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 RESUMO 

 

Os erros em saúde relacionados aos medicamentos podem acontecer em qualquer fase do 
sistema de medicação, especialmente as fases de preparo e a administração do medicamento. 
A população pediátrica tem maior vulnerabilidade de sofrer algum tipo de erro comparado à 
população adulta em geral. Este trabalho objetivou a descrição da trajetória de pesquisa que 
resultou na construção de uma tecnologia cuidativo-educativa sobre a prevenção de erros e 
administração de medicamentos em pediatria na perspectiva da educação permanente em 
saúde e promoção da segurança do paciente. O estudo foi realizado com profissionais de 
enfermagem da clínica pediátrica de um hospital de ensino do interior do estado do Mato 
Grosso do Sul.  A coleta de dados consistiu em entrevistas com 20 profissionais com as 
seguintes questões norteadoras: Como se dá o processo de administração de medicamentos 
em seu local de trabalho? Quais os fatores que poderão contribuir para os erros de medicação? 
O que você gostaria de discutir sobre medicação? As entrevistas foram gravadas e 
posteriormente transcritas com o objetivo de subsidiar a intervenção educativa posterior e 
compreensão da dinâmica do processo de trabalho. Baseada na análise dos dados das 
entrevistas, foi realizada intervenção educativa nos pressupostos da Educação Permanente em 
Saúde e Segurança do Paciente, composta de 16 encontros com as equipes de enfermagem da 
clínica pediátrica, quatro a cada turno de trabalho respectivamente; matutino, vespertino, 
noturno par e noturno ímpar. Participaram de ao menos um encontro 38 profissionais de 
enfermagem. Os encontros foram gravados e relatados através de um diário de campo por um 
participante observador; posteriormente foram transcritos. Como devolutiva aos participantes, 
foi produzido um relatório e enviado a diversos atores que podem estar envolvidos com os 
problemas levantados sobre a realidade do sistema de medicação estudado, na visão da 
enfermagem, de forma a propiciar melhorias na qualidade assistencial. Ainda, os dados 
obtidos pela análise dos encontros e das entrevistas propiciaram a construção de um guia 
sobre prevenção de erros de medicação em pediatria. Os fatores relacionados ao processo de 
trabalho e ambientes de inserção dos profissionais, como trabalho em equipe 
multiprofissional, dimensionamento do quadro de enfermagem, estrutura física inadequada, 
interrupção durante o preparo de medicamentos, influenciaram em um cuidado seguro na 
percepção destes profissionais. A educação permanente em saúde, referencial teórico da 
intervenção educativa mostrou-se enquanto propulsora de movimento de autorreflexão, 
podendo ser propulsora da promoção da segurança do paciente pediátrico. 
 
Palavras-chave: segurança do paciente; erros de medicação; pediatria; educação em saúde. 
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ABSTRACT 

Medication-related health errors may occur at any stage of the medication system, especially 

citing especially preparation and medicine delivery phases. The pediatric population is more 

likely to experience some kind of error compared to the general adult population. This study 

aimed to describe the research trajectory that resulted in the building of a care-educational 

technology on error prevention and medicine delivery in pediatrics from the perspective of 

continuing health education and the promotion of patient safety. The study was conducted 

with nursing professionals of the pediatric sector of a teaching hospital in the inland of the 

state of Mato Grosso do Sul. Data collection consisted of interviews with 20 professionals 

with the following guiding questions: How is the process of medicine delivery in your 

workplace? What factors may contribute to medication errors? What would you like to 

discuss about medication? The interviews were recorded and later transcribed to support 

further educational intervention and understanding of the dynamics of the work process. 

Based on the analysis of the interview data, an educational intervention was performed on the 

assumptions of Continuing Education in Patient Health and Safety. It was composed of 16 

meetings with the nursing staff of the pediatric sector, four for each work shift respectively; 

morning, evening, even night and odd night. 38 nursing professionals attended  at least one 

meeting. The meetings were recorded and reported through a field diary by an observing 

participant; then were later transcribed. As a feedback to the participants, a report was 

produced and sent to various sectors that may be involved with the problems raised about the 

reality of the medication system studied, in the nursing team view, to provide improvements 

in healthcare quality. Moreover, data obtained from the analysis of the meetings and 

interviews provided the elaboration of a guidebook on the prevention of medication errors in 

pediatrics. Factors related to the work process and professional insertion environments, such 

as multi-professional teamwork, nursing team sizing, inadequate physical structure, 

interruption during medication preparation, influenced in safe care in the insights of these 

professionals. Permanent health education (PHE), the theoretical framework of educational 

intervention, was shown to be a propellant of self-reflection movement and may be a propeller 

for the promotion of pediatric patient safety. 

  

Keywords: patient safety; medication errors; pediatrics; health education 
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1 NOTAS INICIAIS 

 

A trajetória dentro de um mestrado profissional perpassa primeiramente a 

compreensão dos objetivos desse tipo de programa; diferentemente das minhas experiências 

anteriores com pesquisa acadêmica, é desafiador pensar em uma proposta que visa não 

somente ao atendimento de objetivos científicos específicos, como também uma intervenção 

no local de trabalho e construção de um produto técnico educativo em saúde. 

Minhas experiências anteriores com pesquisa foram durante a graduação em 

enfermagem; com projetos de iniciação científica em que desenvolvi pesquisas na área da 

saúde do idoso e durante a residência, com uma pesquisa de revisão integrativa, 

diferentemente do que se propõe em pesquisas acadêmicas o mestrado profissional se funda 

em pesquisas de intervenção com foco no ensino em saúde. 

Eu sou enfermeira de um hospital público no interior do estado do Mato Grosso do 

Sul, as minhas experiências profissionais, tanto na área assistencial, quanto na gestão, me 

fizeram querer trabalhar com pesquisas sobre a segurança do paciente, por acreditar que os 

erros em saúde são uma realidade dos serviços e atingem diretamente os pacientes e os 

profissionais, do qual me incluo. 

A segurança do paciente foi me apresentada em um curso de preceptoria para o 

Sistema Único de Saúde (SUS); os dados sobre os erros relacionados à assistência à saúde 

mostraram um panorama mundial até então desconhecido por mim, despertando-me o 

interesse de trabalhar na enfermagem aspectos relativos à prevenção destes erros. 

O projeto por mim desenvolvido, responsável pela aprovação como aluna regular no 

processo seletivo para o ano 2017, tinha como um dos objetivos uma intervenção educativa 

sobre preparo e administração de medicamentos com os profissionais de enfermagem atuantes 

na clínica pediátrica.  

A escolha sobre o preparo e administração de medicamentos, deu-se pela opção de 

uma das metas internacionais da segurança do paciente e, por acreditar que no sistema de 

medicação a enfermagem desenvolve um papel fundamental; a escolha pela clínica pediátrica 

é resultante da leitura de materiais que indicaram a vulnerabilidade maior desse público aos 

erros relacionados a assistência em saúde. 

O projeto proposto no processo seletivo do curso teve poucas alterações e o 

desenvolvimento da pesquisa permeou um processo de amadurecimento profissional e 

acadêmico. Motivada pelas discussões e leituras dos materiais durante o cumprimento dos 
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créditos das disciplinas, a ideia de valorização do saber do outro, muito discutido durante as 

disciplinas, é o ponto crucial na construção e planejamento de qualquer estratégia educativa, 

mas também de algo a ser levado para o âmbito pessoal. 

O percurso da pesquisa teve na realização da intervenção educativa conciliada com a 

rotina da prática assistencial um desafio importante, não somente pela realização dessa fase 

nos finais de semana e no período noturno, o que despendi muito esforço, mas principalmente 

pelo sentimento de empatia com público-alvo.  

Dos resultados da pesquisa, emergiram este relatório, dois artigos que estão em 

processo de submissão denominados: “Percepções da equipe de enfermagem sobre preparo e 

administração de medicamentos” e “Análise de intervenção educativa sobre o preparo e 

administração de medicamentos em pediatria”, um relatório enviado à gestão e o produto 

técnico-educativo em saúde 

Escrever sobre o processo é também desafiante, não cabe ao pesquisador expor nos 

seus resultados os sentimentos de indignação que emergiram dos momentos de diálogos com 

a equipe de enfermagem, entretanto, uma pesquisa que promove intervenção no trabalho, traz 

possibilidades de transformações e implica certo engajamento, não somente relativo ao 

alcance dos objetivos da pesquisa, mas por ser a realidade na qual vive a pesquisadora. 

Em uma das orientações sobre a escrita do artigo, meu orientador me disse que 

escrevo como alguém que escreve com indignação; pela pessoalidade deste relatório técnico-

científico me permito registrar a indignação de alguém que vê todos os dias o potencial e a 

importância da enfermagem para um cuidado seguro ser menosprezado.  

O término da escrita deste relatório, assim como o produto técnico-educativo em 

saúde, foi finalizado em um momento de despedida; após quatro anos trabalhando na gestão, 

voltarei ao trabalho na assistência direta ao paciente. As questões que permeiam o trabalho na 

gestão, como as questões políticas, a falta de reconhecimento profissional pelos pares, as 

várias dificuldades de trabalho no setor público, me fazem querer retornar às minhas origens 

enquanto enfermeira assistencial. As experiências que trago da gestão, mas principalmente do 

desenvolvimento da pesquisa, me fazem acreditar que continuarei a busca pelo cuidado 

seguro e de qualidade independente do lugar de atuação. 

