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RESUMO 

 
No contexto hospitalar, o uso de medicação é a forma mais comum de tratamento dos 

clientes. Os erros relacionados com o seu uso podem causar danos temporários ou permanentes, 
ou até a morte dos clientes. O enfermeiro é o principal responsável pela preparação e 
administração de terapêutica. As crianças são mais vulneráveis ao erro que os adultos, devido às 
suas características particulares. Quando o erro acontece, o enfermeiro vivencia sentimentos e 
emoções face ao sucedido. 

Este estudo intitulado: “sentimentos e emoções do enfermeiro de pediatria perante o 
erro de medicação” tem como objetivos identificar os sentimentos/emoções que o enfermeiro de 
pediatria experiencia quando comete um erro de medicação, identificar o apoio de que necessita 
para ultrapassar o facto de ter cometido um erro de medicação quando daí resulte um trauma 
emocional, identificar as estratégias que adota para evitar os erros de medicação e identificar as 
estratégias/medidas institucionais que considera importantes e que propõe para a prevenção do 
erro de medicação no seu local de trabalho. 

Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, com uma abordagem quantitativa e 
transversal. A colheita de dados foi feita com recurso a um questionário junto de uma amostra 
não probabilística por conveniência, constituída por 69 enfermeiros que trabalham nos serviços 
de pediatria, neonatologia, urgência pediátrica e consulta externa de pediatria do Hospital Sousa 
Martins, do Hospital Pêro da Covilhã e do Hospital Amato Lusitano.  

Os resultados obtidos indicam que após cometer um erro de medicação os 
sentimentos/emoções mais vivenciados são a preocupação (25,6%), a ansiedade (21,8%) e a 
culpa (18,8%). 
 O enfermeiro considera o apoio emocional e o apoio psicológico igualmente 
importantes (48,8%) para ultrapassar o facto de ter cometido um erro de medicação, quando daí 
resultar um trauma emocional.  
 A dupla confirmação (pessoal e por outro colega) é a estratégia pessoal mais referida 
(24,7%) que o enfermeiro adota para evitar a ocorrência de erros de medicação.  

A identificação correta da criança/jovem é a estratégia/medida institucional que o 
enfermeiro mais refere como importante (11,4%) para a prevenção do erro de medicação.  
 A prescrição eletrónica (implementação e uso correto) é a estratégia/medida mais 
referida (14,1%) que o enfermeiro propõe para prevenir a ocorrência de erros de medicação no 
serviço onde trabalha. 
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ABSTRACT 

 
 In a hospital context, the use of medication is the most common form of treatment of 
costumers. Mistakes related to its use can cause temporary or permanent damage, or even death 
of the costumers. The nurse is the main responsible for the preparation and therapeutic 
administration. Children are more vulnerable to error than adults because of their particular 
characteristics. When the error occurs, nurses experience feelings and emotions according to 
what happened. 
 This study, entitled “feelings and emotions of paediatric nurse towards the medication 
errors”, aims to identify the feelings/emotions that paediatric nurse experiences when he/she 
makes a medication mistake, identify the support he/she needs to overcome the fact of having 
committed a medication error which may result in an emotional trauma, identify the strategies 
adopted to avoid medication errors and identify strategies/institutional measures that he/she 
considers important and suggests to medication error prevention in his/her workplace. 
 This is an exploratory-descriptive study, with a quantitative and transversal approach. 
The data collection was done using a questionnaire with a non-probabilistic convenience 
sample, consisting of 69 nurses working in paediatric services, neonatology, paediatric 
emergency and outpatient paediatrics of Sousa Martins Hospital, Pêro da Covilhã Hospital and 
Amato Lusitano Hospital. 
 The results show that after committing a medication mistake, the feelings/emotions that 
are most experienced are: worry (25,6%), anxiety (21,8%) and guilt (18,8%). 
 Nurse considers the emotional support and the psychological support equally important 
(48,8%) to overcome the fact that they have committed a medication error, when it results in an 
emotional trauma. 
 Double confirmation, both by himself and by another colleague, is the most referred 
strategy (24,7%) that the nurse adopts to prevent the occurrence of medication errors. 
 The correct identification of the child/young is the strategy/institutional measure the 
nurse most refers (11,4%) as important for the prevention of the medication errors. 
 Electronic prescription (implementation and correct use) is the strategy/measure that the 
nurse proposes the most (14,1%) to prevent the occurrence of medication errors in the service 
where he/she works. 
 
Key-words: nurse, error, medication, feelings, emotions. 
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INTRODUÇÃO 

 

O uso de medicamentos é um dos recursos que o homem mais utiliza na busca e na 

manutenção do seu bem-estar físico e mental (Da Silva, Barbosa, Do Prado e Dal Sasso, 2011). 

No entanto, o seu uso tem trazido também prejuízos consideráveis à sociedade, sendo hoje 

considerado um problema de saúde pública mundial (Anacleto, Rosa, Neiva e Martins, 2010). 

Não basta que um medicamento tenha qualidade garantida; o seu processo de utilização 

também deve ser seguro (Rosa e Perini, 2003). 

De acordo com Da Silva, Da Silva, Gobbo e Miasso (2007, citando Chiericato, Cassiani 

e Carvalho, 2001) na ocorrência de erros de medicação, muitos profissionais sentem-se culpados 

e manifestam reações emocionais que podem desencadear a demissão voluntária do emprego. 

A problemática do erro de medicação é ainda mais importante de ser estudada em 

contexto pediátrico, uma vez que as crianças possuem caraterísticas próprias que levam mais 

facilmente à ocorrência do erro. 

Como enfermeira em pediatria, a preocupação com este tema surge da prática clínica 

diária, uma vez que é difícil eliminar todos os erros de medicação e a sua ocorrência é maior na 

população pediátrica. É uma questão atual, de interesse para o investigador, pertinente para a 

prática profissional dos enfermeiros.  

Assim, delinearam-se as seguintes questões de investigação: 

- Quais são os sentimentos/emoções que o enfermeiro de pediatria experiencia quando 

comete um erro de medicação? 

- Quais são os apoios que o enfermeiro de pediatria considera importantes para ultrapassar o 

facto de ter cometido um erro de medicação, quando daí resultar algum trauma emocional? 

- Quais são as estratégias que o enfermeiro de pediatria utiliza para evitar os erros de 

medicação? 

- Quais são as estratégias /medidas institucionais que o enfermeiro de pediatria considera 

importantes e que propõe para a prevenção do erro de medicação? 

De acordo com as questões de investigação delineadas foram definidos os seguintes 

objetivos para este estudo: 

- Identificar os sentimentos/emoções que o enfermeiro de pediatria experiencia quando 

comete um erro de medicação; 

- Identificar os apoios que o enfermeiro de pediatria considera importantes para ultrapassar o 

facto de ter cometido um erro de medicação, quando daí resultar algum trauma emocional; 

- Identificar as estratégias que o enfermeiro de pediatria adota para evitar os erros de 

medicação; 
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- Identificar as estratégias /medidas institucionais que o enfermeiro de pediatria considera 

importantes e que propõe para a prevenção do erro de medicação no seu local de trabalho. 

 Para dar resposta às questões e objetivos delineados, optou-se por um estudo 

exploratório-descritivo, com uma abordagem quantitativa e transversal. A colheita de dados foi 

feita com recurso a um questionário junto de uma amostra não probabilística por conveniência, 

constituída por 69 enfermeiros que trabalham nos serviços de pediatria, neonatologia, urgência 

pediátrica e consulta externa de pediatria do Hospital Sousa Martins, do Hospital Pêro da 

Covilhã e do Hospital Amato Lusitano.   

Estruturalmente este trabalho encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte 

refere-se ao enquadramento teórico deste trabalho onde se abordam aspetos relacionados com o 

erro de medicação, especificamente em pediatria, os sentimentos e emoções do enfermeiro 

perante o mesmo, as estratégias para evitar a sua ocorrência e tipos de apoio que poderão ser 

necessários para ajudar o enfermeiro a ultrapassar o facto de ter cometido um erro de 

medicação. A segunda parte refere-se ao estudo empírico onde é descrita a metodologia da 

investigação e é feita a apresentação dos dados e a análise e discussão dos resultados. 

 Por último apresentam-se as conclusões e a bibliografia que suportou a investigação. 
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1 - SENTIMENTO E EMOÇÃO 

 
O uso habitual da palavra emoção tende a incluir a noção de sentimento (Damásio, 

2003). Embora estes dois conceitos tenham significados diferentes, eles são muitas vezes 
confundidos. No Dicionário da Língua Portuguesa (2012: 583) a palavra emoção é definida 
como a 

reação psíquica e física (agradável ou desagradável) em face de determinada 
circunstância ou objeto, por vezes traduzindo-se em modificações da 
respiração, da circulação e até das secreções; alteração de ordem ou 
estabilidade; agitação; alvoroço; comoção; ato de deslocar.  

 
Ainda segundo a mesma fonte (2012: 1453) a palavra sentimento define-se como o 

ato ou efeito de sentir; estado afetivo que tem por antecedente imediato uma 
representação mental; disposição afetiva; sensibilidade; facto emocional; 
afeição; afeto; paixão; emoção; entusiasmo; mágoa; desgosto; intuição; 
pressentimento; palpite; consciência; juízo; opinião; ponto de vista; 
convicção; ideia; conhecimento resultante de experiência vivida; perceção; 
sensação; desejo; propósito; fim; desígnio. 

 

Damásio (2013) refere que a emoção é um conjunto de respostas motoras que o cérebro 
faz aparecer no nosso corpo como resposta a algum evento e, por sua vez, o sentimento é a 
forma como a mente vai interpretar esse conjunto de movimentos. “As emoções desenrolam-se 
no teatro do corpo. Os sentimentos desenrolam-se no teatro da mente” (Damásio, 2003: 44). 
Damásio (2001) refere ainda que os sentimentos são privados, dirigidos para o interior, 
subjetivos, duradouros, acompanham-nos ao longo do tempo com maior ou menor intensidade. 
As emoções são públicas, e dirigidas para o exterior. Segundo o mesmo autor (2001: 62) 

 
o termo sentimento  deve ser reservado para a experiência mental e privada 
de uma emoção, enquanto o termo emoção deve ser usado para designar o 
conjunto de respostas que constitui uma emoção, muitas das quais são 
publicamente observáveis. 

 

O que significa que os nossos próprios sentimentos e os dos outros não podem ser observados; 

apenas podemos observar as emoções que poderão estar na origem desses sentimentos. 

Na formação da mente e do comportamento estão entre outros, ciclos de emoções que 

geram sentimentos que por sua vez geram novas emoções, num contínuo funcional (Damásio, 

2001). As emoções precedem os sentimentos (Damásio, 2003). 

É através dos sentimentos que as emoções iniciam o seu impacto na mente; o impacto 

das emoções na mente, depende dos sentimentos. Sentimentos e emoções caminham lado a 

lado; fazem parte da nossa vida, regulam o nosso estado interior na busca de equilíbrio, afetam o 

nosso organismo e orientam o nosso comportamento. Independentemente do sexo, idade, grau 

de instrução, nível económico e cultura, todas as pessoas têm emoções (Damásio, 2001). 
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Ao mesmo tempo que estamos atentos às emoções dos outros, vivemos a vida em busca 

de emoções agradáveis e tentamos evitar emoções desagradáveis (Damásio, 2001). 

Apesar de considerar que os critérios de classificação de emoções são falíveis e 

criticáveis, Damásio (2010) divide as emoções em três grupos: 

- Emoções universais - comuns a todas as pessoas de todas as culturas. São as que 

primeiro nos lembramos quando falamos em emoções. São facilmente reconhecidas, uma vez 

que muitas delas são identificadas sem dificuldade por expressões faciais muito características. 

Estas emoções incluem: receio, fúria, tristeza, felicidade, nojo e surpresa.  

- Emoções sociais - desencadeadas em situações sociais e relacionadas com os aspetos 

socioculturais apreendidos, tais como: compaixão, embaraço, vergonha, culpa, desprezo, ciúme, 

inveja, orgulho e admiração. 

- Emoções de fundo - desencadeadas quando refletimos sobre uma situação vivida ou 

quando pensamos numa situação que é ainda uma mera possibilidade. O estímulo que 

desencadeia as emoções de fundo, pode funcionar de forma encoberta, surgindo a emoção sem 

que nos apercebamos da presença do mesmo. O entusiasmo e o desencorajamento, entre outros 

exemplos, são duas emoções que podem ser ativadas por uma série de circunstâncias da nossa 

vida ou por estados internos como a doença ou a fadiga. 

Goleman (2002: 310) define emoção como: “sentimento e raciocínios daí derivados, 

estados psicológicos e biológicos e o leque de propensões para a acção”. Apesar das centenas de 

emoções existentes e suas combinações não serem facilmente categorizáveis, Goleman (2003: 

310) apresenta famílias básicas de emoções candidatas a um consenso: 
Ira: fúria, ultraje, ressentimento, cólera, exasperação, indignação, vexação, 
acrimónia, animosidade, aborrecimento, irritabilidade, hostilidade e, talvez 
no extremo, ódio e violência patológicos. 
Tristeza: dor, pena, desânimo, desalento, melancolia, autocomiseração, 
solidão, abatimento, desespero e, quando patológica, depressão profunda. 
Medo: ansiedade, apreensão, nervosismo, preocupação, consternação, receio, 
precaução, aflição, desconfiança, pavor, horror, terror, como psicopatologias, 
fobia e pânico. 
Prazer: felicidade, alegria, alívio, contentamento, satisfação, delícia, 
divertimento, orgulho, prazer sensual, excitação, êxtase, agrado, euforia, 
gratificação, bom humor, arrebatamento, entusiasmo e, no extremo, mania. 
Amor: aceitação, amizade, confiança, bondade, afinidade, devoção, 
adoração, fascinação, ágape. 
Surpresa: choque, espanto, assombro, admiração. 
Aversão: desprezo, desdém, troça, repugnância, nojo, desagrado, repulsa. 
Vergonha: culpa, embaraço, desgosto, remorso, humilhação, 
arrependimento, mortificação e contrição. 
 

A consciência de que esta lista de famílias de emoções não suprime a dificuldade para 

categorizar as mesmas, faz com que o debate científico sobre a sua classificação continue 

(Goleman, 2002). 
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2 - ERRO DE MEDICAÇÃO 

 

O uso de medicamentos é um dos recursos que o homem mais utiliza na busca e na 

manutenção do seu bem-estar físico e mental (Da Silva et al., 2011). No entanto, o seu uso tem 

trazido também prejuízos consideráveis à sociedade, sendo hoje considerado um problema de 

saúde pública mundial (Anacleto et al., 2010). 

Não basta que um medicamento tenha qualidade garantida; o seu processo de utilização 

também deve ser seguro (Rosa e Perini, 2003). 

