência de um manual/guia de reconstituição preparação e administração de 
terapêutica é essencial” 
P11 “A uniformização/ existência de manuais de diluição como o que implementamos na 
UCIP diminui sem dúvida o erro na reconstituição, diluição e administração 
P7 “uniformizar as práticas e passar para o papel, nos só sabemos se as condutas são corretas 
ou incorretas se as mesmas estiverem normalizadas” 
P4“formação continua a revisão de normas é de extrema importância” 
P7 “No BO temos as diluições todas estandardizadas, protocoladas, o que diminui o erro na 
preparação” 

Dupla verificação 

P8 “dupla verificação contribui para a diminuição do erro, …e não se perdia mais tempo 
P6 “confirmar e reconfirmar a prescrição verbal, com o médico,” 
P1: acho que devemos [fazer a dupla verificação], porque é um mecanismo de segurança,  

Comunicação 
interdisciplinar 

P5 “melhorar a comunicação, existem muitas prescrições verbais se eu não avisar o colega 
que está comigo na área amarela, quando o médico prescrever ele poderá efetuar uma dupla 
administração,” 
P2 “a falta de comunicação, os médicos prescrevem dos gabinetes não comunicam 
verbalmente” 
P3 “comunicação é a base” 
P5 “melhorar a comunicação, existem muitas prescrições verbais se eu não avisar o colega 
que está comigo na área amarela, quando o médico prescrever ele poderá efetuar uma dupla 
administração,” 



Formação 

P3 “na introdução do sistema informação faltou a formação” 
P4 “a formação e a sensibilização dos colegas para a temática do erro de medicação” 
P6 “a formação continua é muito importante, as pessoas sabem, mas precisam de ser 
relembradas facilmente esquecem” 
P11 “muitas pessoas não reconhecem, as fases do erro da medicação, é necessário formação 
continua” 
P8: a formação e a sensibilização dos colegas para a importância da notificação” 
P9 “erro de administração passa por melhorar a literacia dos enfermeiros, quando saímos da 
escola temos bem presente esses cuidados e facilmente os deixamos de praticar,” 
P12: ações de formação disponíveis. Encorajar encontros interativos entre as equipas onde os 
erros, as suas causas, prevenção e soluções prováveis, são abordados 

 
Fatores que 

contribuem para 
o erro 

Falta articulação entre 
Sistemas de informação 

P1” É necessário muito cuidado na escolha dos sistemas de informação e este tem de se 
articular com a farmácia, não serem ilhas isoladas” 
P12 “sistema informático a via de administração tivesse cor diferente, ou mesmo a prescrição 
aparecer separada por vias” 
P10 “a interoperabilidade dos sistemas informáticos, inclusive nós trabalhamos com a Pyxis 
mas a prescrição médica não se articula com o sistema” 

Falta de conhecimento 

 

P2 “… não temos um bom domínio do sistema de informação.” 
P3 “a introdução do sistema falhou porque faltou a formação sobre o mesmo às diferentes 
equipas” 
P5: falta de conhecimento específico relativo à medicação 
P11 “muitos profissionais, não sabem identificar as fases do erro da medicação, nem 
identificam que o comportamento foi um erro” 

Ambiente de 
trabalho 

Favorável à 
prática clínica 

Dotações seguras/ Carga 
de trabalho 

 

P4 “No SU temos prescrições mal feitas, há interpretações díspares na mesma prescrição, 
mas o grande problema, é o ambiente não favorável, para uma prática segura na maior parte 
das vezes, sobrelotação, rácios inadequados,” 
P5 “a desinfeção do bionecter está relacionado com as condições de trabalho, fato de sermos 
poucos, muitos doentes no SU” 
P10 “as causas dos erros e o não relatos devem-se aos rácios, temos de os ajustar” 
P5 “uma das causas são as dotações inseguras.” 
P5 “dedicamos menos tempo efetivo à prática assistencial, ou seja, não é, só a dotação 
insuficiente é também a carga de trabalho e as estratégias têm de passar por aí. Tem de se 
analisar os fatores que estão na base do erro, que são as condições de trabalho dos 
enfermeiros, e o ambiente” 