De forma sucinta, apresento aqui toda a trajetória de pesquisa, dividindo-a em uma 

breve fundamentação teórica, objetivos, percurso metodológico, resultados e discussão e 

considerações finais. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

O cenário do trabalho em saúde é permeado por uma relação conflituosa resultante de 

um sistema de saúde que vem sendo menosprezado pelas autoridades políticas competentes. 

Profissionais sobrecarregados, condições desfavoráveis de trabalho, pouca valorização de 

ações de promoção da saúde e um sistema que pouco permite a prática de reflexão da atuação 

profissional. Dessa maneira, questiona-se a qualidade do atendimento em saúde ofertado à 

população no cenário descrito. 

O questionamento da qualidade de atendimento prestado, associado ao aumento de 

lesões e óbitos relacionados aos erros na assistência à saúde, motivou o Institute of Medicine 

dos Estados Unidos da América a publicar no ano 2000 o relatório intitulado “To err is 

Human: Buiding a safer Health System”. Segundo dados desse relatório, estima-se que 

ocorreram entre 44.000 e 98.000 mortes anuais nos Estados Unidos devidos a erros na 

assistência à saúde, tornando a oitava causa de morte nesse país (IOM, 2000). 

Baseado nesse relatório, o tema segurança do paciente ganhou destaque internacional. 

No Brasil, somente no ano de 2013 foi considerado enquanto política pública quando através 

da Portaria nº 529, de 1° de abril de 2013, que instituía o programa Nacional de Segurança do 

Paciente, objetivava a qualificação do cuidado em saúde em todo o território nacional 

(BRASIL, 2013a). 

A segurança do paciente é definida como a redução no mínimo aceitável do risco de 

dano desnecessário associado ao cuidado em saúde, citando como uma das metas 

internacionais para o alcance desse objetivo; melhorar a segurança no preparo, na dispensação 

e administração de medicamentos. Na concretização dessa meta, pressupõe levar em 

consideração que o uso seguro de medicamentos exige uma habilidade dos profissionais, 

assim como estruturas adequadas de ambientes de cuidados (BRASIL, 2013; MIEIRO et al, 

2019). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2018), apesar de não existir 

consenso sobre a definição de erros de medicação, aceita-se a definição de que qualquer 

medicação que em posse de profissional da saúde cause danos ao paciente, admitindo que o 

erro também pode ser classificado a depender da fase do sistema de medicação que aconteceu. 

Em março de 2017, a OMS lançou o desafio mundial intitulado “Global Patient Safety 

Challenge on medication safety”, com o objetivo de reduzir os erros de medicação nos 

próximos anos. De acordo com a OMS, os gastos mundiais com erros de medicação somam 

US$42 bilhões por ano, representando 1% do total de despesas em saúde (OMS, 2017). 
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 Dos erros de medicação, citam-se os erros em pediatria. As crianças apresentam 

maior vulnerabilidade à ocorrência de erros de medicação devido aos fatores intrínsecos, 

como os fisiológicos, e os extrínsecos, citando a ausência de políticas públicas direcionadas a 

esse público e a baixa produção de medicamentos pela indústria farmacêutica (BELELA; 

PEDREIRA; PETERLINE, 2011). 

 Estratégias de redução de erros com enfoque nos profissionais de enfermagem tem 

impacto positivo na segurança do paciente, já que pelos profissionais estarem envolvidos nas 

fases de preparo e administração de medicação, são a última barreira para evitar que o 

incidente acometa o paciente (ARAÚJO et al, 2019). 

 Estratégias de prevenção de erros relacionadosa fase de preparo e administração de 

medicamentos que envolvem apenas a incorporação dos certos na administração de 

medicamentos (paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro 

certo, orientação correta e forma certa) são importantes, mas não suficientes para prevenção 

de erros de medicação, sendo necessário o engajamento dos profissionais dentro de uma 

cultura de segurança (BRASIL,2013b). 

A cultura de segurança do paciente foi definida pela Agency for Health Care Research 

and Quality como resultado do produto de atitudes, valores, competências e padrões de 

comportamento dos indivíduos, determinando o compromisso de uma organização para 

segurança do paciente (AHRQ, 2003). Nesse ponto, falamos que para a incorporação da 

cultura de segurança, faz-se necessária a reflexão do processo de trabalho. 

A reflexão do processo de trabalho permite que os indivíduos e as organizações 

relacionem os fatores indutores de erros de medicação e atuem sobre eles. Ao falar de 

reflexão do processo de trabalho, inclui-se a Educação Permanente em Saúde (EPS), trazida 

como política pública em 2007, e conceituada como uma opção político-pedagógica de 

aprendizagem significativa no trabalho, como um movimento propulsor de mudanças e 

avivador de novas práticas (BRASIL, 2009; CECCIM, 2005). 

A EPS age no sentido de promover mudanças que só ocorrerão ao se trabalhar a 

subjetividade dos trabalhadores. Para Franco (2007), os processos educacionais serão 

eficazes, resgatando a subjetividade dos trabalhadores, sendo necessário pensar em estratégias 

de subjetivação capazes de produzir impacto como cada um interpreta e atua sobre a 

realidade. 

No trabalho com a subjetividade, o trabalhador toma consciência de que o erro não é 

resultado de incompetência profissional, mas de uma série de fatores desencadeadores 

presentes no processo de trabalho. A reflexão do processo de trabalho levaria a aprendizagem 
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significativa pelo erro, ou pela análise de fatores que poderão induzir ao erro, contribuindo na 

prevenção destes. 

Dessa forma, um processo educacional, utilizando o referencial teórico da EPS, 

realizado através dos profissionais de enfermagem sobre o preparo e administração de 

medicamentos seria avanço nas pesquisas na área que poderiam contribuir com práticas mais 

seguras. 

 

2.1 Sistema de medicação- Erros de medicação 

O sistema de medicação é complexo, envolve várias fases e profissionais, sendo a 

prescrição responsabilidade do médico, entendido como a escolha apropriada de medicação 

para cada situação clínica; a dispensação e  a distribuição do medicamento,  responsabilidade 

do farmacêutico, e a fase de preparo, administração e monitoramento do paciente 

responsabilidade da enfermagem, entendidas como as fases  técnicas de manipulação, 

aplicação e monitoramento dos efeitos da medicação no paciente (CASSIANI, 2005; 

COREN-SP, 2017) 

 Os erros de medicação poderão acontecer em qualquer uma dessas fases. Em pesquisa 

realizada para delinear os erros de medicação cometidos por anestesiologistas, 91,8% de 

profissionais entrevistados admitiram ter cometido algum erro de medicação, sendo o erro 

mais comum a substituição de medicamentos, seguido por erro de dose e erro de omissão 

(ERDMANN et al, 2016). 

Na análise de administração de medicamentos, Silva e Camerini (2012), observaram a 

preparação de 367 doses de medicamentos intravenosos, encontrando 69,7% de atraso na 

administração de medicamentos que possivelmente afetaram a ação de medicações como a 

ampicilina, furosemida e tenoxicam. 

Dos erros de medicação, citam-se dados expressivos relacionados aos que ocorrem em 

pediatria; as crianças são três vezes mais afetadas que os adultos, isso ocorre pela 

característica dessa população, como a comunicação dependente do grau de desenvolvimento, 

imaturidade anatômica e fisiológica, realização de cálculos de acordo com o peso e, por 

consequência, maior repercussão fisiológica dos eventos adversos relacionados à medicação 

(KAUSHAL et al, 2001; OMS, 2017; VOLPATTO et al, 2017). 

A prevenção de erros de medicação envolve vários fatores relativos as equipes que 

prestam cuidado, nesse caso, citam-se as que desenvolvem seu trabalho no contexto 

pediátrico, como dimensionamento adequado de profissionais, estrutura física e materiais 
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adequados, intervenções educativas, implementação de protocolos institucionais e 

procedimentos operacionais padrão (POP), assim como a incorporação de tecnologias 

cuidativo-educativas (TCE). 

As tecnologias cuidativo-educativas envolvem um processo inovador, da incorporação 

de tecnologias educacionais que promovem a inter-relação entre o cuidar e o educar, 

promovendo a relação entre a assistência e o educar (SALBEGO et al, 2018). 

Ainda de acordo com Salbego et al(2018) estas tecnologias conceituam-se como um 

conjunto  de saberes e conhecimentos que sustentam e operacionalizam o processo de cuidar e 

educar, a partir da experiência cotidiana  e da pesquisa dentro de uma perspectiva crítica e 

reflexiva. 

O uso das TCE na prática da enfermagem relativo ao sistema de medicação, tem o 

potencial de melhorar, juntamente com processos educativos, a segurança e a qualidade da 

assistência prestada ao público pediátrico. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral: 

 Desenvolver a Educação Permanente em Saúde para a enfermagem na prevenção de 

erros de medicação em pediatria. 

 

 

3.2 Objetivos específicos: 

 Desvelar o processo de administração de medicamentos em clínica pediátrica; 

 Conhecer e compreender as necessidades formativas da enfermagem em relação à 

administração de medicamentos em pediatria; 

 Proporcionar espaço para discussão e compreensão da enfermagem acerca da 

segurança do paciente e administração de medicamentos de forma segura em pediatria, 

através de encontros educativos. 