No contexto hospitalar, ao longo dos anos, têm-se evidenciado erros relacionados com a 

administração de medicamentos que podem afetar os pacientes causando-lhes prejuízos, que vão 

desde a sua não administração à administração errada (Da Silva et al., 2011). Os medicamentos 

administrados erradamente podem afetar os pacientes, causando-lhes danos, reações adversas, 

lesões temporárias, permanentes e até a morte dependendo da gravidade da ocorrência 

(Carvalho e Cassiani, 2002). 

Os erros de medicação são um problema de saúde pública, levando a perdas de vidas e 

desperdício de recursos financeiros (Rosa e Perini, 2003). 

Neste contexto, é importante clarificar o conceito de erro de medicação. 

Para Rosa e Perini (2003) a existência de diferentes nomenclaturas dificulta a 

comparação dos estudos existentes e os profissionais não sabem classificar um evento que 

vivenciaram ou que irão notificar, o que constitui um obstáculo à visão real do problema.  

Perante a dificuldade em encontrar terminologias consensuais, surgiu nos Estados 

Unidos da América, em 1995, a National Coordinating Council for Medication Error Reporting 

and Prevention (NCCMERP). Esta organização pretende maximizar o uso seguro da medicação 

e aumentar os conhecimentos sobre os erros de medicação, através do uso de uma linguagem 

uniforme. Para a NCCMERP (1998) o erro de medicação é definido como qualquer evento 

evitável que pode causar ou conduzir ao uso inapropriado da medicação ou causar dano ao 

paciente, enquanto a medicação está sob o controle do profissional de saúde, paciente ou 

consumidor. Esses eventos podem estar relacionados com a prática profissional, ou com os 

próprios medicamentos incluindo a prescrição, a rotulagem, embalagem, nomenclatura, 

composição, distribuição, administração, formação, monitorização e uso.  

A partir desta primeira definição, outras surgiram na tentativa de clarificar cada vez 

melhor o conceito. Rosa e Perini (2003) definem erro de medicação como qualquer evento 
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evitável que de facto ou potencialmente pode levar ao uso inadequado do medicamento, 

podendo ou não lesar o paciente, independentemente do medicamento se encontrar sob o 

controle do profissional de saúde, do paciente ou do consumidor.  

Partindo do conceito de erro de medicação é pertinente fazer a distinção entre este e o 

conceito de reação adversa, porque, por vezes, são confundidos. Segundo a Organização 

Mundial de Saúde (WHO, 2002), reação adversa a um medicamento é definida como qualquer 

resposta prejudicial ou indesejável e não intencional que ocorre após a administração de um 

medicamento em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnóstico, 

tratamento de uma doença ou para modificação de funções fisiológicas. Enquanto que uma 

reação adversa, apesar da sua possibilidade de ocorrência, é inevitável, o erro de medicação é, 

por definição, evitável. 

Nos Estados Unidos da América, o Instituto de Medicina fez uma estimativa de que 

44000 a 98000 doentes morrem a cada ano, num total de 33,6 milhões de internamentos, devido 

a erros médicos que poderiam ter sido evitados (Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000, citados por 

Abreu, Rodrigues e Paixão, 2013). Também Carvalho e Vieira (2002) referem que a maioria dos 

erros médicos está relacionada ao uso de medicações, o que significa que eles podem, muitas 

vezes, ser evitados. A sua incidência em pacientes pediátricos chega a 9% de todos os erros 

médicos nos Estados Unidos da América, sendo que 5% deles ocorrem em unidades de 

tratamento de emergência (Carvalho e Vieira, 2002). 

Fragata e Martins (2004) referem que em Portugal, apesar da verdadeira dimensão deste 

problema ainda ser desconhecida quer na população adulta quer na população pediátrica e 

considerando que os nossos hospitais têm o mesmo nível de fiabilidade das instituições 

congéneres americanas, seria possível estimar que ocorrem entre 1300 e 2900 mortes anuais 

provocadas por erros médicos. 

Rosa e Perini (2003: 340) referem que 
 

o caráter prevenível, intrínseco aos erros de medicação, é intrigante: poderá o 
homem, algum dia, evitar todos os erros ou obter o chamado erro zero ou a 
perfeição? A condição humana, notadamente falível, não pode pretender isso; 
entretanto, é preciso ter humildade e sabedoria para aprender com os erros 
cometidos e usar este conhecimento para melhorar a assistência prestada aos 
pacientes. 

A problemática do erro de medicação é ainda mais importante de ser estudada em 

contexto pediátrico, uma vez que as crianças possuem caraterísticas próprias que levam mais 

facilmente à ocorrência do erro. 
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2.1 - ERRO DE MEDICAÇÃO EM PEDIATRIA 
 

Segundo Walsh, Kaushal e Chessare (2005) a probabilidade de ocorrência de eventos 

adversos relacionados com medicamentos é três vezes superior em doentes pediátricos do que 

em adultos.  

As rápidas modificações físicas e fisiológicas das crianças e as suas características 

próprias de absorção, metabolização e excreção das drogas nem sempre são tidas em conta na 

seleção e utilização dos fármacos. As crianças possuem características próprias que implicam 

ajustes na prescrição, na preparação e administração de medicação. As diluições (quando 

necessárias) nem sempre têm em conta as peculiaridades de cada criança e muitos fármacos são 

elaborados sob a forma de solução extemporânea, tendo que ser manipulados pelos enfermeiros 

para administrar a dose correta a cada criança. Ao contrário do que se verifica no adulto, as 

doses de medicação pediátrica não são padronizadas e, por vezes, é necessário efetuar múltiplas 

operações matemáticas, que favorecem a ocorrência do erro (Belela, Pedreira e Pertelini, 2011). 

Segundo a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO, 

2008) as crianças estão mais predispostas a erros de medicação que a população adulta porque 

possuem vários fatores que revelam a sua vulnerabilidade ao erro de medicação, entre os quais:  

- a maioria dos medicamentos usados em crianças são formulados para adultos; antes de 

os administrar às crianças é necessário preparar diferentes volumes e concentrações, o que 

requer muitas tarefas e cálculos, aumentando significativamente a possibilidade da ocorrência 

de erro; 

- muitos locais para atendimento de crianças estão primeiramente orientados para as 

necessidades dos adultos e os profissionais não estão treinados para o cuidado à criança. Os 

serviços de emergência podem ser um ambiente de risco para a criança; 

- as crianças mais novas, mais pequenas e doentes são, normalmente, menos capazes de, 

em termos fisiológicos, tolerar um erro de medicação, devido ao facto das suas funções renais, 

imunológicas e hepáticas se encontrarem ainda em desenvolvimento; 

- as crianças muito novas não têm capacidade para comunicar possíveis efeitos adversos 

que a medicação possa estar a causar. 

Aproximadamente 80% dos medicamentos comercializados para adultos não são 

destinados à população pediátrica, embora essa falta de indicação não signifique que esses 

medicamentos sejam ineficazes, perigosos ou contraindicados quando usados em crianças. 

Apesar do uso frequente de medicação na população pediátrica e da sua eficácia comprovada, a 

indústria farmacêutica ainda não criou formulações pediátricas que atendam às necessidades 

específicas de cada faixa etária, no que diz respeito à forma, concentração e quantidade de droga 
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comercializada, levando alguns autores a classificarem as crianças como “órfãs de terapia 

medicamentosa” (Peterlini, Chaud e Pedreira, 2003: 89, citando Kuhn, 1998). 

Face a esta realidade torna-se fundamental a adoção de estratégias que previnam a 

ocorrência do erro de medicação na população pediátrica.  

 

 

2.2 - ESTRATÉGIAS PARA A PREVENÇÃO DO ERRO DE MEDICAÇÃO 

 

A segurança do cliente durante a hospitalização é um dos seus direitos e é também a 

prioridade dos profissionais de saúde (Athanasakis, 2012).  

A administração segura de medicação requer muita atenção por parte dos profissionais, 

devido aos vários fatores que interferem durante a mesma, desde a preparação até à sua 

administração.  

Existem várias estratégias usadas pelos profissionais de saúde e pelas instituições que 

promovem a segurança do doente minimizando a ocorrência do erro de medicação. Essas 

estratégias relacionam-se sobretudo com a implementação do uso de tecnologias e sistemas de 

informação, que possibilitam o acesso imediato às informações sobre o doente, reduzem a 

possibilidade de seleção incorreta do medicamento, garantem prescrições completas e em 

formato adequado, fornecem suporte para o cálculo de doses e volume para reconstituições e 

diluições e possibilitam a verificação de interações e incompatibilidades da medicação, 

contraindicações e alergias (Belela, et al., 2011).  

Ainda relativamente ao uso das novas tecnologias, existe atualmente um sistema 

sofisticado controlado por computador denominado Pyxies para distribuição e dispensa de 

medicamentos. Devido às limitações económicas atuais e escassez de recursos na saúde, dotar 

todos os serviços com o sistema Pyxies surge como uma utopia, uma vez que este sistema é 

dispendioso. Todavia, considera-se que não se deverá perder este objetivo de vista (Pereira, 

2014). A literatura enumera ainda outras estratégias, tais como: 

- Verificação dos “cinco certos” da medicação: medicamento certo, a via certa, a dose 

certa, o doente certo e a hora certa (Diz e Gomes, 2008; Athanasakis, 2012); 

- Registo correto da administração de medicação (Anacleto, et al., 2010); 

- Uso da denominação comum internacional (DCI) ou do nome genérico (Oliveira, 

Camargo e Cassiani, 2005; Paediatric Nursing Associations of Europe (PNAE), 2012); 

- Uso da dose unitária (Oliveira, et al., 2005; Coimbra, 2006; Silva et al., 2007; 

Anacleto et al., 2010; Franco, Ribeiro, D’Innocenzo e Barros, 2010); 
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- Uso de sinaléticas para identificar medicamentos com nomes semelhantes e/ou 

potencialmente perigosos (Athanasakis, 2012); 

- Uso da prescrição eletrónica (Carvalho e Vieira, 2002; Oliveira et al., 2005; Coimbra, 

2006; Silva et al., 2007; Diz e Gomes, 2008; Anacleto et al., 2010; Belela et al., 2011; Abreu et 

al., 2013, citando Evans, 2009); 

- Uso de código de barras para a medicação e na pulseira de identificação do doente 

(Carvalho e Vieira, 2002; Oliveira et al., 2005; Coimbra, 2006; Anacleto et al., 2010; Teixeira e 

Cassiani, 2010; Belela et al., 2011; PNAE, 2012; Abreu et al. 2013, citando Evans, 2009); 

- Dupla verificação por dois profissionais, uma vez que a probabilidade de os dois 

cometerem o mesmo erro, na mesma prescrição medicamentosa e com o mesmo doente é baixa 

(Diz e Gomes, 2008; Anacleto et al., 2010; Athanasakis, 2012; Abreu et al., 2013, citando 

Evans, 2009); 

- Administração apenas da medicação preparada pelo próprio enfermeiro (Diz e Gomes, 

2008); 

- Uso de seringas especiais para administração de medicação oral, com conexões que 

não se adaptem aos sistemas de administração endovenosa, de modo a evitar troca da via de 

administração (Diz e Gomes, 2008; Anacleto et al., 2010; PNAE, 2012); 

- Rotulagem correta das seringas e frascos após diluição ou preparação (Diz e Gomes, 

2008); 

- Limitação do número de apresentações e concentrações disponíveis (Anacleto et al., 

2010); 

- Limitação das variedades de material tecnológico, como por exemplo as bombas de 

infusão, de modo a que todos os profissionais estejam familiarizados com os equipamentos e os 

utilizem sem dificuldade (Coimbra, 2006); 

- Padronização dos procedimentos relativamente a administração de medicação: horário, 

dose, diluição e administração, sobretudo nas medicações de risco principalmente nos cuidados 

intensivos neonatais, pediatria e cuidados intensivos (Coimbra, 2006); 

- Identificação das ampolas de medicamento que têm necessariamente que ser diluídas 

antes da administração e não armazenamento das mesmas nos stocks dos serviços de 

internamento de modo a evitar a administração endovenosa direta acidental (Anacleto et al., 

2010); 

- Uso de protocolos que minimizem a via de prescrição oral/telefónica (Diz e Gomes, 

2008; Belela et al., 2011; Athanasakis, 2012); 
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- Uso de PDAs (Personal Digital Assistants) que acumulam um grande número de 

informações atualizadas e que providenciam informação rápida para a tomada de decisão clínica 

(Abreu et al., 2013, citando Evans, 2009); 

- Existência de manuais, em local acessível, com informação sobre todos os 

medicamentos em uso no hospital - estabilidade, interações, etc. (Oliveira et al., 2005); 

- Verificação da regularização das prescrições no sistema informático (Anacleto et al., 

2010); 

- Inclusão de um farmacêutico na equipa multidisciplinar que verifica a adequação da 

prescrição e disponibilizar a sua assistência de forma contínua (Coimbra, 2006; Anacleto et al, 

2010, Belela et al., 2011); 

- Identificação correta do doente através de pulseira de identificação (Franco et al., 

2010; Teixeira e Cassiani, 2010); 

- Identificação correta do doente com alergias conhecidas (Franco et al., 2010; Teixeira 

e Cassiani, 2010); 

- Formação contínua (Carvalho e Vieira, 2002; Diz e Gomes, 2008, Anacleto et al, 

2010; Belela et al., 2011; PNAE, 2012; Abreu et al 2013, citando Evans, 2009); 

- Avaliação sistemática da capacidade dos profissionais de saúde para calcular doses de 

medicação (PNAE, 2012; Athanasakis, 2012); 

- Promoção de um ambiente físico adequado: iluminação, ruído, espaço e privacidade 

(PNAE, 2012; Abreu et al. 2013, citando Mahmood, Chaudhury e Valente, 2011); 

- Adequação da organização do trabalho: dimensionamento dos recursos humanos, da 

carga horária e do número de camas (Silva et al., 2007; Diz e Gomes, 2008);  

- Notificação dos erros (Diz e Gomes, 2008; Franco, et al. 2010; Belela et al., 2011; 

Athanasakis, 2012; Abreu et al 2013). 
Além destas estratégias de âmbito geral, existem outras medidas adicionais a ter em 

conta relativamente à população pediátrica. A JCAHO (2008) recomenda um grupo de 

estratégias que visam a redução dos erros de medicação em pediatria e que incluem: 

- Normalizar e identificar a medicação, bem como todo o processo de administração de 

fármacos; 

- Estabelecer e manter um sistema de preenchimento de formulários pediátricos para 

avaliação de fármacos, seleção e uso terapêutico; 

- Normalizar a forma de contagem de dias de medicação estabelecendo um protocolo de 

dia de início; 
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- Limitar o número de concentrações e as doses elevadas de medicação ao mínimo 

necessário; 

- No caso de crianças que necessitem de tomar medicação oral ou necessitem de 

nutrição parentérica total após a alta, assegurar que as doses são iguais, àquelas que são 

administradas no hospital (isto é, o volume das doses a administrar no domicílio, deverá ser 

igual ao volume administrado no hospital);  

- Uma vez que os fármacos em pediatria são calculados em função do peso, deve-se 

pesar a criança no momento da admissão ou nas 4 horas seguintes no caso de uma situação de 

emergência. O peso deve ser expresso em quilogramas;  

- Não administrar medicamentos de alto risco à criança sem esta estar pesada, exceto no 

caso de emergência;  

- As prescrições devem incluir a dose calculada, bem como a dose por quilo ou por área 

corporal, para facilitar a dupla confirmação por outros profissionais. As exceções a esta 

recomendação estão relacionadas com os medicamentos de aplicação tópica, oftálmica e 

vitaminas; 

- Sempre que possível, usar medicação em formulações destinadas especificamente para 

as crianças; 

- Armazenar em diferentes locais a medicação pediátrica e a medicação para adultos, de 

modo a evitar enganos;  

- Os profissionais de saúde da área da pediatria devem ser treinados e ser-lhes 

facultados programas de formação sobre a medicação pediátrica, que deverá também incluir a 

forma como reportar os eventos adversos; 

- Comunicar aos pais ou cuidadores de forma verbal e escrita, toda a medicação da 

criança e os seus efeitos secundários. Fazê-los repetir a informação dada e encorajá-los a 

colocarem questões sobre a medicação a efetuar;  

- Ter sempre disponível um farmacêutico com experiência na área da pediatria;  

- Estabelecer e implementar procedimentos com a medicação que incluam a prescrição 

de medicação pediátrica e práticas de administração. 