Condições de trabalho 

P5 “método de trabalho individual, podia diminuir o erro” 
P4 “temos de melhorar a comunicação a responsabilidade dos doentes estes terem um 
enfermeiro atribuído” 
P9 “os ruídos, a falta de espaço e de equipamento, contribuem para o erro” 

Cultura de não 
punição 

Ambiente favorável à 
notificação 

P11 “Sempre que se identifica um problema este devia ser discutido de forma construtiva e 
não apontar o dedo” 
P8 “refletir sobre o erro e não sobre a pessoa 
P3 “importante que o ambiente não seja punitivo, que as pessoas possam ser chamadas à 
atenção, refletir sobre o assunto e que não sintam que estão a ser punidas.” 
P5 “problema das notificações, tem que estar inerente às atitudes das pessoas e começa na 
liderança para as pessoas que estão ao nosso lado nos contextos, para a colega que está a 
trabalhar ao nosso lado, não é só meu chefe,” 
P4 “os problemas estão a montante, ou seja, tudo está focado num ambiente favorável ou 
não favorável à prática de enfermagem,” “Se o ambiente não é seguro, o risco de erro é 
muito grande” 

Notificação como 
oportunidade de 

melhoria 

P8 “O fato de não observar mudança de práticos pós notificação, desmotiva o relato” 
P11 “como disse o colega o fato de não termos feedback da notificação desmotiva, perdemos 
vontade de notificar” 
P10 “Normalmente as situações mais graves são comunicadas, e é irrelevante quem comunica 
o importante é notificar, e as chefias estarem mais disponíveis para esses procedimentos e aí 
se calhar tínhamos alguns ganhos.” 

 

 
Supervisão 
clínica em 

Enfermagem 

Observação das 
práticas 

Auditorias 

P8 “acrescentava a questão da observação das práticas… realização de auditorias também 
pode contribuir para a diminuição do erro e das causas dos mesmos” 



Feedback/Reflexão 

P11 “Sempre que se identifica um problema este devia ser discutido de forma construtiva e 
não apontar o dedo” 
P8 “refletir sobre o erro e não sobre a pessoa 
P8 “Outra estratégia que pode diminuir a ocorrência dos erros é a reflexão critica sobre o 
erro, com a chefe ou em equipa, sobre a causa da falha (cansaço, distração, falta de 
conhecimento sobre a medicação), assim como a integração/acompanhamento dos novos 
elementos pelos elementos mais velhos” 
P11 “A reflexão em pequenos grupos, permite sensibilizar para o problema,” 

Demonstração 

 P9 “, formação com vídeos exemplificativos” 
P7 “estratégias ou ferramentas que poderíamos implementar era a realização de pequenos 
vídeos tutoriais que ajudassem a notificação, porque a maior parte das vezes entramos nas 
plataformas de notificação e nem sabemos qual é o tipo de erro clínico ou não clínico, onde 
colocamos, no final não grava e porquê? Andamos para trás e para frente e desistimos.” 
P9 “não observamos esses comportamentos nos pares,” 

Integração de 
pares 

Supervisor 

P5 “só a formação e a sensibilização não chegam, a técnica com melhores resultados é a que 
tu fazes formação para um pequeno grupo de pessoas que são os líderes informais dos 
serviços, acaba por ter muito resultado na prática, porque eu sou modelo.” 
P5 “função de acompanhamento dos outros dos pares, um papel de suporte e de não 
punição” 
P9: discutir o que aconteceu de errado, porque que aconteceu, suporte emocional  

Planos de Integração 

P2 “uma questão que não foi levantada, mas que me parece pertinente é o absentismo, que 
quebra processos integrativos, nos últimos anos” 
P7 “No BO que é um processo de integração já por si moroso, complexo e longo, com várias 
especialidades, várias funções a desempenhar dentro de uma sala operatória, quando falta 
alguém o elemento de integração assume uma função, o que coloca em causa a sua 
integração/formação” 
P7 “Faltam-nos planos de integração robustos, sólidos que sejam normalizados, protocolados, 
mas adaptáveis (cada um tem o seu timing) que tenham princípio meio e fim sem 
interrupções ou atropelos, a implementação destes processos diminui o erro e vai sensibilizar 
as notificações” “precisamos da sensibilidade e apoio dos líderes, na minha integração senti 
muito esta quebra de integração” 

 

 