 Construir um guia sobre a prevenção de erros de administração de medicamentos em 

pediatria, como tecnologia cuidativo-educativa, na perspectiva da educação permanente em 

saúde e promoção da segurança do paciente 
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4 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

4.1 Delineamento da pesquisa 

Trata-se de uma pesquisa de intervenção educativa com desenvolvimento tecnológico, 

tendo como referencial teórico a educação permanente em saúde e segurança do paciente. 

Segundo Teixeira e Megid Neto (2017) as pesquisas com desenvolvimento fazem 

parte do grupo de pesquisas de intervenção, em que o pesquisador se lança ao 

desenvolvimento de um determinado produto (manuais, cartilhas, metodologias e outros) ou 

processo na tentativa de solução de um problema identificado.  

 

4.2 Local de estudo e população 

A pesquisa foi realizada na clínica pediátrica do Hospital Universitário da 

Universidade Federal da Grande Dourados (HU-UFGD), na cidade de Dourados-MS. 

O HU-UFGD é de gestão do governo federal, sendo uma das filiais da EBSERH 

(Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares). Tem como missão promover a assistência à 

saúde de forma indissociável com o ensino, a pesquisa e a extensão, sendo 100% SUS, 

referenciado com foco na média e alta complexidade. É referência para o atendimento de 33 

municípios da macrorregião de Dourados (HU-UFGD, 2019). 

Em relação ao atendimento da população pediátrica, o HU consta como o único 

hospital da macrorregião a ter Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica - UTI PED; no ensino, 

destaca-se pela presença de residência médica e residência multiprofissional, citando, em 

especial, a residência médica em pediatria. 

A clínica pediátrica conta com 29 leitos de internação; em relação aos profissionais de 

enfermagem durante a coleta de dados contava com: (7) enfermeiros assistenciais, (31) 

técnicos de enfermagem e (3) auxiliares de enfermagem, distribuídos entre os quatro turnos de 

trabalho. 

 

4.3 Participantes da pesquisa 

Foram incluídos na pesquisa todos os profissionais de enfermagem (enfermeiros e 

técnicos de enfermagem) que exercem suas atribuições na clínica pediátrica e aceitaram a 

participação mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE-
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apêndice A), participando da pesquisa 38 profissionais. Foram excluídos os profissionais que 

no momento da coleta de dados, estiverem afastados de suas atividades (atestados médicos e 

licenças). 

O estudo teve o parecer favorável para o seu desenvolvimento pelo comitê de ética em 

pesquisa da Universidade Estadual do Mato Grosso do Sul (UEMS) sob Parecer n° 2.315.539 

(anexo A), seguindo os preceitos da Resolução n° 466/12 do Conselho nacional de Saúde que 

dispõe sobre as pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012). 

Apesar das diferenças significativas entre atribuições e competências profissionais 

entre técnicos de enfermagem e enfermeiros, entende-se que, diretamente todos estão 

envolvidos com a administração de medicação, considerando a inclusão das duas categorias 

enquanto público alvo. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

4.4.1 Entrevistas 

As entrevistas foram realizadas no período de março a dezembro de 2018 com vinte 

profissionais de enfermagem. Os participantes que compuseram a pesquisa foram escolhidos 

por conveniência a medida de disponibilização dos mesmos, e as entrevistas foram 

interrompidas quando ocorreu a saturação dos dados. 

Anteriormente as entrevistas, foi aplicado um questionário de caracterização dos 

participantes (apêndice B), encontrando que dos 20 participantes, 18 eram do sexo feminino e 

dois do sexo masculino. A amostra foi composta por 3 enfermeiros, 15 técnicos de 

enfermagem e 2 auxiliares de enfermagem.  

As perguntas “Como se dá o processo de administração de medicamentos em seu local 

de trabalho? Quais os fatores que poderão contribuir para os erros de medicação? O que você 

gostaria de discutir sobre medicação?”, foram utilizadas para nortear as entrevistas, que foram 

gravadas e posteriormente transcritas, analisadas pelo referencial metodológico de Bardin e 

teórico da segurança do paciente. 

Segundo Bardin (2011), a análise de conteúdo aplica-se a discursos diversificados, os 

critérios de organização dos dados são divididos em pré-análise, a exploração do material e o 

tratamento dos resultados. 

Na fase de pré-análise, o material é organizado compondo o corpus da pesquisa, o 

contato inicial com os documentos é o que é denominado de leitura flutuante, fase que são 

elaboradas as hipóteses. Na fase de exploração do material, é realizada a escolha de categorias 
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e na fase de interpretação de dados, o pesquisador retorna ao referencial teórico, procurando 

embasar a análise dando sentido a interpretação (BARDIN, 2011). 

A principal função da análise das entrevistas foi subsidiar o planejamento da 

intervenção educativa. 

A maior dificuldade de realização das entrevistas foi aestrutura física: ausência de sala 

reservada para esse momento. Os locais utilizados foram a sala de procedimento de 

enfermagem ou copa. À medida da realização das entrevistas, os dados obtidos me causaram 

certa preocupação, principalmente no levantamento de fatores indutores de erros, como por 

exemplo, os relacionados a prescrição médica; socializei esses dados com o núcleo de 

segurança do paciente da instituição para que se pudesse pensar em ações à nível de gestão 

para resolução de problemas que não eram passíveis de serem solucionadas apenas com a 

intervenção educativa. 

 

4.4.2 Planejamento da intervenção educativa 

A intervenção educativa foi planejada de acordo com os dados levantados durante as 

entrevistas e na realização que denominei de “encontros de planejamento com as equipes”. Os 

encontros de planejamento foram rápidos (período de 20 minutos). Durante esses encontros, 

mencionei sobre quais os medicamentos citados por eles durante as entrevistas enquanto 

necessidades formativas; os participantes acrescentaram a albumina e imunoglobulinas 

também como necessárias a serem trabalhadas. 

No planejamento inicial, a ideia era a realização da intervenção educativa fora do 

ambiente de trabalho; em um ambiente e com uma carga horária confortável para ação; 

entretanto, temendo a não adesão de participação optei pela realização dentro do local e 

horário de trabalho (conciliando com a assistência ao paciente prestada pelos participantes). 

Nos encontros de planejamento, decidi ainda, juntamente com as equipes, o melhor 

horário de realização. Sendo estipulado pelos participantes que os encontros com as equipes 

do noturno ocorreriam as segundas e terças às 20h. Com as equipes do diurno o horário 

estabelecido ficou aos sábados e domingos às10h. 

De acordo com os participantes, que exercem suas atividades nos turnos matutino e 

vespertino, a participação seria mais efetiva em um plantão de final de semana com carga 

horária laboral de 12 horas, comparado aos plantões durante a semana, na qual a carga horária 

de trabalho de 6 horas, no entendimento deles possibilita apenas os cuidados aos pacientes. 
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Ainda em acordo com os participantes, a disponibilização de materiais de apoio, seria 

através da rede interna de computadores de acesso da clínica pediátrica e via e-mail individual 

dos participantes. 

 

4.4.3 Implementação da intervenção educativa 

Foram realizados quatros encontros com cada equipe (matutino, vespertino, noturno, 

ímpar e noturno par), totalizando dezesseis encontros. Os encontros tiveram em média uma 

hora de duração e ocorreram no período de janeiro a março de 2019. 

 Participaram de ao menos um encontro, 38 profissionais de enfermagem da clínica 

pediátrica, do total de 41; dos dezesseis encontros tivemos: seis profissionais participando de 

um encontro, nove profissionais de dois, dezoito profissionais participaram de três e apenas 

cinco profissionais participaram de todos os encontros.   

O fato de grande parte dos colaboradores não terem participado de todos os encontros 

demonstra a fragilidade desse tipo de intervenção, que ao ocorrer dentro do local e horário de 

trabalho, respeita a escala de trabalho vigente, de forma que as ausências como folgas 

compensatórias, licenças médicas e férias, limitam a participação.  

Apesar da fragilidade citada, a potencialidade do processo encontra-se no fato da 

intervenção ter sido realizada em todos os turnos de trabalho, propiciando perceber as 

diferenças de demandas e processos de trabalho a depender do turno. 

 Algumas das atividades inicialmente planejadas, como a busca pelos medicamentos 

potencialmente perigosos (MPP) dentro da unidade pelos participantes, tiveram que ser 

adaptadas, pois ao induzir o participante a sair da sala, teríamos o risco de não conseguir 

reunir todos novamente para discussão da ação. 

É necessário ter muita sensibilidade, paciência e perseverança para a realização de 

propostas como essa.  Apesar do acordo de melhor horário com as equipes, várias vezes foi 

preciso aguardar a organização dos participantes em decorrência de situações relacionadas à 

priorização do cuidado ao paciente. Estratégias de incentivo à participação, como a emissão 

de certificados1 e, por mínimo que possa parecer, o fato de ter levado lanche ao final de cada 

encontro, os motivaram a participar. 

Em alguns poucos momentos dessa trajetória, experimenta-se o sentimento de 

frustração; a espera paciente da organização dos participantes para realização dos encontros, 

                                                           
1A intervenção educativa foi cadastrada enquanto projeto de extensão no SIPROJ-UEMS n° 
299593.1621.4192.20032018 (anexo B), e a emissão dos certificados será realizada pela Pró-Reitoria de 
Extensão e Assunto Acadêmicos da UEMS (PROEC). 
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mesmo após um acordo prévio de horário, associado a incentivos de participação, causa a 

sensação de que esses momentos são mais importantes para a pesquisadora comparado a 

quem participa, e que os benefícios que podem impactar na qualidade da assistência aos 

pacientes estão como secundários. 