Guilhoto (2013) efetuou um estudo qualitativo num serviço de pediatria de um hospital 

distrital português com uma amostra de 15 enfermeiros e identificou várias estratégias 

relevantes propostas pelos mesmos, no sentido de diminuir a ocorrência de erro de medicação. 

A “confirmação da prescrição a dois” destacou-se com 24% do total de respostas dadas. De 

seguida, e por ordem decrescente foram mencionadas. “quem prepara administra”, “correta 

identificação da medicação” e “aumento da concentração” com 12%; a implementação da 

prescrição eletrónica e a diminuição da carga de trabalho, com 8%; “não ter demasiada 
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confiança”, “outro elemento da equipa deve confirmar os cálculos”; “medicação identificada 

com código de barras”, “letra legível”, “aumentar a formação dos profissionais”, “acabar com os 

rótulos semelhantes ou com a armazenagem de medicamentos semelhantes em conjunto” com 

4% cada uma. 

Num estudo efetuado por Pereira (2014) num hospital central português, os enfermeiros 

apresentaram como medidas preventivas de erros o aumento da dotação de profissionais, a 

existência de um armário com sistema de unidose, o cumprimento do método individual de 

trabalho, a otimização do aplicativo informático de gestão do medicamento, a otimização na 

identificação do doente em cada unidade, maior concentração aquando da preparação e 

administração dos medicamentos, a existência de um espaço físico exclusivo para a preparação 

da medicação, a existência de rampas de oxigénio em todas as unidades (evitando a troca 

temporária dos doentes) e a criação de momentos de partilha em equipa para estimular a 

aprendizagem com erro. 

Apesar do uso destas estratégias, os erros de medicação não podem ser totalmente 

eliminados e o profissional de saúde envolvido na sua ocorrência vivenciará esta experiência de 

forma própria.  
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3 - SENTIMENTOS/EMOÇÕES DO ENFERMEIRO DE PEDIATRIA PERANTE O 

ERRO DE MEDICAÇÃO 

 

Quase todos os profissionais envolvidos na assistência aos pacientes já passaram pela 

experiência de serem responsáveis por algum erro que causou dano ou possibilidades de dano ao 

seu paciente. O impacto emocional é sempre grande, tipicamente uma mistura de medo, culpa, 

raiva, vergonha e humilhação, sendo, na maioria das vezes, vivenciado de forma solitária. 

(Carvalho e Vieira, 2002). 

Um estudo realizado por Santos, Silva, Munari e Miasso (2007) concluiu que os 

sentimentos mais comuns vivenciados pelos profissionais de enfermagem quando cometem 

erros de medicação são: pânico, desespero, preocupação, culpa, vergonha, medo e insegurança, 

o que lhes causa instabilidade pessoal e profissional. Segundo as mesmas autoras (2007), os 

sentimentos vivenciados vão interferir no cuidado aos clientes e permanecem na lembrança dos 

profissionais que têm medo de errar novamente.  

 Padilha, Kitahara, Gonçalves e Sanches (2002) realizaram um estudo quantitativo sobre 

o mesmo tema e verificaram que, perante uma ocorrência iatrogénica com medicação numa 

unidade de cuidados intensivos, os sentimentos mais citados pelos profissionais foram: 

ansiedade (38,1%), impotência (14,6%), culpa (12,3%), raiva (10,4%), preocupação (7,7%), 

insegurança (6,9%), desespero (3,1%), nenhum (2,3%) e outros (4,6%).  

Santos e Padilha (2005) desenvolveram um estudo sobre as condutas profissionais e os 

sentimentos vivenciados pelos enfermeiros de serviços de Emergência frente a um evento 

adverso com medicação. Nesse estudo, o termo erro de medicação e evento adverso foram 

tratados como tendo igual significado. De um total de 318 sentimentos citados pelos 

enfermeiros a preocupação foi o sentimento mais mencionado (35%), seguida pela insegurança 

(16%), raiva e impotência (14% cada um), culpa (12%) e outros (9%).  

Segundo Rosa e Perini (2003) os profissionais de saúde, devido à sua formação, não 

estão preparados para lidar com os erros, pois associam-nos à vergonha, ao medo e às punições.  

A possibilidade de ser considerado relapso ou incompetente, de sofrer censuras ou 

aumento da vigilância, estimula a prática de se encobrir e negar os erros, ao invés de admiti-los. 

(Carvalho e Vieira, 2002). 

O sentimento de culpa por ter causado dano ou até a morte é muito penoso para o 

profissional e esse sentimento é agravado pela censura do erro e pelas críticas da equipa de 

enfermagem (Silva et al 2007, citando Coimbra, 1999). 
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De acordo com Silva et al. (2007, citando Chiericato, Cassiani e Carvalho, 2001), na 

ocorrência de erros de medicação, muitos profissionais sentem-se culpados e manifestam 

reações emocionais que podem desencadear a demissão voluntária do emprego. 

Praxedes e Filho (2008, citando Schelbred e Nord, 2007) mencionam que quando o erro 

grave acontece, o profissional que o cometeu passa por uma experiência traumática. 

Na Enciclopédia da Psicologia (2003: 192) o trauma em psicologia é definido como  
 

uma situação invulgar de perigo para a integridade física ou bem-estar de 
uma pessoa. Vulgarmente apresenta-se de maneira brusca e pouco duradoura, 
embora também possa prolongar-se. As suas consequências a nível psíquico 
podem aparecer de imediato (stress agudo) ou demorar algum tempo a 
verificar-se (stress pós-traumático) e costumam limitar o posterior 
funcionamento normal do indivíduo. 

 

Segundo o Dicionário da Língua Portuguesa (2012: 1580) o trauma, em psicologia, é 

“um acontecimento emocionalmente doloroso que torna o sujeito particularmente sensível em 

situações similares”. 

Habitualmente, cada indivíduo possui mecanismos de defesa que utiliza para enfrentar o 

stress e os conflitos emocionais – mecanismos de coping. Este conjunto de mecanismos tem a 

finalidade de reduzir e suprimir qualquer modificação suscetível de colocar em perigo a 

estabilidade e integridade psicológica do indivíduo (Enciclopédia da Psicologia, 2003). O 

coping eficaz reduz o stresse e aumenta o sentimento de mérito individual (Opperman e 

Cassandra, 2001). Quando tal não acontece, o indivíduo por si só, não é capaz de manter o 

equilíbrio e necessita de apoio vindo do exterior para o restabelecer. Este apoio pode assumir 

três formas: apoio emocional, apoio psicológico e apoio psiquiátrico.  

Motta e Crepaldi (2005: 107, citando Sluzki, 1997) apresentam o seguinte conceito de 

apoio emocional: “intercâmbios que conotam uma atitude emocional positiva, clima de 

compreensão, simpatia, empatia, estímulo e apoio; é o poder contar com a ressonância (...) e a 

boa vontade do outro; é o tipo de função característica das amizades íntimas e das relações 

familiares próximas”. 

Relativamente ao apoio psicológico, este é uma forma de terapia em que o psicólogo, 

dentro da clínica apresentada, “ensina a pessoa que o procura a modificar comportamentos 

inoperantes e a aprender outros que possam melhorar a sua qualidade de vida, dando ênfase aos 

processos mentais e emocionais” (Enciclopédia da Psicologia, 2003: 162). 

Nalguns casos, perante um trauma, pode ser necessário recorrer ao apoio psiquiátrico. 

Este tipo de apoio é efetuado pelo psiquiatra, ou seja, um médico especializado em psiquiatria 

que “ estuda as doenças mentais, pretendendo conhecer as suas origens, preveni-las e tratá-las 
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convenientemente” (Enciclopédia da Psicologia, 2003: 164) e que pode medicar o cliente, se 

necessário.  
O psicólogo e o psiquiatra podem trabalhar em complementaridade e inclusive utilizar 

estratégias semelhantes no apoio ao cliente. A psicoterapia é uma técnica que pode ser usada por 

ambos e define-se como “qualquer tratamento das doenças psíquicas através de estratégias ou 

técnicas psicológicas que pode ser aplicada tanto a grupos de pessoas como de maneira 

individual (Enciclopédia da Psicologia, 2003: 164). 

Os três tipos de apoio referidos podem ser usados em simultâneo ou isoladamente e têm 

como finalidade permitir o funcionamento adequado do indivíduo e ajudá-lo a restabelecer o seu 

equilíbrio. 

 

 

3.1 – RESPONSABILIDADE DO ENFERMEIRO PERANTE O ERRO DE MEDICAÇÃO 

 

No exercício da profissão de enfermagem, a preparação e administração de medicação 

constituem grande parte da carga horária diária do enfermeiro, pelo que esta classe profissional 

está muito sujeita a cometer erros (Da Silva, De Faveri e Lorenzini, 2014). 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, citando Clayton e Stock, 2006) o enfermeiro 

deve atender aos seis certos da medicação: a pessoa certa, o medicamento certo, a dose certa, o 

horário certo, a via correta e o registo / documentação correta (desde a transcrição da prescrição 

até à reação da pessoa ao fármaco).  

A Ordem dos Enfermeiros (2003: 8) refere que o enfermeiro deve “proceder à 

administração da terapêutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade, 

devendo, em situação de emergência, agir de acordo com a qualificação e os conhecimentos que 

detém, tendo como finalidade a manutenção ou recuperação das funções vitais”.  

O enfermeiro deverá ser detentor de conhecimentos técnicos e científicos que lhe 

permitam compreender as prescrições médicas no caso de estas serem pouco explícitas ou 

entrarem em contradição. Apesar da administração de medicação ser uma atividade 

interdependente, não iliba o enfermeiro da responsabilidade em caso de erro (Alves, 2009). 

Os enfermeiros são considerados elementos fulcrais na prevenção do erro de medicação, 

pois são os responsáveis pelo planeamento, preparação, administração e monitorização da 

mesma, podendo até intercetar algum tipo de erro de prescrição. Por isso, os enfermeiros são a 

última barreira entre o erro e o doente (Guilhoto, 2013). 

Em 2012, a Paediatric Nursing Associations of Europe (PNAE) emite uma tomada de 

decisão reforçando a ideia de que os enfermeiros pediátricos deveriam ser líderes na redução de 
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erros clínicos e eventos adversos com medicamentos em crianças, uma vez que não são apenas 

responsáveis por alguns deles, mas principalmente porque os enfermeiros são como a última 

linha de defesa para a sua prevenção. 

Assim, quando um erro de medicação acontece, há a tendência para culpabilizar o 

enfermeiro que administra o fármaco.  

O erro de medicação pode acontecer em qualquer etapa do processo de administração de 

fármacos e pode ser cometido por qualquer um dos profissionais envolvidos nesse processo 

sendo por isso um problema multifatorial. Apesar da responsabilização pessoal do enfermeiro 

não poder ser excluída, o erro deve analisar-se numa perspetiva sistémica, o que permite 

conhecer as causas para a sua ocorrência, procurando assim construir um sistema seguro (Alves, 

2009).  

Os profissionais de saúde que lidam com vidas humanas são formados sob lema da 

infalibilidade. Assim, quando um erro ocorre a tendência é omiti-lo, uma vez que a culpa é 

normalmente dirigida ao profissional que está no fim da linha, negligenciando a procura das 

causas sistémicas do problema (Rosa e Perini, 2003).  

A presença de uma cultura punitiva perante o profissional que comete o erro leva à 

subnotificação do mesmo e reflete que esta responsabilidade não é partilhada entre o 

profissional e a instituição (Praxedes e Filho, 2008). 

Carvalho e Cassiani (2002: 524) referem que “o medo de punições, demissão, o 

sentimento de culpa e as preocupações com a gravidade do erro podem levar os indivíduos 

envolvidos a subnotificarem o erro”. 

Abreu et al. (2013, citando Evans 2009) referem que a notificação dos erros de 

medicação é fundamental porque através da exploração das suas causas se pode verificar a 

necessidade de formação e treino dos profissionais. A notificação dos erros remete para uma 

cultura de aprendizagem com o erro e não para uma cultura de culpabilização e penalização do 

profissional envolvido. 

Segundo Diz e Gomes (2008: 6) “para a génese de um qualquer erro contribuem não só 

as atitudes e/ou práticas de atuação individual, mas sobretudo os elementos de vulnerabilidade 

que residem na própria estrutura do sistema organizacional e que facilitam ou potenciam a 

ocorrência de erros”, ou seja, na análise de uma situação de erro é fundamental considerar não 

só a atitude das pessoas envolvidas, como também o sistema em que os mesmos se inserem e 

atuam. Dessa maneira os erros poderão ser relatados e notificados, de modo a que ocorra a 

investigação das suas causas (Teixeira e Cassiani, 2010) e se possa aprender com eles, tendo em 

vista a prestação de cuidados mais seguros. 
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1 - METODOLOGIA DA INVESTIGAÇÃO 

 

 Fortin (1999: 372) define metodologia como o “conjunto dos métodos e das técnicas 

que guiam a elaboração do processo de investigação científica”.  

Como enfermeira em pediatria e consciente que os erros de medicação não podem ser 

eliminados sendo a sua ocorrência maior na população pediátrica, optou-se por realizar um 

estudo que permitisse explorar esta realidade. É um assunto atual, de interesse para o 

investigador e pertinente para a prática profissional dos enfermeiros.  

Neste sentido, delinearam-se as seguintes questões de investigação: 

- Quais são os sentimentos/emoções que o enfermeiro de pediatria experiencia quando 

comete um erro de medicação? 