Os encontros foram registrados através de um diário de campo por um participante 

observador (que não faz parte do quadro de colaboradores do setor) gravados e posteriormente 

transcritos e analisados pelo referencial teórico da EPS e segurança do paciente. Abaixo, a 

descrição dos encontros: 

1° encontro: O objetivo desse encontro era a compreensão do conceito de segurança 

do paciente, sendo trazidas várias notícias veiculadas pelos meios de comunicação sobre erros 

relacionados à assistência saúde; escolhidas intencionalmente para que cada notícia 

representasse alguma meta internacional de segurança do paciente.  

As reações dos participantes diante das notícias apresentadas demonstraram interesse 

pelo assunto e identificação com as situações, seja identificação pelo paciente que sofreu o 

dano ou com o profissional envolvido. 

Por terem poucas oportunidades como essa, os participantes utilizaram desse espaço 

para expor situações vivenciadas que não somente interferem na qualidade assistencial, como 

nas rotinas do setor, citando o relacionamento interpessoal e, sobretudo, as dificuldades 

encontradas com os acompanhantes, descrevendo um ambiente hostil onde insere-se a 

enfermagem.  

Percebem-se diferenças de acordo com o turno de trabalho; as questões relacionadas a 

conflitos e relacionamentos interpessoais foram relatadas apenas pelas equipes que exercem 

suas atividades durante o dia. 

As divergências de rotinas assistenciais e falhas durante a continuidade da assistência 

como, por exemplo, a programação das bombas de infusão, foram apontadas pelos 

participantes, corroborando o fato de os momentos de reuniões entre as equipes serem poucos. 

As prescrições médicas foram pontuadas por todas as equipes como fator indutor de 

erro, principalmente relativo a prescrição de doses. Os participantes relataram episódios que 

atuaram enquanto barreiras na prevenção de erros relacionados à dose de medicamentos. 

 Questões específicas levantadas durante as discussões com as equipes do noturno 

citam-se o horário de aprazamento de medicamentos, especificamente os antibióticos; em 

situações em que as crianças faziam uso de mais de um antibiótico, a padronização de 

horários por vezes permitia prescrições de ao menos dois medicamentos para o mesmo 

horário, esse fator induzia a atrasos de administração, incorrendo nos erros de omissão. 
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Alguns profissionais do noturno exercem atividades em outras instituições hospitalares 

da região, e dúvidas e questionamentos sobre outras rotinas foram socializados nesse 

momento, citando, por exemplo, se poderia utilizar água destilada na diluição de 

medicamentos. 

No decorrer desses primeiros encontros, pude perceber a função que atribuo a 

momentos como esse: escuta e acolhimento dos profissionais. Grande parte dos problemas 

levantados é solucionado com a inclusão da gestão e de outros setores, me comprometi com 

os participantes ao final dos encontros a redigir um relatório e enviar a todos que pudessem 

estar incluídos nesse processo como forma de fomentar alguma estratégia de intervenção na 

clínica pediátrica, levando em consideração que alguns dos problemas levantados fogem da 

governabilidade da intervenção educativa proposta. 

2° Encontro: A proposta para o 2° encontro era propor que os participantes fizessem a 

análise de causa raiz de um evento, dessa feita trouxe um caso clínico que trazia um dano 

relacionado à assistência à saúde provocada pela administração equivocada de um 

medicamento potencialmente perigoso (MPP). O objetivo era trazer discussões como o 

estoque de MPP e interrupção durante o preparo das medicações. Após a leitura do caso 

clínico, os participantes deveriam escrever em duas colunas separadas os fatores que 

consideram como indutores de erros e, posteriormente, quais estratégias poderiam ser adotas 

na prevenção de novos eventos. 

A discussão foi bem ampla e os participantes trouxeram a aproximação de fatores 

encontrados nos casos clínicos com a realidade vivenciada por eles, como o dimensionamento 

inadequado de enfermagem, e redimensionamento de profissionais na necessidade de 

cobertura de outras unidades de internação, a reflexão feita é que não somente a inexperiência 

profissional, mas a ausência de protocolos, resulta na maior probabilidade de eventos 

adversos. 

Relativo às ações de prevenção de eventos adversos, os participantes trouxeram ações 

que remetem a prática e experiência profissional e conhecimentos adquiridos durante o 

primeiro encontro, como a não interrupção durante o preparo de medicamentos. A presença de 

estoque de MPP é relatada como problema da unidade. 

3° e 4° encontros: Esses encontros foram utilizados para a discussão dos 

medicamentos específicos trazidos como necessidades formativas pelos participantes através 

das entrevistas e dos encontros de planejamento, sendo a polimixina, anfotericina B, 

vancomicina, imunoglobulinas e albuminas. Nesses momentos, os participantes descreviam os 

cuidados de enfermagem que eles já tinham com os medicamentos. O objetivo era aprofundar 
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a discussão, partindo dos conhecimentos prévios dos participantes. Os participantes 

demonstraram conhecimentos relativos a cuidados de enfermagem gerais no preparo e 

administração desses medicamentos. 

A intervenção educativa contribuiu no aprofundamento de questões relacionadas à 

farmacocinética e farmacodinâmica dos medicamentos e, por consequência, discussão de 

cuidados de enfermagem específicos, como os relativos à nefrototoxicidade induzida pelos 

medicamentos estudados. Ainda foi realizada uma parte prática demonstrando o uso do filtro 

da medicação anfotericina B, que foi uma dúvida pontual dos participantes. 

Relativo ao medicamento albumina, nenhum participante conseguiu identificar os 

motivos pelos quais o paciente faz uso de diurético associado na administração dessa 

medicação, apesar de ser uma prática comum realizada por eles; demonstrando nesse ponto, o 

desconhecimento das ações domedicamento albumina e o distanciamento do raciocínio 

clínico de quem prescreve para o executor da ação. 

Ao final do último encontro os participantes fizeram uma avaliação por escrito sobre 

os sentimentos e sugestões sobre a intervenção educativa, visando aavaliação final da 

intervenção educativa. 

 

4.5 Relatório para gestão e construção do produto técnico-educativo 

O relatório firmado em compromisso com os participantes no decorrer da pesquisa foi 

enviado para a gestão da unidade hospitalar, no dia 28 de março de 2019, via e-mail 

institucional, com o objetivo de informar aos setores responsáveis o levantamento de 

problemas identificados dentro da clínica pediátrica, incluindo os setores como a farmácia 

hospitalar, o setor de compras, engenharia clínica, núcleo de segurança do paciente e alta 

gestão; pontuando questões como o dimensionamento de enfermagem, estrutura física 

inadequada, falta de insumos e prescrições médicas, que impactam em cuidado seguro.  

Este relatório não fez parte do projeto inicial da pesquisa, mas emergiu da necessidade 

de compartilhar com outros atores os problemas levantados durante essa trajetória, por 

envolver profissionais que não são público-alvo dessa pesquisa, por questões éticas, no 

apêndice C, aparecerá apenas a capa do relatório.  

Até o presente momento, não existiu devolutiva dos setores mencionados sobre uma 

possível ação de melhorias apontadas como necessárias pela pesquisa. 

Após o envio do relatório, deu-se início a construção do produto técnico-educativo 

embasado pelos dados obtidos através das entrevistas e intervenção educativa, que será 

melhor descrito na seção de resultados e discussão. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A análise das entrevistas possibilitou o entendimento do processo de medicação 

associado às necessidades formativas das equipes, resultando em quatro categorias: processos 

de trabalho relacionado à medicação, precarização do trabalho em saúde, sistema de 

medicação: Prescrição médica e incorporação de novas tecnologias em saúde. 

Processo de trabalho relacionado à medicação: No local de estudo, o processo de 

trabalho relacionado à medicação remete-se a divisão de tarefas e hierarquização da equipe. 

Nessa lógica, caberia ao médico a prescrição, ao enfermeiro a divisão das tarefas relativas ao 

cuidado e ao técnico de enfermagem a execução, ficando este último distante do processo de 

tomada de decisão. 

Precarização do trabalho em saúde: Descreve o cenário que está inserido a equipe 

de enfermagem. Os profissionais citaram a sobrecarga de trabalho (relacionado ao 

dimensionamento de enfermagem), a estrutura física inadequada para o preparo das 

medicações e ausência de materiais adequados (bomba de seringa, bomba de infusão, soros 

específicos) como fatores indutores de erros. Na minha percepção e na análise das escalas de 

enfermagem, o dimensionamento não está muito aquém do que preconizaria a resolução 

COFEN 543/2017, que dispõem sobre o dimensionamento do quadro de enfermagem, 

principalmente para profissionais técnicos de enfermagem, entretanto na realidade do setor, a 

enfermagem se vê na obrigatoriedade de resolver problemas administrativos ou de outras 

classes profissionais e isso acaba por sobrecarregá-los. 

Sistema de medicação – prescrição médica: A prescrição médica é citada por todos 

os participantes como fator indutor de erro. Os erros vão desde erros relacionados à dose até 

prescrição errada da via de administração. Pela percepção dos participantes, os erros ocorrem 

em virtude da inexperiência do prescritor ou pelo sistema eletrônico de prescrição que 

mantém confuso o seu preenchimento. 

Incorporação de novas tecnologias em saúde: Os medicamentos tidos como de uso 

esporádico no setor, foram citados enquanto necessidade formativa, sendo os principais: 

vancomicina e polimixina. A análise que eu faço, é que o pedido por essas medicações dá se 

pelo conhecimento dos participantes referentes a riscos associados com a administração 

desses fármacos, o que geraria certa apreensão durante a administração da medicação. 

Essa fase da pesquisa originou o artigo “Percepções da equipe de enfermagem sobre o 

preparo e administração de medicamentos em pediatria”. 
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 Relativo a intervenção, a leitura dos diários de campos e a transcrição dos mesmos, 

possibilitaram a análise dos dados pelo referencial teórico da EPS e segurança do paciente, 

essa fase da pesquisa deu origem ao artigo denominado “Análise de intervenção educativa 

sobre o preparo e administração de medicamento em pediatria”. 

Os dados obtidos pela análise do diário de campo e da transcrição dos mesmos 

proporcionaram a disponibilização dos dados em três categorias, sendo estas: desencontros 

nos processos de medicação; rotinas e processo de trabalho que induzem a erros; educação 

permanente em saúde e suas contribuições para os profissionais. 

Desencontros nos processos de medicação: Essa categoria reflete os conflitos que 

permeiam o processo de medicação. A ausência de autonomia dos profissionais de 

enfermagem referente a condutas clínicas reflete na relação com os pacientes, com os 

acompanhantes e, por consequência, no processo de medicação. Centra-se no profissional 

médico o trabalho em saúde na unidade, o que dificulta a ação dos profissionais de 

enfermagem no que diz respeito à prevenção de erros, sobretudo relacionados a prescrição de 

medicamentos. 

Rotinas e processos de trabalho que induzem a erros: Enquadram-se nessa 

categoria os fatores indutores de erros modificáveis com mudanças de rotinas específicas da 

enfermagem, como o estoque no setor de MPP e a interrupção durante o preparo e 

administração de medicamentos. Os encontros motivaram a aprendizagem desses fatores, até 

então não percebidos pela maioria como problemas, e sugestões durante as discussões sobre a 

modificação dos mesmos.  

Educação Permanente em saúde e suas contribuições para os profissionais: Ao 

final da intervenção educativa foi proposta uma avaliação por escrito das contribuições do 

processo para os profissionais, resultando nesta categoria. A intervenção educativa foi 

avaliada positivamente pelos profissionais, principalmente no que tange ao diálogo com o 

referencial teórico da EPS: proporcionar espaço de discussão dentro do local de trabalho, 

respeitar a escolha dos profissionais sobre temas que são relevantes e do cotidiano do 

processo de trabalho deles.  

 

5.1 Construção da tecnologia cuidativa-educativa 

Diferentemente do que se esperava na construção do projeto de pesquisa; a construção 

da tecnologia cuidativa-educativa; um material que abordasse questões técnicas relativas ao 

preparo e administração de medicamentos em pediatria, a análise dos dados demonstrou que 
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no público estudado o cuidado seguro no sistema de medicação transcende questões 

puramente técnicas, perpassando principalmente o processo de trabalho e autonomia da 

enfermagem. 

De acordo com Assunção et al (2013), as tecnologias educacionais são mecanismos 

que servirão como dispositivos de mediação para os facilitadores na disseminação de 

informação/formação, tem sido um dos princípios utilizados na construção do guia. O 

principal objetivo da construção do guia foi atender as especificidades da clínica pediátrica e 

proporcionar um dispositivo de orientação e aprendizagem, enquanto caráter técnico 

cuidativo-educativo. 

O material produzido centrou-se em questões mais amplas relacionadas a prevenção 

de erros e buscou proporcionar ao leitor rápidas reflexões que os ajudassem a direcionar sobre 

soluções ao seu ambiente de trabalho. Composto dos seguintes capítulos: Sistema de 

medicação e o trabalho da equipe multiprofissional; prescrição de medicamentos em pediatria; 

preparo e administração de medicamentos em pediatria, prevenção de erros relacionados a 

interrupção dos profissionais no preparo e administração de medicamentos, medicamentos 

potencialmente perigosos.  

Em decorrência do tempo o material produzido não foi validado pelos profissionais.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pesquisa desenvolvida demonstra a importância de espaços de reflexão e diálogo 

dentro das equipes de saúde para qualificação do cuidado. A construção do produto técnico-

cuidativo demonstra mais que a incorporação de questões técnicas; questões envolvidas com 

processos de trabalho são preponderantes a se considerar para um cuidado seguro. 

Do desvelamento do processo de administração de medicamentos  e da compreensão 

das necessidades formativas da enfermagem em relação á administração de medicamentos em 

pediatria, emergiram este relatório técnico, dois artigos que estão em processo de submissão 

denominados:’’Percepções da equipe de enfermagem sobre preparo e administração de 

medicamentos” e “ Análise de intervenção educativa sobre o preparo e administração de 

medicamentos em pediatria” e o produto técnico educativo denominado: Guia  cuidativo-

educativo para prevenção de erros de medicação em pediatria. 

Deverá se pensar em estratégias que possam incluir outros profissionais envolvidos no 

sistema de medicação, como médico e farmacêutico, proporcionando talvez uma melhor 

resolutividade aos problemas levantados. 

Pela análise dos dados fazem-se as seguintes indagações: De que forma são 

estruturados os serviços de saúde a não promoverem a segurança do paciente? Como podemos 

melhor a qualidade da assistência prestada aos usuários em cenários, que reúnem vários 

fatores que interagem entre si possibilitando a indução de erros relacionados à assistência à 

saúde? 

A ausência de resposta ao relatório que incluía outros atores necessários para um 

cuidado seguro e talvez soluções para as indagações acima, demonstram que ainda na 

realidade estudada existe um longo caminho a ser percorrido para a segurança do paciente. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: “Educação 
permanente em saúde na administração de medicamentos em pediatria com ênfase na 
segurança do paciente”. Estudo de autoria da mestranda PriscylaTainan Camargo, do 
Mestrado Profissional de Ensino em Saúde, sob orientação da Prof. Dr. Rogério Dias 
Renovato projeto cadastrado na Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul. 

O objetivo geral desta pesquisa será desenvolver a educação permanente em saúde 
para a equipe de enfermagem da Clínica pediátrica do Hospital Universitário de Dourados – 
MS quanto à administração segura de medicamentos com enfoque na segurança do paciente. 
Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória, e você tem plena autonomia para 
decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. 
Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua participação, ou 
desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da pesquisa e auxiliará na 
melhoria da qualidade do serviço prestado à população. 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 
prestadas. Qualquer dado que possa identificá-lo será omitido no decorrer da pesquisa e na 
publicação dos dados. A sua participação consistirá na resposta a entrevista da pesquisadora, 
sobre seu entendimento de segurança do paciente e os fatores que podem contribuir para os 
erros de medicação em seu local de trabalho. Sua participação também se dará durante as 
oficinas de capacitação que virão a ser desenvolvidas durante o projeto, sendo que não haverá 
ressarcimento pela sua participação no projeto em nenhuma das etapas do mesmo. 

Haverá a possibilidade de riscos como: danos à dimensão física (cansaço, 
desconforto); psíquica (estresse); moral (constrangimento); intelectual (exposição do nível 
cognitivo). Caso ocorra algum desses riscos, o participante poderá em qualquer momento 
deixar de participar da pesquisa e os pesquisadores proporcionarão assistência necessária de 
acordo com à dimensão envolvida. Como benefícios do estudo, espera-se ser a aprendizagem 
relativa a administração de medicamentos de forma segura, com vistas a melhoria da 
qualidade da assistência prestada. 

As oficinas de capacitação serão desenvolvidas pela pesquisadora, sendo possível que 
você sinta algum desconforto ou esteja exposto a algum risco durante a realização das 
oficinas, devido à exposição de suas experiências. Fica-lhe assegurado o direito de 
interromper sua participação na pesquisa em qualquer fase do estudo, no momento em que 
julgar necessário, assim como negar-se a responder qualquer pergunta deste estudo. 

Este termo será assinado em duas vias, sendo uma cópia do pesquisador e a outra do 
participante. Neste termo consta o telefone e o endereço institucional do pesquisador principal 
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e do Comitê de Ética com Seres Humanos - CESH, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto 
e sua participação, agora ou a qualquer momento. 

A data prevista para a conclusão da pesquisa será no final do 2° semestre de 2018. Os 
dados coletados poderão ser publicados em revistas científicas na área da enfermagem e da 
saúde garantindo o anonimato dos participantes.  

Em caso de dúvidas contatar a Secretaria do CESH da Universidade Estadual de Mato 
Grosso do Sul, no Fone (67) 3902-2699 ou por email: cesh@uems.br para recursos ou 
reclamações em relação ao presente estudo. 

Asseguramos sua assistência durante toda pesquisa, bem como garantimos o livre 
acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 
consequências, enfim, tudo o que queira saber antes, durante e depois da sua participação. 

Declaro que li e entendi este formulário de consentimento e que todas as minhas 
dúvidas foram esclarecidas. Declaro que sou voluntário a tomar parte neste estudo. Declaro 
ainda que recebi uma descrição verbal do estudo, incluindo uma explicação de seu propósito, 
procedimentos, possíveis desconfortos e benefícios. Declaro que fui certificado que os 
resultados serão utilizados em publicações e estudos futuros. Esta pesquisa não me trará 
despesas, gastos ou danos, e, caso haja, serão ressarcidos. 