- Quais são os apoios que o enfermeiro de pediatria considera importantes para ultrapassar o 

facto de ter cometido um erro de medicação, quando daí resultar algum trauma emocional? 

- Quais são as estratégias que o enfermeiro de pediatria utiliza para evitar os erros de 

medicação? 

- Quais são as estratégias/medidas institucionais que o enfermeiro de pediatria considera 

importantes e que propõe para a prevenção do erro de medicação? 

De acordo com as questões de investigação delineadas foram definidos os seguintes 

objetivos para este estudo: 

- Identificar os sentimentos/emoções que o enfermeiro de pediatria experiencia quando 

comete um erro de medicação; 

- Identificar os apoios que o enfermeiro de pediatria considera importantes para ultrapassar o 

facto de ter cometido um erro de medicação, quando daí resultar algum trauma emocional; 

- Identificar as estratégias que o enfermeiro de pediatria adota para evitar os erros de 

medicação; 

- Identificar as estratégias /medidas institucionais que o enfermeiro de pediatria considera 

importantes e que propõe para a prevenção do erro de medicação no seu local de trabalho. 

O tipo de estudo a realizar depende não só das questões de investigação como também 

dos objetivos do estudo.  
 

 

1.1 - TIPO DE ESTUDO   
 

O tipo de estudo definido para a realização desta investigação é exploratório-descritivo, 

com uma abordagem quantitativa e transversal.  
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Os estudos exploratório-descritivos consistem em “descrever, nomear ou caraterizar 

um fenómeno, uma situação ou um acontecimento, de modo a torná-lo conhecido (…) 

quando existem poucos ou nenhuns conhecimentos sobre um fenómeno” (Fortin, 1999: 

52).  

Serapioni (2000: 188) refere que: “a investigação quantitativa (…) tem como objetivo 

trazer à luz dados, indicadores e tendências observáveis”. 

Este estudo insere-se no âmbito da pesquisa transversal uma vez que “o estudo 

transversal serve para medir a frequência da aparição de um acontecimento ou de um problema 

numa população num dado momento” (Fortin, Côté e Filion, 2009: 252). 

Para a realização de qualquer estudo é necessário definir as variáveis que vão ser 

estudadas.  
 

 

1.2 - VARIÁVEIS E SUA OPERACIONALIZAÇÃO 

 

Uma variável é uma qualidade, propriedade ou característica de um objeto, de uma 

pessoa ou de uma situação que é estudada numa investigação (Fortin, 1999).  

Pocinho (2012) refere que nos estudos exploratórios, descritivos e, em alguns casos, 

descritivo-correlacionais podem definir-se as variáveis como primárias, secundárias e 

complementares. As primeiras são consideradas como as principais no estudo e as únicas que 

têm peso na conclusão; as segundas são importantes para avaliar a situação em estudo, mas 

raramente são determinantes na conclusão do mesmo; as últimas são utilizadas para caraterizar a 

população ou amostra.  

Segundo Freixo (2000) a definição conceptual das variáveis serve de orientação para a 

definição operacional das mesmas. Por sua vez, a definição operacional atribui um significado a 

um conceito ou a uma variável precisando também as operações necessárias à sua medida. 

Freixo (2000: 175) refere que: “dado que o processo de investigação consiste numa série de 

operações, é necessário converter as variáveis, consideradas em abstrato ou na sua forma 

conceptual, em formas operacionais”. Operacionalizar as variáveis consiste em torná-las 

mensuráveis. 
Neste estudo, optou-se por usar a nomenclatura definida por Pocinho (2012), definindo-

se as seguintes variáveis: 

- Variável primária: sentimentos e emoções do enfermeiro de pediatria que comete o 

erro de medicação. 



37 
 

Os sentimentos/emoções caminham lado a lado; fazem parte da nossa vida, regulam o 

nosso estado interior na busca de equilíbrio, afetam o nosso organismo e orientam o nosso 

comportamento (Damásio, 2001). Damásio (2013) refere que a emoção é um conjunto de 

respostas motoras que o cérebro faz aparecer no nosso corpo como resposta a algum evento e 

que, por sua vez, o sentimento é a forma como a mente vai interpretar esse conjunto de 

movimentos. Esta variável foi operacionalizada em: “nenhum”, “medo”, “ansiedade”, 

“vergonha”, “culpa”, “impotência”, “raiva”, “pânico”, “desespero”, “insegurança”, 

“preocupação” e “outro”. 

- Variáveis secundárias: erro de medicação, trauma emocional, apoio e estratégias do 

enfermeiro. 

O erro de medicação é qualquer evento evitável que de facto ou potencialmente pode 

levar ao uso inadequado do medicamento, podendo ou não lesar o paciente, independentemente 

do medicamento se encontrar sob o controle do profissional de saúde, do paciente ou do 

consumidor (Rosa e Perini, 2003). Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, citando Clayton e 

Stock, 2006) o enfermeiro deve atender aos seis certos da medicação: a pessoa certa, o 

medicamento certo, a dose certa, o horário certo, a via correta e o registo / documentação 

correta (desde a transcrição da prescrição até à reação da pessoa ao fármaco). Foi 

operacionalizado em “sim e “não” consoante a perceção individual de ter cometido erro ou não. 

 O trauma, em psicologia, é “um acontecimento emocionalmente doloroso que torna o 

sujeito particularmente sensível em situações similares” (Dicionário da Língua Portuguesa, 

2012: 1580). Foi operacionalizado em “sim” e “não” consoante a perceção individual da sua 

existência, ou não, após cometer um erro de medicação. 

O apoio resulta de uma ajuda vinda do exterior quando o indivíduo não consegue por si 

só manter o seu equilíbrio interior. Foi operacionalizado em “sim” e “não” consoante a perceção 

de cada enfermeiro da sua necessidade e em “ psicológico”, “emocional” ou “outro”, conforme 

o tipo de apoio considerado adequado. O local onde obteve esse apoio refere-se à pessoa ou 

grupo de pessoas capazes de proporcionar o tipo de apoio de que necessita. Foi 

operacionalizado em: “família”, “amigos”, “colegas de trabalho”, “instituição onde trabalha”, 

“noutro local” e “não encontrei o apoio de que necessitava”.  

As estratégias que minimizam a ocorrência do erro de medicação são medidas adotadas 

pelos profissionais de saúde e pelas instituições que visam a promoção da segurança do doente. 

Foram operacionalizadas em: “prescrição eletrónica”; “dose unitária”; “uso da denominação 

comum internacional (DCI) ou do nome genérico”; “uso de sinaléticas para identificar 

medicamentos com nomes semelhantes e/ou potencialmente perigosos”; “existência de manuais, 

em local acessível, com informação sobre todos os medicamentos em uso no hospital 
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(estabilidade, interações, etc.)”; “uso de protocolos que minimizem a via de prescrição oral/ 

telefónica”; “verificação da regularização das prescrições orais no sistema informático”; 

“identificação correta da criança/jovem; identificação correta da criança/jovem com alergias 

conhecidas”; “formação contínua”; “ambiente físico e organização do trabalho”; “registo correto 

da administração de medicação”; “notificação dos erros” e “outras”, onde o enfermeiro poderá 

identificar outras estratégias que não foram sugeridas pelo investigador. 

- Variáveis complementares: dados sociodemográficos da amostra - idade, género, 
categoria profissional, tempo de exercício profissional e tempo de exercício profissional em 
pediatria.  

A idade corresponde ao número de anos que uma pessoa conta desse o seu nascimento 
até à época de que se fala (Dicionário da Língua Portuguesa, 2012). Foi operacionalizada em 
quatro classes: “20-30 anos”, “31-40 anos”, “41-50 anos” e “maior que 50 anos”. 

O género relaciona-se com os papéis masculino e feminino, que estão mais ou menos 
estereotipados e contêm uma forte conotação cultural e social (Enciclopédia da Psicologia, 
2003). A sua operacionalização fez-se em “feminino” e “masculino”.  

A categoria profissional corresponde à categoria que o enfermeiro detém à data da 
colheita de dados. Esta variável foi operacionalizada em quatro categorias de acordo com a 
antiga carreira de enfermagem: “enfermeiro”, “enfermeiro graduado”, “enfermeiro especialista” 
e “enfermeiro-chefe”.  

O tempo de exercício profissional e o tempo de exercício profissional em pediatria são 
duas variáveis operacionalizadas em números absolutos. A primeira refere-se ao número de 
anos a trabalhar como enfermeiro e a segunda refere-se ao número de anos a trabalhar como 
enfermeiro na área de pediatria. 
 As variáveis foram organizadas num instrumento de colheita de dados de forma a dar 
resposta às questões de investigação e permitir a recolha de informação. 
  

 
1.3 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 

        
Cabe ao investigador escolher o tipo de instrumento de medida que melhor convém ao 

seu estudo.  
“O questionário é o instrumento mais usado para a recolha de informação (…) sendo 

constituído por um conjunto de enunciados ou de questões que permitem avaliar atitudes, 

opiniões dos sujeitos ou colher qualquer outra informação junto desses mesmos sujeitos” 

(Freixo, 2011: 197). 
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Neste caso escolheu-se o questionário como instrumento de colheita de dados (apêndice 

I), pelas vantagens que apresenta: é pouco dispendioso, permite o anonimato, não exige a 

presença do investigador para o seu preenchimento e dá liberdade aos inquiridos para responder 

quando lhes for mais conveniente. Além disso, limita-os às questões formuladas, sem que estes 

as possam alterar, daí ser mais fácil obter resposta ao que se pretende conhecer (Fortin, 1999).  

O questionário é uma das formas de colheita de dados dos estudos descritivos. Na sua 

elaboração devem ter-se em conta os aspetos relacionados com o anonimato e 

confidencialidade, bem como com a sua apresentação gráfica e linguagem utilizada. As 

instruções de preenchimento, a introdução e as questões deverão ser claras e de fácil 

compreensão. A capacidade de compreensão e de escrita dos inquiridos podem comprometer a 

aplicação do questionário (Fortin, 1999). Uma forma de tentar evitar essa lacuna é aplicar um 

pré-teste do mesmo. 

O pré-teste tem como objetivo principal avaliar a eficácia e a pertinência do 

questionário ao mesmo tempo que verifica se os termos utilizados são claros, compreensíveis, se 

as questões permitem colher as informações desejadas e se o questionário não é muito longo 

provocando desinteresse. Realiza-se a pelo menos 10 sujeitos e permite descobrir as falhas ou 

dificuldades que sentiram durante o preenchimento (Fortin, 1999).  

No caso deste estudo, foi feito um pré-teste a 10 enfermeiros, após o qual houve 

necessidade de efetuar uma pequena alteração numa questão. O questionário ficou constituído 

por duas partes: a primeira parte refere-se à caraterização da amostra: idade, género, categoria 

profissional, tempo de exercício profissional e tempo de exercício profissional em pediatria; a 

segunda parte refere-se à problemática do erro de medicação e é constituída por perguntas 

fechadas e abertas, cujas respostas pretendem conhecer os sentimentos e atitudes de cada 

enfermeiro face ao erro de medicação. Este questionário foi posteriormente fornecido aos 

enfermeiros que constituem a população do estudo. 

 

 

1.4 - POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Fortin (1999: 41) define população como sendo constituída por “todos os elementos 

(pessoas, grupos, objetos) que partilham características comuns, as quais são definidas pelos 

critérios estabelecidos para o estudo”. 

Na impossibilidade de estudar toda a população é necessário selecionar uma amostra.  
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A amostra é “um subconjunto de elementos ou de sujeitos tirados de uma população que 
são convidados a participar no estudo. É uma réplica, em miniatura, da população-alvo” (Fortin, 
1999: 41). 

Há vários tipos de técnicas de amostragem, entre elas a não probabilística e acidental 

(ou por conveniência) uma vez que cada elemento da população tem probabilidade diferente de 

ser escolhido para fazer parte da amostra (Freixo, 2011), estando facilmente acessível, num 

local e momento determinado (Fortin, 1999).  

A população deste estudo é constituída pelos enfermeiros que trabalham na área da 

pediatria. Por limitações de tempo e recursos do investigador, a amostra é constituída pelos 

enfermeiros que trabalham nos serviços de pediatria, neonatologia, urgência pediátrica e 

consulta externa de pediatria do Hospital Sousa Martins, do Hospital Pêro da Covilhã e do 

Hospital Amato Lusitano, no momento da colheita e dados e que aceitaram participar no estudo, 

devolvendo o questionário preenchido. 

Distribuíram-se 117 questionários pelos hospitais referidos anteriormente.  

Qualquer investigação efetuada com seres humanos levanta questões éticas e morais que 

não podem ser descuradas pelo investigador. 

 
 
1.5 - PROCEDIMENTOS ÉTICOS E FORMAIS 
 

Para efetuar a colheita de dados no Hospital Sousa Martins, no Hospital Pêro da Covilhã 

e no Hospital Amato Lusitano, foi solicitada autorização ao Conselho de Administração das três 

instituições referidas. Juntamente com o pedido de autorização para a colheita de dados, que foi 

assinado pela orientadora, foi anexado o resumo do projeto de investigação e um exemplar do 

questionário.  

Na folha de rosto do questionário foram mencionados os aspetos relacionados à 

identificação do investigador, âmbito do estudo, tema, objetivos e garantia de anonimato e 

confidencialidade. 

Todos os pedidos receberam resposta favorável (anexo I).  

Seguiu-se a deslocação a todos os serviços onde se pretendia efetuar a colheita de dados 

e deu-se a conhecer aos enfermeiros chefes/responsáveis dos serviços o estudo em questão. Em 

todos os locais os enfermeiros-chefes/responsáveis prontificaram-se a promover a distribuição 

dos questionários no seio da equipa de enfermagem. Tal como predefinido, a colheita de dados 

foi feita durante um mês após a autorização da mesma.  

Os dados colhidos através do questionário foram sujeitos a análise e tratamento 

estatístico. 
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1.6 - TRATAMENTO DOS DADOS 

 

Os dados obtidos nas perguntas fechadas do questionário foram tratados 

estatisticamente através do programa informático SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

for Windows 23 e inseridos de forma codificada numa matriz de dados.  

Os dados obtidos nas perguntas abertas do questionário foram abordados recorrendo ao 

método de análise de conteúdo, de forma manual e com recurso a aconselhamento de peritos.  

Segundo Krippendorff (1980) para averiguar a validade da análise de conteúdo é 

necessário recorrer a três peritos e encontrar uma concordância de cerca de 90% entre eles.  

Segundo Amado (2000: 61) “a análise de conteúdo é um processo adequado à análise de 

dados qualitativos, em que o investigador quer apreender e aprender algo a partir do que os 

sujeitos lhe confiam, nas suas próprias palavras.” A análise de conteúdo permite uma rigorosa e 

objetiva representação dos conteúdos das mensagens (Amado, 2000).  