 

Eu,__________________________________________________________, RG nº 
_____________________ declaro ter sido informado(a) e concordo em participar, como 
voluntário(a), do projeto de pesquisa acima descrito. 

 

Dourados/MS, _____ de ___________________ de  2018. 

 

___________________________________________ 

Assinatura do(a) participante da pesquisa 

 

 

__________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul 

Telefone e Fax - (067) 3902-2530 / 3902-2520/ E-mail: posgraduacao@uems.br 

Endereço: Rodovia Dourados/Itahum Km 12 – Dourados-MS – CEP 79804-970. Horário de 
atendimento das 8h às 14h. 

Pesquisadora: /E-mail: PriscylaTainan Camargo; priscylatainan@yahoo.com.br/ celular: (67) 
999177703 
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APÊNDICE B – Formulário de caracterização dos participantes das entrevistas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO MESTRADO PROFISSIONAL 
ENSINO EM SAÚDE UEMS 

Pesquisa:  ADMINISTRAÇÃO SEGURA DE MEDICAMENTOS EM 

PEDIATRIA: CONSTRUÇÃO DE UMA TECNOLOGIA CUIDATIVO-

EDUCATIVA TEXTUAL. 

Participante: 

 

Data da Entrevista: 

(      )  Enfermeiro;  (       ) técnico de enfermagem;  (       ) auxiliar de enfermagem 

Tempo de Exercício profissional: 

 

Tempo de exercício profissional na 
pediatria: 

(    )Graduação 

(      ) Especialização 

(    ) Mestrado 

(     ) Doutorado 

Áreas de especialização, graduação, especialização 
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APÊNDICE C – Relatório para gestão 
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ANEXOS 

 

ANEXO A –  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – Projeto de extensão- cadastro SIGProj/PROEC 
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APRESENTAÇÃO
 

 

 

ste guia traz orientações técnicas e de caráter educativo para os 
profissionais de enfermagem visando à prevenção de erros de 
medicação em pediatria. A população pediátrica tem maior 

vulnerabilidade a erros relacionad
pensar em estratégias que possam atuar enquanto barre
destes erros. 

O guia foi organizado pela enfermeira PriscylaTainan Camargo, a partir 
de entrevistas e de intervenção educativa realizada com profissionais de 
enfermagem que atuam em clínica pediátrica, com orientação do professor Dr. 
Rogério Dias Renovato e 
durante a trajetória da mesma dentro do 
Saúde da Universidade Estadual do Mato Grosso do Sul

 

E
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APRESENTAÇÃO 

orientações técnicas e de caráter educativo para os 
profissionais de enfermagem visando à prevenção de erros de 
medicação em pediatria. A população pediátrica tem maior 

vulnerabilidade a erros relacionados à medicação. Dessa forma é importante 
pensar em estratégias que possam atuar enquanto barreiras na prevenção 

O guia foi organizado pela enfermeira PriscylaTainan Camargo, a partir 
intervenção educativa realizada com profissionais de 

enfermagem que atuam em clínica pediátrica, com orientação do professor Dr. 
Rogério Dias Renovato e da professora Dr.ª Fabiane Melo Heinen
durante a trajetória da mesma dentro do Mestrado Profissional Ensino em 
Saúde da Universidade Estadual do Mato Grosso do Sul. 

  

orientações técnicas e de caráter educativo para os 
profissionais de enfermagem visando à prevenção de erros de 
medicação em pediatria. A população pediátrica tem maior 

essa forma é importante 
iras na prevenção 

O guia foi organizado pela enfermeira PriscylaTainan Camargo, a partir 
intervenção educativa realizada com profissionais de 

enfermagem que atuam em clínica pediátrica, com orientação do professor Dr. 
abiane Melo Heinen Ganassin, 

ssional Ensino em 



 

 

 

1 SISTEMA DE MEDICAÇÃO E O TRABALHO DA 
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

 

sistema de medicação é complexo e envolve a atuação de várias 

classes de profissionais (médicos, farmacêuticos, 

técnicos de enfermagem, entre outros), composto das seguintes 

fases, de acordo com COREN

 

PRESCRIÇÃO:Consiste na escolha apropriada para cada situação clínica da 

criança, realizada por profissional de saúde, considerando vários fato

via de administração, peso, alergias.

 

DISPENSAÇÃO: Distribuição do medicamento pelo

unidades solicitantes (clínica pediátrica, unidade de terapia intensiva pediátrica, 

pronto socorro pediátrico, entre outros)

 

PREPARO: Preparar o medicamento para ser 

em consideração o conhecimento da ação medicamentosa e as necessidades 

de diluições no intuito de se

 

ADMINISTRAÇÃO:Aplicação do medicamento ao paciente.

 

MONITORAMENTO: Monitorar o efeito

acompanhando as respostas clínicas e os aspectos técnicos, como tempo de 

infusão e rede venosa. 

 

Para pensar... 
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No seu serviço, existem 

reuniões com a equipe 

multiprofissional para 

discussão do processo de 

trabalho relativo ao sistema 

de medicação? 

SISTEMA DE MEDICAÇÃO E O TRABALHO DA 
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL 

sistema de medicação é complexo e envolve a atuação de várias 

profissionais (médicos, farmacêuticos, 

técnicos de enfermagem, entre outros), composto das seguintes 

fases, de acordo com COREN-SP (2017): 

Consiste na escolha apropriada para cada situação clínica da 

criança, realizada por profissional de saúde, considerando vários fato

via de administração, peso, alergias. 

Distribuição do medicamento pelo farmacêutico

unidades solicitantes (clínica pediátrica, unidade de terapia intensiva pediátrica, 

pronto socorro pediátrico, entre outros). 

Preparar o medicamento para ser administrado à criança, levando 

em consideração o conhecimento da ação medicamentosa e as necessidades 

de se seguir o que está prescrito. 

Aplicação do medicamento ao paciente. 

Monitorar o efeito do medicamento 

acompanhando as respostas clínicas e os aspectos técnicos, como tempo de 

seu serviço, existem 

reuniões com a equipe 

discussão do processo de 

trabalho relativo ao sistema 

SISTEMA DE MEDICAÇÃO E O TRABALHO DA 

sistema de medicação é complexo e envolve a atuação de várias 

profissionais (médicos, farmacêuticos, enfermeiros, 

técnicos de enfermagem, entre outros), composto das seguintes 

Consiste na escolha apropriada para cada situação clínica da 

criança, realizada por profissional de saúde, considerando vários fatores, como 

farmacêutico para 

unidades solicitantes (clínica pediátrica, unidade de terapia intensiva pediátrica, 

criança, levando 

em consideração o conhecimento da ação medicamentosa e as necessidades 

 no paciente, 

acompanhando as respostas clínicas e os aspectos técnicos, como tempo de 



 

 

 

 

 

 A criação de espaços de diálogo dentro das equipes multiprofissionais 

sobre o sistema de medicação proporcionam o respeito e autonomia dos 

profissionais e contribuem 

qualidade assistencial e segurança do paci

acompanhantes neste caso também é imprescindível, já que o público 

pediátrico a depender da idade tem 

vulnerabilidade. 

 A enfermagem, dentro da equipe 

fundamental dentro do sistema de 

fase de preparo, administração e monitoramento de 

pediátrico, é a responsável pelos cuidados 

última barreira de prevenção de erros dentro do sistema de medicação.

Os erros de medicação são eventos preveníveis com possibilidade de 

ocorrência em qualquer fase dentro do sistema de medicação, desde a 

prescrição ao paciente até o monitoramento da ação da medicação (SILVA

CASSIAN,2009). 
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A criação de espaços de diálogo dentro das equipes multiprofissionais 

sobre o sistema de medicação proporcionam o respeito e autonomia dos 

profissionais e contribuem para a minimização de fatores que interferem na 

qualidade assistencial e segurança do paciente pediátrico. O envolvimento dos 

acompanhantes neste caso também é imprescindível, já que o público 

pediátrico a depender da idade tem deficit para o autocuidado

dentro da equipe multiprofissional, desenvolve

fundamental dentro do sistema de medicação, além de ser responsável 

de preparo, administração e monitoramento de medicamento no

a responsável pelos cuidados contínuos a este,  atuando 

prevenção de erros dentro do sistema de medicação.

Os erros de medicação são eventos preveníveis com possibilidade de 

ocorrência em qualquer fase dentro do sistema de medicação, desde a 

prescrição ao paciente até o monitoramento da ação da medicação (SILVA

  

A criação de espaços de diálogo dentro das equipes multiprofissionais 

sobre o sistema de medicação proporcionam o respeito e autonomia dos 

a minimização de fatores que interferem na 

envolvimento dos 

acompanhantes neste caso também é imprescindível, já que o público 

autocuidado e maior 

desenvolve um papel 

de ser responsável pela 

medicamento no paciente 

atuando enquanto 

prevenção de erros dentro do sistema de medicação. 

Os erros de medicação são eventos preveníveis com possibilidade de 

ocorrência em qualquer fase dentro do sistema de medicação, desde a 

prescrição ao paciente até o monitoramento da ação da medicação (SILVA; 



 

 

 

2 PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOS EM 
PEDIATRIA 

 

merican Society

1993, erros de presc

(indicação, contra

instrução de uso inadequado realizadas pelo prescritor, prescrição ilegível que 

possam induzir ao erro. 