Para a utilização deste método é necessária a transcrição das respostas dadas e a 

posterior criação de categorias. Estas, por sua vez, correspondem ao agrupamento das unidades 

de registo sob um título geral, devido ao facto de possuírem caraterísticas comuns, procurando 

simplificar os dados em bruto (Bardin, 1991). Uma unidade de registo é um fragmento 

indicativo de uma característica “é a unidade de significação a codificar e corresponde ao 

segmento de conteúdo a considerar como uma unidade de base, visando a categorização” 

(Bardin, 1991: 135).  

O tratamento dos dados permitiu passar à fase seguinte do estudo – a apresentação dos 

dados, análise e discussão dos resultados. 
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2 – ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

  

Neste capítulo é feita a apresentação dos dados, a análise e discussão dos resultados 

obtidos.  

A ordem pela qual os dados são apresentados respeita a ordem do questionário.  

Intencionalmente não foi feita a identificação da proveniência dos questionários de 

modo a garantir a confidencialidade dos dados obtidos, bem como o anonimato dos inquiridos. 

Dos 117 questionários entregues nos vários serviços foram rececionados 69, o que 

corresponde a uma taxa de resposta de 58,97%. 

 

 

2.1 – CARATERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Como se pode constatar pela tabela 1, relativamente à idade da amostra deste estudo, a 

classe modal é no intervalo de idades compreendidas entre 41-50 anos, representando 47,8% da 

amostra. Seguem-se as classes de idades compreendidas entre 31- 40 anos com 33,3%, a classe 

de idades superior a 50 anos com 14,5% e, por último, a classe de idades compreendidas entre 

20-30 anos com 4,4%. 

 
Tabela 1 – Distribuição da amostra de acordo com a idade 
 

 

 

Através da tabela 2 pode verificar-se que o género feminino é o mais frequente, 

correspondendo a 85,5% da amostra, o que era previsível uma vez que a profissão de 

enfermagem esteve sempre mais associada ao género feminino, sobretudo na área de pediatria. 

 
Tabela 2 – Distribuição da amostra de acordo com o género 
 

Género F % 
Feminino 59   85,5 
Masculino 10   14,5 
Total 69 100,0 

Idade (anos) F % 
20-30   3     4,4 
31-40 23   33,3 
41-50 33   47,8 
>50 10   14,5 
Total 69 100,0 
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Quanto à categoria profissional, 49,3% da amostra é constituída por enfermeiros 

especialistas, 33,3% por enfermeiros graduados, 14,5% por enfermeiros e 2,9% por enfermeiros 

chefes, conforme demonstrado na tabela 3. 
 

Tabela 3 – Distribuição da amostra de acordo com a categoria profissional  
 

Categoria profissional F % 
Enfermeiro 10   14,5 
Enfermeiro graduado 23   33,3 
Enfermeiro especialista 34   49,3 
Enfermeiro chefe   2     2,9 
Total 69 100,0 

 
Relativamente aos 34 enfermeiros especialistas da amostra, houve 1 que não especificou 

a especialidade que detém. Dos 33 enfermeiros especialistas restantes 91,0% são especialistas 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, 3,0% em Enfermagem Médico-Cirúrgica e 3,0% 

em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, conforme demonstrado na tabela 4.  

 
Tabela 4 – Distribuição da amostra de acordo com a especialidade 
 

Especialidade F % 
Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 31   91,0 
Enfermagem Médico-Cirúrgica   1     3,0 
Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria   1     3,0 
Não respondeu   1     3,0 
Total 34 100,0 

 
Relativamente ao tempo de exercício profissional, 29,0% da amostra exerce a profissão 

há mais de 21 e menos de 25 anos, 20,3% entre os 16-20 anos e 17,4% entre os 6-10 anos, 

conforme tabela 5. Apresentam uma média de 19,55 anos de tempo de exercício profissional, 

desvio padrão de 7,535, com mínimo de 3 anos e máximo de 34 anos de tempo de exercício 

profissional. 
 

Tabela 5 – Distribuição da amostra de acordo com o tempo de exercício profissional 
 

Tempo de exercício profissional (em anos) F % 
0-5   2     2,9 
6-10 12   17,4 
11-15   6     8,7 
16-20 14   20,3 
21-25 20   29,0 
26-30   9   13,0 
> 30   6     8,7 
Total 69 100,0 
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Relativamente ao tempo de exercício profissional em pediatria, 23,2% da amostra 
exerce a sua profissão há mais de 11 e menos de 15 anos, 20,3% entre os 21-25anos, 18,8% 
entre os 16-20anos e 16,0% entre os 6-10 anos, conforme tabela 6. Apresentam uma média de 
15,91 anos de exercício profissional na área da pediatria, desvio padrão de 7,933, com mínimo 
de 0 anos (só alguns meses) e máximo de 33 anos de exercício profissional na área da pediatria. 

 

Tabela 6 – Distribuição da amostra de acordo com o tempo de exercício profissional em 

pediatria 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
A amostra é constituída sobretudo por enfermeiros especialistas em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediatria (91,0%), que trabalham em enfermagem em média há 19,55 anos, e na 
área de pediatria, em média, há 15,91 anos, o que indica que a amostra é constituída sobretudo 
por enfermeiros com vasta experiência na área da pediatria. 
 

 

2.2 - SENTIMENTOS/EMOÇÕES DO ENFERMEIRO DE PEDIATRIA PERANTE O ERRO 

DE MEDICAÇÃO  

 

 Dos 69 elementos da amostra, 65,2% referiu já ter cometido um erro de medicação e 
34,8% referiu que não, de acordo com o exposto na tabela 7. 

 

Tabela 7 – Existência de erro de medicação 

 
Erro de medicação F % 

Sim 45   65,2 
Não 24   34,8 
Total 69 100,0 

 

Tempo de exercício profissional 
em pediatria (em anos) 

F % 

0-5   7   10,1 
6-10 11   16,0 
11-15 16   23,2 
16-20 13   18,8 
21-25 14   20,3 
26-30   6     8,7 
> 30   2     2,9 
Total 69 100,0 
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A Ordem dos Enfermeiros (2010, citando Clayton e Stock, 2006) refere que o 

enfermeiro deve atender aos seis certos da medicação: a pessoa certa, o medicamento certo, a 

dose certa, o horário certo, a via correta e o registo / documentação correta (desde a transcrição  

da prescrição até à reação da pessoa ao fármaco).  

Segundo Carvalho e Vieira (2002), quase todos os profissionais envolvidos na 

assistência aos pacientes já passaram pela experiência de serem responsáveis por algum erro que 

causou dano ou possibilidades de dano ao seu paciente. Neste estudo isso não se verificou, uma 

vez que mais de 1/3 da amostra respondeu que não cometeu erro de medicação. 

Ao longo da vida de cada indivíduo as experiências vividas provocam-lhe um conjunto 

de sentimentos e emoções. Nesse sentido, é natural que perante o erro de medicação o 

enfermeiro vivencie sentimentos e emoções face ao sucedido. 

Os sentimentos/emoções vivenciados pelos 45 enfermeiros que cometeram um erro de 

medicação, encontram-se mencionados na tabela 8. Cada enfermeiro pôde selecionar todos os 

sentimentos/emoções da lista apresentada e, eventualmente, acrescentar outros. Optou-se por 

permitir a escolha de vários sentimentos/emoções uma vez que, tal como refere Carvalho e 

Vieira (2002: 265) “o impacto emocional provocado pelo erro é sempre grande, tipicamente 

uma mistura de medo, culpa, raiva, vergonha e humilhação (…). 

 De um total de 133 registos de sentimentos/emoções, a preocupação foi o 

sentimento/emoção com maior frequência (25,6%). De seguida, e por ordem decrescente, foi 

referida a ansiedade (21,8%), a culpa (18,8%), o medo (9,0%), a vergonha (6,8%), a impotência 

(6,0%), a raiva (3,7%), a insegurança (3,0%), o pânico e o desespero (2,3% cada um).  

Um dos inquiridos referiu não ter experienciado nenhum tipo de sentimento/emoção 

após cometer um erro de medicação (0,7%). 

 

Tabela 8 – Sentimentos/emoções vivenciados pelo enfermeiro após cometer erro de medicação 

 

Sentimentos/emoções F % 
Preocupação   34    25,6 
Ansiedade   29    21,8 
Culpa   25    18,8 
Medo   12      9,0 
Vergonha     9      6,8 
Impotência     8      6,0 
Raiva     5      3,7 
Insegurança     4      3,0 
Pânico     3      2,3 
Desespero     3      2,3 
Nenhum     1      0,7 
Total 133 100,0 
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Um estudo realizado por Santos, et al. (2007) concluiu que os sentimentos mais comuns 

vivenciados pelos profissionais de enfermagem quando cometem erros de medicação são: 

pânico, desespero, preocupação, culpa, vergonha, medo e insegurança, o que lhes causa 

instabilidade pessoal e profissional. Esses sentimentos também foram mencionados pela 

amostra deste estudo, embora tenham sido ainda referidos outros, com grande frequência, 

sobretudo a ansiedade (21,8%). 

No estudo de Santos e Padilha (2005) sobre as condutas profissionais e os sentimentos 

vivenciados pelos enfermeiros de serviços de Emergência frente a um evento adverso com 

medicação, a preocupação foi o sentimento mais mencionado (35%), tal como se verificou na 

presente investigação em que a preocupação foi o sentimento/emoção dominante (25,6%). A 

insegurança (16%), raiva e impotência (14% cada um), culpa (12%) e outros (9%) também 

foram mencionados no estudo de Santos e Padilha (2005), por ordem decrescente. Verificou-se 

exatamente o oposto relativamente à amostra em estudo, uma vez que esses 

sentimentos/emoções são mencionados de forma crescente, ou seja, insegurança (3%), raiva 

(3,7%), impotência (6%) e culpa (18,8%). 
É importante mencionar que um dos inquiridos referiu não ter experienciado nenhum 

tipo de sentimento/emoção após cometer um erro de medicação. Este resultado pode significar 

que o enfermeiro não considerou grave o erro que cometeu ou que não refletiu sobre a resposta. 

Nem todos os sentimentos e emoções vivenciados têm a mesma carga emocional, 

alguns podem provocar maior sofrimento ao indivíduo que outros. 

Dos 44 enfermeiros que experienciaram algum tipo de sentimento/emoção após cometer 

um erro de medicação, 15,9% referiu ter vivenciado algum trauma emocional e 84,1% referiu 

que não, conforme exposto na tabela 9. 

 

Tabela 9 – Existência de trauma emocional após cometer erro de medicação 
 

Trauma emocional F % 
Sim   7   15,9 
Não 37   84,1 
Total 44 100,0 

 

Praxedes e Filho (2008, citando Schelbred e Nord, 2007) mencionam que quando o erro 
grave acontece, o profissional que o cometeu passa por uma experiência traumática.  

O facto de nesta amostra 84,1% dos 44 enfermeiros ter respondido que os 
sentimentos/emoções que vivenciaram não lhe provocaram um trauma emocional, pode 
significar que o erro não foi considerado grave, ou que não provocou dano significativo no 
cliente pediátrico.  
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Os 7 enfermeiros que vivenciaram um trauma emocional responderam à questão aberta: 

“de que forma o erro que cometeu influenciou a sua vida?”, identificando-se 4 categorias e 8 

unidades de registo (apêndice II e tabela 10). A categoria com mais unidades de registo foi a 

atenção (62,5%), em que o enfermeiro refere, por exemplo, “redobrar a atenção” (Q43) com 5 

unidades de registo. Observou-se, 1 unidade de registo (12,5%) em cada uma das restantes 

categorias: na categoria da insegurança “durante algum tempo senti muita insegurança na 

preparação da medicação” (Q38), na categoria da vergonha “senti-me mal no sentido 

profissional, pois a criança teve uma reação imediata ficando com rubor/ardor no braço” (Q16) e 

na categoria da mudança de comportamento “estar consciente que errar é humano e é importante 

adotar estratégias para minimizar o erro” (Q64).  
 

Tabela 10 - Influência do erro de medicação na vida do enfermeiro 
 

Categoria F % 
Atenção 5   62,5 
Insegurança 1   12,5 
Vergonha 1   12,5 
Mudança de comportamento 1   12,5 
Total 8 100,0 

 

Este resultado indica que os enfermeiros ficaram sobretudo mais atentos após o 

sucedido. Provavelmente, a lembrança do erro diminuirá a probabilidade de errar novamente, 

uma vez que o enfermeiro estará mais atento enquanto prepara e administra a medicação. 

 

 

2.3 – APOIO AO ENFERMEIRO PERANTE O ERRO DE MEDICAÇÃO E ESTRATÉGIAS 

PARA A SUA PREVENÇÃO 
 

Dos 7 enfermeiros que referiram ter vivenciado um trauma emocional 28,6% referiu ter 
necessitado de apoio e 71,4% referiu que não (tabela 11).  
 
Tabela 11 – Necessidade de apoio após cometer erro de medicação 
 

Necessidade de apoio F % 
Sim 2   28,6 
Não 5   71,4 
Total 7 100,0 
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Este resultado pode indicar que os enfermeiros desta amostra possuem mecanismos 

internos eficazes para ultrapassar o trauma vivido, não sentindo necessidade de apoio de outros 

para o fazer. 

Os dois elementos da amostra que necessitaram de apoio após cometer erro de 

medicação referiram que necessitaram de apoio emocional; um deles obteve esse apoio junto 

dos colegas de trabalho e o outro obteve esse apoio junto da família e dos colegas de trabalho. 

De modo a conhecer a opinião de todos os enfermeiros da amostra, independentemente 

de terem cometido erro de medicação ou não, foi colocada a questão aberta: “que tipo (s) de 

apoio considera importante (s) para ajudar o enfermeiro que comete um erro de medicação, 

quando daí resultar um trauma emocional?”. A esta questão responderam 59 inquiridos, ou 

seja, 85,5% da amostra e identificaram-se 3 categorias e 82 unidades de registo (apêndice III e 

tabela 12). A categoria do apoio psicológico em que o enfermeiro refere, por exemplo, “apoio 

psicológico” (Q24) e a categoria do apoio emocional em que o enfermeiro refere, por exemplo, 

“apoio dos colegas de trabalho” (Q11) são referidas com a mesma frequência (48,8%), 

correspondendo a 40 unidades de registo cada uma. Por fim, a categoria do apoio psiquiátrico 

com 2,4% correspondendo a 2 unidades de registo onde é referido, por exemplo, “apoio 

psiquiátrico” (Q65).  
 

Tabela 12 – Tipos de apoio que o enfermeiro considera importantes para ultrapassar o trauma 

emocional resultante de um erro de medicação 

 

Categoria F % 
Apoio psicológico 40   48,8 
Apoio emocional 40   48,8 
Apoio psiquiátrico   2     2,4 
Total 82 100,0 

  
 Na sua prática diária o enfermeiro adota estratégias que lhe permitem evitar os erros e 

manter a segurança dos cuidados. Nesse sentido, foi elaborada uma questão aberta: “que 

estratégias/medidas pessoais utiliza para evitar cometer erros de medicação?” à qual 

responderam 65 inquiridos, ou seja, 94,2% da amostra tendo-se identificado 11 categorias e 93 

unidades de registo (apêndice IV e tabela 13). A categoria com maior frequência foi a dupla 

confirmação (24,7%) com 23 unidades de registo, em que é referido “dupla confirmação pessoal 

e, se possível, por um colega também” (Q67). Segue-se a categoria da atenção/concentração 

(21,5%) com 20 unidades de registo: “estar atenta e com muita concentração no que se está a 

fazer” (Q28), a categoria da confirmação dos 6 “certos” da medicação (13,0%) com 12 unidades 

de registo: “verificação dos 6 certos da medicação” (Q40), a categoria da confirmação dos 3 



50 
 

“certos” da medicação (8,6%) com 8 unidades de registo: “confirmar o utente, dose, via de 

administração” (Q8), a categoria da confirmação dos 5 “certos” da medicação (7,5%) com 7 

unidades de registo: “verificar os 5 certos” (Q4) e a categoria da identificação da medicação 

(5,4%) com 5 unidades de registo: “identifico tudo o que preparo” (Q7). Com igual frequência 

(4,3%) e com 4 unidades de registo cada uma, surgem a categoria da identificação do doente: 

“identificação correta da criança/jovem” (Q58), a categoria da confirmação dos 2 “certos” da 

medicação: “verificação do nome do utente e do fármaco” (Q6) e a categoria da informação 

sobre o medicamento a administrar: “consulta de informação sobre o medicamento, quando 

necessário” (Q45). Por fim, com igual frequência (3,2%) e com 3 unidades de registo cada uma 

surgem a categoria da confirmação dos 4 “certos” da medicação: “confirmar o nome, o 

medicamento, a dose e a via de administração” (Q47) e a categoria da organização do trabalho: 

“normalmente preparo a medicação de cada doente de cada vez e administro de imediato” (Q44). 

 
Tabela 13 - Estratégias/medidas pessoais utilizadas pelo enfermeiro para evitar cometer erros de 

medicação 
 

Categoria F % 
Dupla confirmação (pessoal e por outro colega) 23   24,7 
Atenção/ Concentração 20   21,5 
Confirmação dos 6 “certos” da medicação 12   13,0 
Confirmação dos 5 “certos” da medicação   7     7,5 
Confirmação dos 4 “certos” da medicação   3     3,2 
Confirmação dos 3 “certos” da medicação   8      8,6 
Confirmação dos 2 “certos” da medicação   4      4,3 
Identificação da medicação   5      5,4 
Identificação do doente   4     4,3 
Informação sobre o medicamento a administrar   4     4,3 
Organização do trabalho   3     3,2 
Total 93 100,0 

 

As estratégias /medidas institucionais que os 69 enfermeiros constituintes da amostra 

consideram importantes para prevenir a ocorrência de erros de medicação encontram-se 

mencionados na tabela 14. Cada enfermeiro selecionou, de entre a lista apresentada, todas as 

estratégias que considera importantes e poderia ainda acrescentar outras não mencionadas. 

De um total de 554 registos de estratégias/medidas institucionais, a identificação correta 

da criança/jovem foi a estratégia/medida institucional mais referida (11,4%). De seguida, e por 

ordem decrescente, foi referida a identificação correta da criança/jovem com alergias 

conhecidas (8,9%), o registo correto da administração de medicação (8,7%), a dose unitária 

(8,3%) o uso de protocolos que minimizem a via de prescrição oral/ telefónica e o ambiente 
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físico e organização do trabalho (8,1% cada uma), a existência de manuais, em local acessível, 

com informação sobre todos os medicamentos em uso no hospital (7,9%), a prescrição 

eletrónica (7,7%), o uso de sinaléticas para identificar medicamentos com nomes semelhantes 

e/ou potencialmente perigosos (7,2%), a formação contínua (7,0%), o uso da denominação 

comum internacional (DCI) ou nome genérico (6,2%), a notificação dos erros (6,0%), a 

verificação da regularização das prescrições orais no sistema informático (3,8%), e por fim 

outras estratégias (0,7%).  
 
 
Tabela 14 - Estratégias/medidas institucionais que o enfermeiro considera importantes para 

prevenir a ocorrência de erros de medicação 
 

Estratégias /medidas institucionais F % 
Identificação correta da criança/jovem   63   11,4 
Identificação correta da criança/jovem com alergias conhecidas   49     8,9 
Registo correto da administração de medicação   48     8,7 
Dose unitária   46     8,3 
Uso de protocolos que minimizem a via de prescrição oral/ telefónica   45     8,1 
Ambiente físico e organização do trabalho   45     8,1 
Existência de manuais, em local acessível, com informação sobre todos os 
medicamentos em uso no hospital (estabilidade, interações, etc.)   44     7,9 

Prescrição eletrónica   43     7,7 
Uso de sinaléticas para identificar medicamentos com nomes semelhantes e/ou 
potencialmente perigosos   40     7,2 

Formação contínua   39     7,0 
Uso da denominação comum internacional (DCI) ou nome genérico   34     6,2 
Notificação dos erros   33     6,0 
Verificação da regularização das prescrições orais no sistema informático   21     3,8 
Outras estratégias     4     0,7 
Total 554 100,0 

 

Relativamente às outras estratégias responderam 4 inquiridos, ou seja, 5,8% da amostra 

e identificaram-se 3 categorias e 5 unidades de registo (apêndice V e tabela 15). A categoria da 

dinâmica institucional foi a que registou maior frequência (60%) com 3 unidades de registo: 

“integração de elementos de cada equipa nos protocolos de preparação e administração de 

terapêutica (Q62), seguida da categoria da sinalização do enfermeiro enquanto prepara a 

medicação (20%) com 1 unidade de registo: “colete com a seguinte identificação nas costas: 

STOP, não incomodar, enfermeiro a preparar medicação” (Q34) e da categoria confirmação 

(20%) também com 1 unidade de registo: “dupla confirmação na preparação da medicação e 

validação com os colegas” (Q66).  
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Tabela 15 – Outras estratégias/medidas institucionais que o enfermeiro considera importantes 

para prevenir a ocorrência de erros de medicação 
 

Categoria F % 
Dinâmica institucional 3   60,0 
Sinalização do enfermeiro enquanto 
prepara a medicação 1   20,0 

Confirmação 1   20,0 
Total 5 100,0 

 

Relativamente à questão aberta: “que estratégias/medidas propõe para prevenir a 

ocorrência de erros de medicação no serviço em que trabalha?” responderam 38 inquiridos, ou 

seja, 55,1% da amostra, identificaram-se 15 categorias e 78 unidades de registo (apêndice VI e 

tabela16). A categoria que registou maior frequência foi a prescrição eletrónica (14,1%), com 11 

unidades de registo. Seguem-se, por ordem decrescente, a categoria da organização do trabalho 

(11,6%) com 9 unidades de registo: “cada enfermeiro deveria preparar e administrar 

imediatamente a medicação apenas aos utentes que lhe são distribuídos” (Q44), a categoria dos 

protocolos (10,3%) com 8 unidades de registo: “uso de protocolos” (Q11), a categoria da 

identificação da criança/jovem (9,0%) com 7 unidades de registo: “identificação correta da 

criança/jovem” (Q57) e a categoria da formação (7,7%) com 6 unidades de registo: “formação 

contínua” (Q57). Com igual frequência (6,4%) e com 5 unidades de registo cada uma, surgem a 

categoria da notificação dos erros: “os erros devem ser comunicados para a equipa/instituição 

refletir, identificar as causas e implementar medidas de prevenção do erro” (Q38), a categoria da 

dose unitária: “dose unitária” (Q4), a categoria da segurança na administração da medicação: 

“seguir os seis passos da medicação” (Q37), a categoria da informação sobre medicação: 

“manual atualizado de preparação e administração de medicação usada no serviço ou em 

situações pontuais e situações específicas” (Q10) e a categoria da identificação da medicação: 

“uso da denominação comum internacional (DCI) ou do nome genérico” (Q57). Seguem-se, com 

mesma frequência (3,8%) e 3 unidades de registo cada uma, a categoria da estrutura física do 

serviço: “melhor estrutura física do serviço” (Q32), a categoria do registo da administração de 

medicação: “registo correto da administração de medicação” (Q57) e a categoria da 

concentração/atenção: “penso que a melhor medida é estarmos atentos ao que fazemos” (Q16). 

Por fim surge a categoria da dispensa de eletrólitos (2,6%) com 2 unidades de registo: 

“reintrodução de eletrólitos de maior risco (Kcl 7,5%, Nacl 20%) no stock para evitar o seu 

envio na unidose, conjuntamente com as ampolas de antibiótico correndo-se o risco de serem 
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confundidas com soro fisiológico ou água para preparação de injetáveis utilizados na 

reconstituição de medicação” (Q39) e a categoria da gestão eletrónica de stock (1,3%) com 1 

unidade de registo: “utilização de sistema eletrónico Pyxies para a gestão de stock” (Q39).  
 

Tabela 16 - Estratégias/medidas que o enfermeiro propõe para prevenir a ocorrência de erros de 

medicação no serviço onde trabalha 

 

Estratégias /medidas institucionais F % 
Prescrição eletrónica 11   14,1 
Organização do trabalho   9   11,6 
Protocolos   8   10,3 
Identificação da criança/jovem   7     9,0 
Formação   6     7,7 
Notificação dos erros   5     6,4 
Dose unitária   5     6,4 
Segurança na administração da medicação   5     6,4 
Informação sobre medicação   5     6,4 
Identificação da medicação   5     6,4 
Estrutura física do serviço   3     3,8 
Registo da administração de medicação   3     3,8 
Concentração/atenção   3     3,8 
Dispensa de eletrólitos   2     2,6 
Gestão eletrónica de stock   1     1,3 
Total 78 100,0 

 

 

Guilhoto, (2013) efetuou um estudo qualitativo num serviço de pediatria de um hospital 

distrital português com uma amostra de 15 enfermeiros e identificou várias estratégias 

relevantes propostas pelos mesmos, no sentido de diminuir a ocorrência de erro de medicação. 

A “confirmação da prescrição a dois” destacou-se com 24% do total de respostas dadas. De 

seguida, e por ordem decrescente foram mencionadas. “quem prepara administra”, “correta 

identificação da medicação” e “aumento da concentração” com 12%; a implementação da 

prescrição eletrónica e a diminuição da carga de trabalho, com 8%; “não ter demasiada 

confiança”, “outro elemento da equipa deve confirmar os cálculos”; “medicação identificada 

com código de barras”, “letra legível”, “aumentar a formação dos profissionais”, “acabar com os 

rótulos semelhantes ou com a armazenagem de medicamentos semelhantes em conjunto” com 

4% cada uma. 

Num estudo efetuado por Pereira (2014) num hospital central português, os enfermeiros 

apresentaram como medidas preventivas de erros o aumento da dotação de profissionais, a 

existência de um armário com sistema de unidose, o cumprimento do método individual de 

trabalho, a otimização do aplicativo informático de gestão do medicamento, a otimização na 
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identificação do doente em cada unidade, maior concentração aquando da preparação e 

administração dos medicamentos, a existência de um espaço físico exclusivo para a preparação 

da medicação, a existência de rampas de oxigénio em todas as unidades (evitando a troca 

temporária dos doentes) e a criação de momentos de partilha em equipa a fim de estimular a 

aprendizagem com erro. 

No presente estudo, tal como no estudo de Guilhoto (2013) a dupla confirmação 

(pessoal e por outro colega) foi a estratégia mais referida adotada pelo enfermeiro, uma vez que 

a probabilidade de erro é menor no caso de serem duas pessoas diferentes a verificar todos os 

aspetos inerentes à preparação e administração de medicação.   

A identificação correta da criança/jovem foi a estratégia/medida institucional mais vezes 

referida como importante. A otimização na identificação do doente em cada unidade é também 

referida no estudo de Pereira (2014) como medida preventiva de erro. 

Ainda neste estudo, relativamente às estratégias/medidas institucionais que os 

enfermeiros de pediatria propõem para a prevenção do erro de medicação, a prescrição 

eletrónica foi a mais referida. Tal facto pode significar que no hospital onde o enfermeiro 

trabalha não existe prescrição eletrónica ou que esta nem sempre é feita de forma correta. Além 

disso, significa que o enfermeiro atribui importância à tecnologia informática no auxílio ao uso 

correto da medicação, evitando também prescrições incorretas e prescrições verbais. Esta 

estratégia também foi mencionada como importante no estudo de Guilhoto (2013) e Pereira 

(2014).  

Provavelmente algumas das medidas institucionais mencionadas já estão implementadas 

em alguns serviços. No entanto, ao longo dos anos, surgirão certamente outras que poderão ser 

adotadas para que o uso de medicação no cliente pediátrico seja o mais seguro possível.  
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CONCLUSÕES 

 

O uso de medicamentos é um dos recursos mais utilizados no tratamento dos doentes. 

No contexto hospitalar têm-se evidenciado erros relacionados com o uso da medicação que 

podem afetar os clientes causando-lhe danos temporários ou permanentes e até a morte. 

Os enfermeiros são habitualmente os responsáveis pela preparação e administração de 

medicação e, por isso, são a última barreira entre o erro e o doente. 

Quando o erro acontece, o enfermeiro vivencia sentimentos e emoções face ao sucedido. 

A problemática do erro de medicação é ainda mais importante de ser estudada em 

contexto pediátrico porque as crianças possuem características próprias que implicam ajustes na 

prescrição, na preparação e na administração de medicação o que as torna mais suscetíveis à 

ocorrência do erro.  

São várias as estratégias usadas pelos profissionais de saúde e pelas instituições que, 

quando implementadas com sucesso, promovem a segurança do cliente porque minimizam a 

ocorrência do erro de medicação. 

Em Portugal, os estudos de enfermagem sobre o erro de medicação em pediatria são 

ainda escassos.  

Neste estudo verificou-se que após cometer um erro de medicação os 

sentimentos/emoções vivenciados mais referidos foram a preocupação (25,6%), a ansiedade 

(21,8%) e a culpa (18,8%). 

Apenas dois enfermeiros referiram ter necessitado de apoio emocional após a vivência 

de uma situação de erro de medicação, que lhes provocou trauma emocional. 

Quando confrontados com a possibilidade de sofrer um trauma emocional após uma 

situação de erro de medicação, os enfermeiros consideraram igualmente o apoio emocional e o 

apoio psicológico importantes (48,8%, para cada um). 

 A dupla confirmação (pessoal e por outro colega) foi a estratégia pessoal que o 

enfermeiro referiu como a mais adotada (24,7%). 