As crianças são mais propensas a erros de medicação comparados 

população adulta, pela imaturidade fisiológica, comunicação ineficiente e 

principalmente pelo número limitado de medicamentos produzidos pela 

indústria farmacêutica para este 

terapêuticos.  

Uma das principais falhas relati

respeito à dose do medicamento, já

administração de medicamento envolvem cálculos que levam em considera

o peso e a idade da criança, apresentando variabilidade de doses para um 

mesmo medicamento. 

 

2.1 ESTRATÉGIAS PARA PREVENÇÃO DE ERRO DE 
PRESCRIÇÃO EM 

 

 Prescrição informatizada: Programa simples de prescrição tem potencial 

de reduzir o número de erros d

prescrições manuais, devido a

entretanto o sistema eletrônico deverá 

público pediátrico, e o prescritor deverá estar apto a utilizar o sistema.

 

 Expressar dosagens, concentrações ou volumes em unidades métricas 

exatas (exemplo: mg, unidades) em vez de utilizar termos como frascos, 

comprimidos. 

 

A
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PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOS EM 

merican Society of Health- SystemPharmacist (ASHP)

erros de prescrição como a seleção incorreta do medicamento 

contraindicação, alergias), dose, velocidade de 

instrução de uso inadequado realizadas pelo prescritor, prescrição ilegível que 

 

As crianças são mais propensas a erros de medicação comparados 

população adulta, pela imaturidade fisiológica, comunicação ineficiente e 

cipalmente pelo número limitado de medicamentos produzidos pela 

indústria farmacêutica para este público, considerando-os enquanto

Uma das principais falhas relativas às medicações em pediatria,

respeito à dose do medicamento, já que tanto a prescrição, quanto a 

administração de medicamento envolvem cálculos que levam em considera

o peso e a idade da criança, apresentando variabilidade de doses para um 

ESTRATÉGIAS PARA PREVENÇÃO DE ERRO DE 
PRESCRIÇÃO EM PEDIATRIA: 

Prescrição informatizada: Programa simples de prescrição tem potencial 

de reduzir o número de erros de medicação quando comparados 

prescrições manuais, devido a erros de interpretação 

entretanto o sistema eletrônico deverá contemplar as especificidades do 

público pediátrico, e o prescritor deverá estar apto a utilizar o sistema.

Expressar dosagens, concentrações ou volumes em unidades métricas 

exatas (exemplo: mg, unidades) em vez de utilizar termos como frascos, 

PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOS EM 

(ASHP) definiu em 

incorreta do medicamento 

, alergias), dose, velocidade de infusão, 

instrução de uso inadequado realizadas pelo prescritor, prescrição ilegível que 

As crianças são mais propensas a erros de medicação comparados à 

população adulta, pela imaturidade fisiológica, comunicação ineficiente e 

cipalmente pelo número limitado de medicamentos produzidos pela 

enquanto órfãos 

vas às medicações em pediatria,dizem 

que tanto a prescrição, quanto a 

administração de medicamento envolvem cálculos que levam em consideração 

o peso e a idade da criança, apresentando variabilidade de doses para um 

ESTRATÉGIAS PARA PREVENÇÃO DE ERRO DE 

Prescrição informatizada: Programa simples de prescrição tem potencial 

e medicação quando comparados às 

erros de interpretação de caligrafia; 

contemplar as especificidades do 

público pediátrico, e o prescritor deverá estar apto a utilizar o sistema. 

Expressar dosagens, concentrações ou volumes em unidades métricas 

exatas (exemplo: mg, unidades) em vez de utilizar termos como frascos, 



 

 

 

De que forma a 

enfermagem pode 

evitando que erros de 

prescrição atinjam os 

pacientes pediátricos?

 Para doses maiores que 1, nunca utilizar zero após o decimal( 

exemplo:1,0 mg, 2,0 mg) por fav

maiores(exemplo: 20mg, 30mg)

 

 Educação continuada dos profissionais envolvidos no sistema de 

medicação relativo ao cálculo

 

 Estabelecimento e disponibilização de protocolos institucionais e POP 

(procedimento operacional padrão) como materiais de consulta de 

prescrição e diluição de medicamentos.

 

Para pensar... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A prescrição de medicamentos, na grande maioria das instituições de 

saúde é de responsabilidade do profissional médico, principalmente nas 

instituições hospitalares, 

relativas a esta fase do s

dos profissionais de enfermagem é proibido ao profissional de enfermagem:” 

Administrar medicamentos sem 

administração e potenciais riscos, respeitados os graus de formação do 

profissional” (COFEN,2017
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De que forma a 

enfermagem pode atuar 

evitando que erros de 

prescrição atinjam os 

pacientes pediátricos? 

 

Para doses maiores que 1, nunca utilizar zero após o decimal( 

exemplo:1,0 mg, 2,0 mg) por favorecer a ocorrência de dose 

maiores(exemplo: 20mg, 30mg) 

inuada dos profissionais envolvidos no sistema de 

relativo ao cálculo e dosagem dos medicamentos

Estabelecimento e disponibilização de protocolos institucionais e POP 

(procedimento operacional padrão) como materiais de consulta de 

prescrição e diluição de medicamentos. 

A prescrição de medicamentos, na grande maioria das instituições de 

saúde é de responsabilidade do profissional médico, principalmente nas 

instituições hospitalares, entretanto a enfermagem também tem atribuições 

relativas a esta fase do sistema de medicação.No artigo 78º do C

dos profissionais de enfermagem é proibido ao profissional de enfermagem:” 

Administrar medicamentos sem conhecer indicação, ação da droga

administração e potenciais riscos, respeitados os graus de formação do 

,2017). 

Para doses maiores que 1, nunca utilizar zero após o decimal( 

orecer a ocorrência de dose 10 vezes 

inuada dos profissionais envolvidos no sistema de 

dos medicamentos. 

Estabelecimento e disponibilização de protocolos institucionais e POP 

(procedimento operacional padrão) como materiais de consulta de 

A prescrição de medicamentos, na grande maioria das instituições de 

saúde é de responsabilidade do profissional médico, principalmente nas 

entretanto a enfermagem também tem atribuições 

Código de Ética 

dos profissionais de enfermagem é proibido ao profissional de enfermagem:” 

a droga, via de 

administração e potenciais riscos, respeitados os graus de formação do 



 

 

 

Figura 1: Atribuições relativas as prescrições de medicamentos.

Fonte:Adaptado ISMP (Instituto
de medicamentos em pediatria: 

PRESCRITOR
(Especifique claramente em todas 

as prescrições)

Nome completo da criança e data de 
nascimento.

Peso corporal atual.

Base para o cálculo de dosagem, 
como mg/kg, se apropriado.

Dose em unidades de massa, ex: 
150 mg por dose-4 vezes ao dia.

Esclareça aos pais e cuidadores a 
razão pelo qual o medicamento está 

sendo prescrito.

 A realização da transcrição dos 
fase no sistema de medicamento passível de erros. Ao preparar o 
medicamento,a enfermagem deve consultar 
evitando erros relacionados 

 

 É vedado ao profissional de 
prescrições médicas verbais ou por telefone, exceto nas situais que 
configuram-se urgência e emergência.
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: Atribuições relativas as prescrições de medicamentos. 

(Instituto para práticas seguras no uso de medicamentos). U
de medicamentos em pediatria: prevenindo erros de dosagem. 

PRESCRITOR
(Especifique claramente em todas 

as prescrições)

Nome completo da criança e data de 

Peso corporal atual.

Base para o cálculo de dosagem, 
como mg/kg, se apropriado.

Dose em unidades de massa, ex: 
4 vezes ao dia.

Esclareça aos pais e cuidadores a 
razão pelo qual o medicamento está 

sendo prescrito.

EQUIPE

Verifique a adequação da dose 
prescrita.

Verifique todos os cálculos da dose e 
a dose especificada, se possível 

utilizando uma calculadora.

Esclareça aos pais e cuidadores a 
razão pelo qual o medicamento está 

sendo prescrito

Em caso de orientações para alta, 
realizar orientações quanto a 

administração da dose, demonstre 
como medir e administrar a dose se 

necessário.

ATENÇÃO! 

da transcrição dos medicamentos incorpora uma nova 
fase no sistema de medicamento passível de erros. Ao preparar o 

a enfermagem deve consultar a prescrição original, 
erros relacionados à caligrafia ou perda de informações.

É vedado ao profissional de enfermagem a execução de 
prescrições médicas verbais ou por telefone, exceto nas situais que 

se urgência e emergência. 

 

para práticas seguras no uso de medicamentos). Uso seguro 
  

Verifique a adequação da dose 

Verifique todos os cálculos da dose e 
a dose especificada, se possível 

utilizando uma calculadora.

Esclareça aos pais e cuidadores a 
razão pelo qual o medicamento está 

Em caso de orientações para alta, 
realizar orientações quanto a 

administração da dose, demonstre 
como medir e administrar a dose se 

incorpora uma nova 
fase no sistema de medicamento passível de erros. Ao preparar o 

a prescrição original, 
a de informações. 

enfermagem a execução de 
prescrições médicas verbais ou por telefone, exceto nas situais que 



 

 

 

3 PREPARO E ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA

 

s erros relacionados ao preparo e adminis

configuram-se entre os principais 

medicamentos em pediatria.