A identificação correta da criança/jovem foi a estratégia/medida institucional mais 

referida (11,4%) que o enfermeiro considerou importante para a prevenção do erro de 

medicação.  

 O uso da prescrição eletrónica foi a estratégia/medida mais referida (14,1%) que o 

enfermeiro propôs para prevenir a ocorrência de erros de medicação no serviço onde trabalha. 

Apesar dos objetivos desta investigação terem sido alcançados, houve algumas 

limitações que importa referir. 
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Relativamente a este estudo, a principal limitação é metodológica e resulta da natureza 

do tema em questão. Uma metodologia qualitativa, ou a associação de diferentes instrumentos 

de colheita de dados, poderia ser mais rica mas houve receio de não se obter respostas 

verdadeiras devido ao facto da possibilidade do enfermeiro não assumir o erro na presença do 

investigador. Tendo-se optado por um estudo quantitativo, a pequena dimensão da amostra é 

outra limitação, acrescida da falta de respostas às questões abertas, construídas para o 

enriquecimento do estudo. 

É ainda de referir que, infelizmente, nem todos os inquiridos responderam às perguntas 

abertas não se sabendo ao certo o motivo. Provavelmente não atribuíram importância às 

questões ou não quiseram refletir sobre elas de modo a poderem expressar a sua opinião. 

 Apesar das limitações identificadas, os resultados obtidos nesta investigação são válidos 

e permitem fazer algumas sugestões concretas às instituições de saúde, tais como: 

- Manter um rácio de enfermeiros adequado em cada turno de modo a permitir a dupla 

verificação, pessoal e por outro colega, e a atenção/concentração necessária à preparação e 

administração de medicação; 

- Implementar a prescrição eletrónica e investir no uso correto da mesma; 

- Investir no uso de pulseiras, sinaléticas ou equipamentos que permitam a identificação fácil e 

correta do cliente pediátrico. 

- Promover a notificação dos erros. Uma vez que não se podem evitar todos os erros, estes 

devem notificar-se de modo a que não se repitam e se aprenda com eles; 

- Realizar reuniões/debates, regulares sobre o erro de medicação em que o enfermeiro possa 

colocar as suas dúvidas, questões e sugerir alterações de acordo com a sua prática profissional. 

- Criar um espaço dentro de cada instituição de saúde onde voluntariamente e de forma gratuita 

o enfermeiro possa recorrer para obter o apoio que necessita após cometer um erro de 

medicação. 

- Realizar formações regulares sobre a preparação e administração de medicação que incluam os 

cálculos matemáticos necessários ao seu uso no cliente pediátrico. 

Ao conhecer os sentimentos e emoções do enfermeiro que cometeu um erro de 

medicação e o tipo de apoio de que necessita para ultrapassar esse acontecimento, as instituições 

de saúde poderão acompanhar os enfermeiros de acordo com as suas necessidades, sem os 

culpabilizar, o que contribuirá para o bem-estar dos mesmos no seu local de trabalho e 

aumentará certamente a notificação dos erros. Além disso, o conhecimento das estratégias 

/medidas institucionais que o enfermeiro considera importantes e que propõe para evitar a 

ocorrência do erro de medicação, permitirá também às instituições trabalhar em parceria com 

ele para a segurança do cliente pediátrico.  
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Pretende-se que este estudo seja um ponto de partida para futuras investigações, com 

novas metodologias, na área da pediatria especialmente no que diz respeito ao modo como o 

enfermeiro vivencia o erro de medicação.  
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ANEXO I – Autorizações para aplicação do questionário 
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Apêndice I – Questionário 
 
 
 
 

Caro(a) colega: 

 

Sou enfermeira no serviço de Pediatria do Centro Hospitalar Cova da Beira, na Covilhã 

e encontro-me a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 

da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico da Guarda. No âmbito deste mestrado, 

pretendo desenvolver um estudo subordinado ao tema: “Os enfermeiros de pediatria perante o 

erro de medicação – sentimentos/emoções, estratégias e tipos de apoio”. Com este estudo 

pretende-se identificar os sentimentos/emoções do enfermeiro de pediatria que comete o erro de 

medicação, quais as estratégias que adota para evitar a sua ocorrência, que medidas 

institucionais considera importantes para a prevenção do erro e que tipo(s) de apoio  considera 

importante(s) para ajudar o enfermeiro que cometeu um erro de medicação quando daí resultou 

um trauma emocional. 

Este questionário é anónimo e confidencial. As suas respostas apenas serão utilizadas 

para a presente investigação. Por favor, responda a todas as questões. 

Agradeço, desde já, a sua disponibilidade e colaboração. 

 

        A enfermeira  

             Joana Cardoso Pereira 
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QUESTIONÁRIO 
 
Parte I - Dados sociodemográficos 

 
1. Idade:                                  

•   20 – 30 anos 
•   31 – 40 anos 
•   41 – 50 anos 
•   > 50 anos 

 
2. Género:      

•   Feminino 
•   Masculino 

 
3. Categoria profissional: 

•   Enfermeiro  
•   Enfermeiro graduado 
•   Enfermeiro especialista. Qual a especialidade? __________________ 
•   Enfermeiro chefe 

 
4. Tempo de exercício profissional (em anos):  

 
5. Tempo de exercício profissional em pediatria (em anos): 

 
 
Parte II - Erro de medicação 
 
 

Erro de medicação é qualquer evento evitável que de fato ou potencialmente pode levar 

ao uso inadequado do medicamento, podendo ou não lesar o paciente, independentemente do 

medicamento se encontrar sob o controle do profissional de saúde, do paciente ou do 

consumidor (Rosa e Perini, 2003). Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, citando Clayton e 

Stock, 2006) o enfermeiro deve atender aos seis certos da medicação: a pessoa certa, o 

medicamento certo, a dose certa, o horário certo, a via correta e o registo / documentação 

correta (desde a transcrição da prescrição até à reação da pessoa ao fármaco). 

 
6. Atendendo ao conceito apresentado e às recomendações da Ordem dos 

Enfermeiros, enquanto enfermeiro, alguma vez cometeu um erro de medicação? 
 

•   Sim 

•   Não (se respondeu não, passe à questão 7) 
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    6.1 Que sentimentos/emoções vivenciou? (selecione todas as opções que entender) 
 

•   Nenhum (se respondeu nenhum, passe à questão 7) 
•   Medo     
•   Ansiedade      
•   Vergonha       
•   Culpa         
•   Impotência      
•   Raiva              
•   Pânico             
•   Desespero       
•   Insegurança 
•   Preocupação    
•   Outro. Qual?__________________________________________________ 

 
6.2 Os sentimentos/emoções vivenciados provocaram-lhe algum trauma emocional? 

 
•   Sim   
•   Não (se respondeu não, passe à questão 7)  

 
6.3 Necessitou de algum tipo de apoio? 

 
•   Sim     
•   Não (se respondeu não, passe à questão 6.6) 

 
6.4 De que tipo de apoio necessitou?       

                                                                                              
•  Psicológico 
•  Emocional 
•  Outro. Qual?___________________________________________________ 

                            
6.5 Onde obteve esse apoio? 

 
•   Família   
•   Amigos   
•   Colegas de trabalho  
•   Instituição onde trabalha   
•   Noutro local. Qual?_____________________________________________ 
•   Não encontrei o apoio de que necessitava   

 
6.6 De que forma o erro que cometeu influenciou a sua vida? 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
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7. Que tipo(s) de apoio considera importante(s) para ajudar o enfermeiro que comete um 
erro de medicação, quando daí resultar um trauma emocional? 

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
8. Que estratégias/medidas pessoais utiliza para evitar cometer erros de medicação? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 

 
9. Das estratégias/medidas institucionais a seguir mencionadas, quais considera 

importantes para prevenir a ocorrência de erros de medicação? (selecione todas as 
opções que entender) 

 
•   Prescrição eletrónica  
•   Dose unitária  
•   Uso da denominação comum internacional (DCI) ou do nome genérico  
•   Uso de sinaléticas para identificar medicamentos com nomes semelhantes e/ou 

potencialmente perigosos   
•   Existência de manuais, em local acessível, com informação sobre todos os 

medicamentos em uso no hospital (estabilidade, interações, etc.)  
•   Uso de protocolos que minimizem a via de prescrição oral/ telefónica  
•   Verificação da regularização das prescrições orais no sistema informático  
•   Identificação correta da criança/jovem  
•   Identificação correta da criança/jovem com alergias conhecidas   
•   Formação contínua  
•   Ambiente físico e organização do trabalho  
•   Registo correto da administração de medicação 
•   Notificação dos erros  
•   Outras. Quais? _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 

 
10. Que estratégias/medidas propõe para prevenir a ocorrência de erros de medicação no 

serviço em que trabalha? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 

 
Obrigada. 
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Apêndice II - Influência do erro de medicação na vida do enfermeiro 

 
 
Tabela - Influência do erro de medicação na vida do enfermeiro 
 

 
Categoria Unidade de registo F 

       Atenção 

 

Fiquei mais atenta quando administro medicação (Q22) 
Redobrar a atenção (Q43) 
Tenho atenção redobrada antes de dar medicação (Q55) 
Estar mais atenta, para evitar futuros erros (Q64) 
Todas as vezes que preparo medicação redobro a atenção (Q66) 
 

5 
 

Insegurança 
 

Durante algum tempo senti muita insegurança na preparação da medicação 
(Q38) 
 

1 

Vergonha 
 

Senti-me mal no sentido profissional, pois a criança teve uma reação imediata 
ficando com rubor/ardor no braço (Q16) 
 

1 

Mudança de 
comportamento 

Estar consciente que errar é humano e é importante adotar estratégias para 
minimizar o erro (Q64) 
 

1 
         

        Total 
 

8 
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Apêndice III - Tipos de apoio que o enfermeiro considera importantes para ultrapassar o trauma 
emocional resultante de um erro de medicação 

 
 
Tabela - Tipos de apoio que o enfermeiro considera importantes para ultrapassar o trauma 

emocional resultante de um erro de medicação 
 

 
Categoria Unidade de registo F 

 
Apoio 

psicológico 

Apoio psicológico com psicólogo (Q1) 
Psicoterapia cognitivo-comportamental (Q4) 
Apoio psicoterapêutico (Q6) 
Apoio psicológico gratuito na instituição (Q9) 
Apoio psicológico na instituição (Q11)  
Se necessário apoio psicológico (Q15) 
É importante apoio psicológico (Q17) 
Apoio por pessoal competente fazendo que ultrapasse o medo (Q18)  
Psicológico (Q20) 
Apoio psicológico (Q24) 
Pedir ajuda psicológica (Q25) 
O apoio de um psicólogo (Q26) 
Apoio psicológico (Q30) 
Apoio de psicólogo (Q31) 
Apoio do técnico de psicologia, se necessário (Q32) 
Apoio psicológico (Q35) 
Apoio psicológico (Q36) 
Apoio psicológico (Q37) 
Apoio psicológico (Q38) 
Apoio psicológico (Q39) 
Apoio psicológico (Q40) 
Apoio psicológico (Q42) 
Psicológico (Q43) 
Pode ser importante falar com algum psicólogo que possa ajudar a ultrapassar o 
trauma emocional (Q44) 
Apoio psicológico (Q45) 
Apoio através de psicólogo (Q47) 
Considero importante apoio psicológico imediato (Q48) 
Apoio psicológico (Q49) 
Apoio por parte de psicólogos (Q51) 
Acompanhamento profissional (Q52)  
Apoio psicológico especializado (Q56) 
Apoio psicológico (Q57) 
Apoio psicológico (Q59) 
Apoio psicológico na instituição (Q60) 
Apoio psicológico (Q64) 
Apoio psicológico (Q65) 
Apoio psicológico (Q66) 
Apoio psicológico (Q67) 
Apoio do psicólogo, se necessário (Q68) 
Apoio psicológico (Q69) 
 

 
40 
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Apoio 
emocional 

Conversa com o enfermeiro responsável (Q1) 
Reforço positivo para manter a segurança (Q8) 
Apoio da equipa de serviço (Q9) 
Apoio por parte do colega de turno e, se necessário, equipa de enfermagem (Q10) 
Apoio dos colegas de trabalho (Q11) 
Apoio dos colegas (Q12) 
Apoio da equipa de saúde (Q13) 
Falar sobre o assunto com os colegas (Q15) 
Penso que o enfermeiro terá de ter apoio emocional pois ninguém comete erros de 
forma intencional (Q16) 
Apoio dos colegas e da instituição (Q17) 
Apoio da equipa (Q19) 
Apoio emocional (Q21) 
Ser apoiado pelos colegas e, se necessário, por um médico do serviço (Q22) 
Apoio emocional (Q27) 
Ter apoio da equipa quer de enfermagem, quer médica (Q28) 
Apoio emocional (Q30) 
Apoio do superior hierárquico; apoio da equipa (Q31) 
Apoio do superior hierárquico; apoio da equipa (Q32) 
Reforço positivo (Q34) 
Formas de discussão (Q37) 
Apoio emocional por parte dos colegas de trabalho (Q38) 
Apoio emocional no local de exercício profissional (Q40) 
Apoio emocional (Q41) 
Conversar com pessoas que passaram pela mesma experiência (Q42) 
Penso que é importante ter o apoio dos colegas de trabalho e das chefias 
intermédias (Q44)  
Apoio emocional (Q45) 
Reuniões de equipa para reflexão sobre o sucedido, uma vez que frequentemente 
o erro não é um ato isolado mas um conjunto de sucessivos acontecimentos que 
levam ao erro (Q46) 
Apoio familiar e dos colegas de equipa. È fundamental não culpabilizar a pessoa e 
dar espaço para poder falar das suas angústias e medos (Q47) 
Apoio emocional (Q48) 
Apoio de toda a equipa; se necessário ficar algum tempo sem ser responsável pela 
preparação/administração de medicação (Q49) 
Apoio por parte da equipa de enfermagem (Q51) 
Mostrar confiança no enfermeiro em questão (Q53) 
Apoio por parte dos colegas e superiores hierárquicos (Q56) 
Apoio de grupo (Q57) 
Apoio da equipa (Q58) 
Não o culpabilizar (Q61) 
Apoio da equipa e do responsável hierárquico (Q62) 
Apoio por parte dos colegas e essencialmente por parte do chefe (Q63) 
Apoio emocional (Q65) 
Apoio dos profissionais de saúde, nomeadamente dos colegas e da chefia (Q68) 
 

40 

 
Apoio 

psiquiátrico 

Apoio farmacológico para casos mais traumatizantes (Q48) 
Apoio psiquiátrico (Q65) 

2 

        Total 82 
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Apêndice IV - Estratégias /medidas pessoais utilizadas pelo enfermeiro para evitar cometer 
erros de medicação 

 
Tabela - Estratégias /medidas pessoais utilizadas pelo enfermeiro para evitar cometer erros de 

medicação 
 

Categoria Unidade de registo F 

Dupla 
confirmação 

(pessoal e por 
outro colega) 

Confirmação (Q10) 
Confirmar a medicação pela prescrição antes de administrar (Q13) 
Em caso de dúvida, questionar outro colega (Q14) 
Verificar duas ou mais vezes a prescrição e a medicação (Q15) 
Rever medicação/confirmar prescrição (Q19)  
Conferir (Q20)                                 
Conferir a medicação e se insegurança pedir a colega para também conferir 
(Q21)  
Pedir à colega, sempre que possível, que confirme (Q22) 
Pedir confirmação, muitas vezes, a outro colega (Q24) 
Confiro 2ª vez a medicação (Q30) 
Dupla confirmação (Q33) 
Verificação secundária da medicação (Q35) 
Verificar prescrições (Q45) 
Em caso de dúvida confirmar com um colega, uma vez que duas pessoas 
verificam melhor (Q47) 
Se tenho alguma dúvida procuro a validação e verificação por parte de um 
colega (Q49) 
Confirmar, confirmar, confirmar (Q50) 
Se tenho dúvidas peço colaboração dos colegas (Q53) 
Rever tudo 30 vezes antes de administrar (Q55) 
Confirmação das prescrições orais (Q56) 
Confirmada a prescrição por dois elementos (Q63) 
Confirmar com outra colega a dosagem em caso de dúvida (Q64) 
Confirmar sempre e validar com os colegas de trabalho (Q66) 
Dupla confirmação pessoal e, se possível, por um colega também (Q67) 
 

 
23 

Atenção/ 
Concentração 

 

Concentração (Q3) 
Procuro preparar a medicação num ambiente calmo (Q7) 
Atenção (Q8) 
Reforçar a atenção na preparação e administração de terapêutica (Q10) 
Atenção extrema (Q12) 
Estar mais atenta à preparação e administração da medicação (Q16) 
Concentração (Q19) 
Maior concentração tanto na preparação como na administração (Q22) 
Concentração (Q24) 
Estar atenta e com muita concentração no que se está a fazer (Q28) 
Evito realizar outra atividade em simultâneo com a preparação e administração 
de medicação para evitar erros por distração (Q30) 
Afastar de ruídos (Q31) 
Afasto-me dos ruídos (Q32) 
Concentração. Não me preocupar com outras funções enquanto se prepara a 
medicação (Q34) 
Respeitar quem prepara a medicação (Q36) 
Estar atenta, concentrada (Q41) 
Quando realizo qualquer uma das fases da preparação e da administração de 
medicação procuro não estar a fazer outras coisas em simultâneo (Q49) 
Concentração (Q59) 
Estar atenta aquando da preparação e administração (Q63) 
Concentração (Q69) 

 
20 
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Confirmação 
dos 6 “certos” 
da medicação 

 

Atenção aos 6 certos da medicação (Q2) 
Para evitar cometer erros de medicação atendo sempre aos 6 certos da 
medicação (Q17) 
Tento pôr em prática os 6 passos que evitam o erro ou que seja menos provável 
haver erro (Q26) 
Seguir os passos recomendados (Q37) 
Seguir as recomendações da ordem dos Enfermeiros (6 certos da medicação), 
que coincidem com o que na escola me foi ensinado (Q39) 
Verificação dos seis certos da medicação (Q40) 
Aplicar os seis certos da medicação (Q48) 
Cumprir as regras da administração de medicação (Q51) 
Utilizo as recomendações da Ordem dos Enfermeiros (Q56) 
Cumprir todas as normas aprendidas na escola (Q57) 
Utilização mental dos 6 certos (Q62) 
Confirmação dos 6 certos da medicação as vezes que forem necessárias (Q65) 
 

12 

Confirmação 
dos 5 “certos” 
da medicação 

 

Verificar os 5 certos (Q4) 
Conferir dose durante a preparação, conferir nome e forma de administração, 
respeitar hora e registar (Q9) 
Doente certo, medicação, dose, via e horário certos (Q30) 
Aplicar os 5 certos da administração da medicação (Q41) 
Conferir sempre se a medicação que vou administrar é a correta, na dose certa, 
se é a pessoa certa, na via certa e na hora certa (Q44) 
Verificar sempre: o doente certo, medicação certa, dose certa, horário correto e 
via correta (Q61) 
Além de confirmar a pessoa, o medicamento, o horário e a via de administração, 
confirmo a dose mais vezes (Q68) 
 

7 

Confirmação 
dos 4 “certos” 
da medicação 

 

Confirmar sempre o nome do medicamento, dose e nome da criança. Identificar 
via correta (Q11) 
Verificar sempre se é a pessoa certa, o medicamento, dose e horário certo (Q38) 
Confirmar o nome, o medicamento, a dose e a via de administração (Q47) 
 

 
3 

Confirmação 
dos 3 “certos” 
da medicação 

 

Verificar medicação, dose, criança (Q1) 
Confirmar o utente, dose, via de administração (Q8) 
Doente certo, dose certa, hora certa (Q29) 
Confirmar antes de administrar dose, via e pessoa (Q42) 
Confirmar várias vezes a dose, utente e via (Q43) 
Conferir medicação, utente, dose (Q52) 
Confirmar dose mais que uma vez, confirmar se é a medicação correta antes da 
preparação, confirmar sempre se é o doente certo (Q64) 
Verificação do nome do doente, da cama, da medicação e da dose (Q69) 
 

 
8 

Confirmação 
dos 2 “certos” 
da medicação 

 

Confirmação várias vezes da dose e utente certo (Q3) 
Verificação do nome do utente e do fármaco (Q6) 
Conferir sempre mais do que uma vez a medicação a administrar e a quem 
administrar (Q23) 
Verificar a dose com o nome do utente (Q59) 
 

 
4 

 
Identificação 
da medicação 

 

Identifico tudo o que preparo (Q7) 
Identificar seringa/copo de administração (Q9) 
Rotular bem a medicação com o número da cama, nome e frequência horária 
(Q14) 
Identificar sempre as seringas com nome, cama e hora (Q18) 
Identificar corretamente o medicamento com o nome, número do processo e 
nome do medicamento (Q63) 
 
 

 
5 
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Identificação 

do doente 

 

Verificação do nome do utente (Q6) 
No caso da existência de dois nomes idênticos confirmar sempre o processo e a 
idade (Q47) 
Confirmar sempre com os pais ou criança, ou pela identificação do doente se, 
efetivamente, é o doente a quem devo administrar a medicação em causa (Q48) 
Identificação correta da criança/jovem (Q58) 
 

 
4 
 

Informação 
sobre o 

medicamento 
a administrar 

 

Ver literatura específica (Q14) 
Consulta de informação sobre o medicamento, quando necessário (Q45) 
Conhecimento do medicamento a administrar (Q52) 
Pesquiso quando tenho dúvidas acerca das diluições e administração (Q56) 

 
4 
 

Organização 
do trabalho 

 

Normalmente preparo a medicação de cada doente de cada vez e administro de 
imediato (Q44) 
Nunca deixar alunos/pais ou outros administrarem a medicação sem a minha 
supervisão (Q48)  
Não administrar medicação que não foi preparada por mim (Q60) 
 

 
3 

      Total 93 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



86 
 

  



87 
 

Apêndice V - Outras estratégias /medidas institucionais que o enfermeiro considera 
importantes para prevenir a ocorrência de erros de medicação 

 
 
Tabela - Outras estratégias /medidas institucionais que o enfermeiro considera importantes para 

prevenir a ocorrência de erros de medicação 
 

Categoria Unidade de registo F 

 
Dinâmica institucional 

 

Integração de elementos de cada equipa nos protocolos de preparação e 
administração de terapêutica (Q62) 
Evitar ao máximo a mobilidade de pessoal (Q62) 
Evitar excesso de trabalho (Q64) 
 

3 
 

Sinalização  do 
enfermeiro enquanto 
prepara a medicação 

 

Colete com a seguinte identificação nas costas: STOP, não incomodar, 
enfermeiro a preparar medicação (Q34) 1 

Confirmação Dupla confirmação na preparação da medicação e validação com os 
colegas (Q66) 

1 

             Total 5 
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Apêndice VI - Estratégias/medidas que o enfermeiro propõe para prevenir a ocorrência de erros 
de medicação no serviço onde trabalha 

 
Tabela - Estratégias/medidas que o enfermeiro propõe para prevenir a ocorrência de erros de 

medicação no serviço onde trabalha 
 

Categoria Unidade de registo F 

 
Prescrição 
eletrónica 

Verificação da regularização das prescrições orais no sistema informático (Q9) 
Prescrição no SAPE (Q17) 
Prescrição eletrónica (Q29) 
Prescrição eletrónica correta (Q51) 
Não haver prescrições verbais (Q51) 
Prescrições no sistema informático, utilizando a prescrição oral somente nos 
casos muito urgentes sendo devidamente regularizada, logo que possível (Q56) 
Administrar medicação só após a prescrição eletrónica (Q61) 
Que as prescrições sejam efetuadas atempadamente em suporte informático e 
regularmente atualizadas (Q63) 
Utilização correta da prescrição eletrónica (Q67) 
Prescrição eletrónica (Q69) 
Verificação da regularização das prescrições orais no sistema informático (Q69) 
 

 
11 

 
Organização 
do trabalho 

Distribuição de doentes por enfermeiro (Q7) 
Maior número de elementos a trabalhar para se poder trabalhar com mais calma 
e interajuda (Q12) 
Medicação administrada pelo enfermeiro responsável pela criança, assim como 
a sua preparação (Q19) 
Preparar a medicação e administrar pelo enfermeiro responsável pela criança 
(Q22) 
Melhorar as rotinas do serviço (Q32) 
O enfermeiro só deve dar medicação aos doentes que lhe são distribuídos (Q38) 
Cada enfermeiro deveria preparar e administrar imediatamente a medicação 
apenas aos utentes que lhe são distribuídos (Q44)  
Considero importante que no serviço em que trabalho passasse a ser prática 
corrente que o enfermeiro que administra um medicamento seja o que o 
preparou (Q49) 
Não deixar alunos preparar a medicação sem supervisão (Q61) 
 

 
9 

 
Protocolos 

Protocolos (Q1) 
Uso de protocolos que minimizem a prescrição oral/telefónica (Q4) 
Protocolos (Q8) 
Uso de protocolos que minimizem a prescrição oral/telefónica (Q9) 
Uso de protocolos (Q11) 
Uso de protocolos para minimizar a prescrição verbal (Q17) 
Aperfeiçoar os protocolos existentes (Q32) 
Uso de protocolos que minimizem a prescrição oral/telefónica (Q69) 
 

 
8 

 
Identificação 

da 
criança/jovem 

 

Na existência de camas supranumerárias, que ficam colocadas aleatoriamente 
nas enfermarias, estas estarem bem identificadas para não haver confusão com 
outras camas (Q14) 
Conferir mais do que uma vez a pessoa a quem se vai administrar terapêutica 
(Q23) 
Identificação correta do utente (Q41) 
Identificação correta da criança/jovem (Q57) 
Identificação correta da criança/jovem com alergias conhecidas (Q57) 
Identificação correta da criança/jovem (Q69) 
Identificação correta da criança/jovem com alergias conhecidas (Q69) 
 

 
7 
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Formação 

Formação (Q1) 
Formação (Q5) 
Formação em serviço (Q31) 
Fazer formação em serviço (Q32) 
Formação contínua (Q57) 
Formação contínua (Q69) 
 

 
6 

 
Notificação 

dos erros 

Notificação dos erros (Q9) 
As pessoas têm que assumir o erro logo e falar com o médico (Q25) 
Os erros devem ser comunicados para a equipa/instituição refletir, identificar as 
causas e implementar medidas de prevenção do erro (Q38) 
Notificação dos erros (Q57) 
Notificação dos erros (Q69)  
 

5 

 
Dose unitária 

Dose unitária (Q4) 
Dose unitária (Q7) 
Utilização de gavetas de unidose de maiores dimensões para que toda a 
medicação de um doente possa estar reunida num único sítio (Q39) 
Dose unitária (Q57) 
Dose unitária (Q69) 
 

5 

Segurança na 
administração 
da medicação 

Medicamentos sempre prescritos pelo médico (Q11) 
Conferir mais do que uma vez a medicação (Q23) 
Seguir os seis passos da medicação (Q37) 
Confirmar sempre os seis certos da medicação (Q61)  
Que os procedimentos sejam cumpridos- cultura de segurança (Q62) 
 

 
5 

 
Informação 

sobre 
medicação 

Manual atualizado de preparação e administração de medicação usada no 
serviço ou em situações pontuais e situações específicas (Q10) 
Existência de manuais com informação sobre os medicamentos (Q11) 
Identificar e assinalar medicamentos novos com ficha técnica fornecida pelos 
serviços farmacêuticos/Infarmed junto do medicamento (Q19) 
Conhecer a medicação prescrita para determinado utente (Q41) 
Existência de manuais, em local acessível, com informação sobre todos os 
medicamentos em uso no hospital (Q69) 
 

 
5 

 

Identificação 
da medicação 

Não esquecer a identificação dos frascos de medicamentos endovenosos (Q47) 
Uso da denominação comum internacional (DCI) ou do nome genérico (Q57) 
Uso de sinaléticas para identificar medicamentos com nomes semelhantes e/ou 
potencialmente perigosos (Q57) 
Uso da denominação comum internacional (DCI) ou do nome genérico (Q69) 
Uso de sinaléticas para identificar medicamentos com nomes semelhantes e/ou 
potencialmente perigosos (Q69) 
 

 

5 

Estrutura 
física do 
serviço 

Melhores estruturas físicas do serviço (Q31) 
Melhor estrutura física do serviço (Q32) 
O espaço físico ser adequado (Q36) 
 

3 

Registo da 
administração 
de medicação 

Registo do fármaco, dose, hora e quem administra (Q19) 
Registo correto da administração de medicação (Q57) 
Registo correto da administração de medicação (Q69) 
 

3 

Concentração/
atenção 

Penso que a melhor medida é estarmos atentos ao que fazemos (Q16) 
Concentração (Q23) 
Concentração (Q59) 
 

 
3 
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Dispensa de 
eletrólitos 

Reintrodução de eletrólitos de maior risco (KCL 7,5%, Nacl 20%) no stock para 
evitar o seu envio na unidose, conjuntamente com as ampolas de antibiótico 
correndo-se o risco de serem confundidas com soro fisiológico ou água para 
preparação de injetáveis utilizados na reconstituição de medicação (Q39) 
No caso de medicamentos como o cloreto de potássio, não devem vir na cassete 
de medicação juntamente com outros medicamentos endovenosos, como os 
antibióticos. O cloreto de potássio deveria estar num armário à parte, numa 
gaveta fechada com chave e identificado (Q47) 
 

 
2 

Gestão 
eletrónica de 

stock 
Utilização de sistema eletrónico Pyxies para a gestão de stock (Q39) 

 
1 

        Total 78 

 
 

 

 

 

 