 

Erro de preparo: Medicamento incorretamente formulado ou manipu

período muito anterior 

medicamento, falha na técnica de assepsia, escolha inapropriada dos 

acessórios de infusão. 

 

Erros de administração:

administração do medicamento, administração do medicamento por via 

diferente da prescrita, administração do medicamento em velocidade de 

infusão incorreta, associação de medicamentos física ou quimicamente 

incompatíveis, falhas nos equipamentos ou problemas com acessórios de 

terapia de infusão; administração de medicamento prescrito incorretamente.

A prevenção de erros de preparo e administração dos medicamentos 

envolve a aquisição fundamental de conhecimentos sobre farmacol

(indicações, contraindicações,

específicos sobre a administração e monitoração do medicamento). 

 

Para pensar... 

 

 

 

 

 

 

O
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Observe as rotinas de preparo e administração 

de medicamentos no seu local de trabalho: O 

preparo do medicamento é realizado durante a 

administração? Existe a transcrição dos 

medicamentos da prescrição para posterior 

realização? Todos os profissionais possuem 

embasamento técnico-científico para preparo e 

administração dos medicamentos? 

 

PREPARO E ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA 

s erros relacionados ao preparo e administração de medicamentos, 

se entre os principais relacionados a uso de 

medicamentos em pediatria. 

Medicamento incorretamente formulado ou manipu

período muito anterior à administração, armazenamento inadequado do 

medicamento, falha na técnica de assepsia, escolha inapropriada dos 

Erros de administração: Falha na técnica de assepsia, falha na técnica de 

administração do medicamento, administração do medicamento por via 

diferente da prescrita, administração do medicamento em velocidade de 

infusão incorreta, associação de medicamentos física ou quimicamente 

lhas nos equipamentos ou problemas com acessórios de 

terapia de infusão; administração de medicamento prescrito incorretamente.

A prevenção de erros de preparo e administração dos medicamentos 

envolve a aquisição fundamental de conhecimentos sobre farmacol

ndicações, efeitos terapêuticos e adversos

específicos sobre a administração e monitoração do medicamento). 

 

administração 

seu local de trabalho: O 

nto é realizado durante a 

medicamentos da prescrição para posterior 

realização? Todos os profissionais possuem 

científico para preparo e 

tração de medicamentos, 

relacionados a uso de 

Medicamento incorretamente formulado ou manipulado em 

administração, armazenamento inadequado do 

medicamento, falha na técnica de assepsia, escolha inapropriada dos 

de assepsia, falha na técnica de 

administração do medicamento, administração do medicamento por via 

diferente da prescrita, administração do medicamento em velocidade de 

infusão incorreta, associação de medicamentos física ou quimicamente 

lhas nos equipamentos ou problemas com acessórios de 

terapia de infusão; administração de medicamento prescrito incorretamente. 

A prevenção de erros de preparo e administração dos medicamentos 

envolve a aquisição fundamental de conhecimentos sobre farmacologia 

adversos, cuidados 

específicos sobre a administração e monitoração do medicamento).  



 

 

 

SUGESTÕES DE

 

 Observe a realidade do seu local de trabalho, e discuta com seus 

colegas a melhor maneira de intervenção, objetivando a 

qualidade em saúde e segurança do paciente pediátrico

 

 Os enfermeiros responsáveis pela liderança das equipes de 

enfermagem devem levantar 

utilizadas no setor e discutir com os demais membros da equipe 

a uniformização das prátic

 

 Reúna-se periodicamente

discussões e incorporação de conhecimentos através da 

discussão do processo de trabalho, nos moldes da Educação

permanente em saúde.
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SUGESTÕES DE ESTRATÉGIAS EDUCATIVAS:

Observe a realidade do seu local de trabalho, e discuta com seus 

colegas a melhor maneira de intervenção, objetivando a 

qualidade em saúde e segurança do paciente pediátrico

Os enfermeiros responsáveis pela liderança das equipes de 

enfermagem devem levantar os principais medicamentos

utilizadas no setor e discutir com os demais membros da equipe 

a uniformização das práticas e os cuidados de enfermagem.

se periodicamente com seus colegas, e promovam 

discussões e incorporação de conhecimentos através da 

discussão do processo de trabalho, nos moldes da Educação

permanente em saúde. 

 
  

ESTRATÉGIAS EDUCATIVAS: 

Observe a realidade do seu local de trabalho, e discuta com seus 

colegas a melhor maneira de intervenção, objetivando a 

qualidade em saúde e segurança do paciente pediátrico. 

Os enfermeiros responsáveis pela liderança das equipes de 

principais medicamentos 

utilizadas no setor e discutir com os demais membros da equipe 

as e os cuidados de enfermagem. 

com seus colegas, e promovam 

discussões e incorporação de conhecimentos através da 

discussão do processo de trabalho, nos moldes da Educação 



 

 

 

3.1 PREVENÇÃO DE ERROS DE PREPARO E ADMNISTRAÇÃO 
DE MEDICAMENTOS:

 

 Disponibilizar acesso a informações científicas 

a todos os profissionais da equipe.

 

 Padronizar o 

medicamentos. 

 

 Identificar corretamente os medicamentos preparados (com nome

paciente, número do leito e da enfermaria, nome do medicamento, 

horário e via de administração, velocidade de infusão, iniciais do 

responsável pelo preparo.

 

 Realizar o preparo do medicamento imediatamente antes da 

administração, exceto nos casos de orientação difer

 
 

 Utilizar instrumentos de medida padrão no preparo e administração de 

medicamentos em pediatria, especificamente graduação específica de 

doses. Utilizar bomba de infusão e bomba de seringa sempre que 

disponível na administração intrave

 

 Implementar a prática da verificação dos certos na terapia 

medicamentosa (ver seção sobre os 9 certos na administração de 

medicamentos) 

 
 

 No horário de administração do medicamento, levar ao local da 

administração apenas o que se designa ao paciente específico, não 

fazendo uso de bandejas 

diferentes pacientes.
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PREVENÇÃO DE ERROS DE PREPARO E ADMNISTRAÇÃO 
DE MEDICAMENTOS: 

Disponibilizar acesso a informações científicas atualizadas e relevantes 

a todos os profissionais da equipe. 

Padronizar o armazenamento adequado e identificação dos 

Identificar corretamente os medicamentos preparados (com nome

número do leito e da enfermaria, nome do medicamento, 

horário e via de administração, velocidade de infusão, iniciais do 

responsável pelo preparo. 

Realizar o preparo do medicamento imediatamente antes da 

administração, exceto nos casos de orientação diferente do fabricante.

Utilizar instrumentos de medida padrão no preparo e administração de 

medicamentos em pediatria, especificamente graduação específica de 

doses. Utilizar bomba de infusão e bomba de seringa sempre que 

disponível na administração intravenosa. 

Implementar a prática da verificação dos certos na terapia 

(ver seção sobre os 9 certos na administração de 

No horário de administração do medicamento, levar ao local da 

administração apenas o que se designa ao paciente específico, não 

fazendo uso de bandejas contendo diversos medicamentos para 

diferentes pacientes. 

PREVENÇÃO DE ERROS DE PREPARO E ADMNISTRAÇÃO 

atualizadas e relevantes 

armazenamento adequado e identificação dos 

Identificar corretamente os medicamentos preparados (com nome do 

número do leito e da enfermaria, nome do medicamento, 

horário e via de administração, velocidade de infusão, iniciais do 

Realizar o preparo do medicamento imediatamente antes da 

ente do fabricante. 

Utilizar instrumentos de medida padrão no preparo e administração de 

medicamentos em pediatria, especificamente graduação específica de 

doses. Utilizar bomba de infusão e bomba de seringa sempre que 

Implementar a prática da verificação dos certos na terapia 

(ver seção sobre os 9 certos na administração de 

No horário de administração do medicamento, levar ao local da 

administração apenas o que se designa ao paciente específico, não 

contendo diversos medicamentos para 



 

 

 

 Utilizar materiais e técnicas estéreis no pre

medicamentos. 

Fonte:Adaptado do manual de erros de medicação: definição de estratégias de prevenção, 
COREN-SP 2011. 
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Utilizar materiais e técnicas estéreis no preparo e administração de 

Adaptado do manual de erros de medicação: definição de estratégias de prevenção, 

  

paro e administração de 

Adaptado do manual de erros de medicação: definição de estratégias de prevenção, 



 

 

 

3.2 NOVE CERTOS D
 

De acordo com o Ministério da Saúde

corroboram para diminuir os eventos adversos relacionados a administração de 

medicamentos, sendo eles (BRASIL

 

Paciente 
certo

Deve-se
administrar
confirmar

Atenção
fiquem internados

Medicamento 
certo

Conferir
confirmando

Confirmar

Todas as
anotadas
equipe.

Via certa Identificar

Verificar
para administrar

Lavar as

Verificar
estabelecida,

Avaliar a compatibilidade do medicamento com os produtos para saúde utilizados 
(seringas, sondas, cateteres, equipos  e outros).

Identificar na criança qual a conexão correta para a via de administração, nos 
casos de sonda administrada por via nasogástrica e nasoenteral.
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NOVE CERTOS DA ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS

com o Ministério da Saúde, a incorporação dos nove certos 

corroboram para diminuir os eventos adversos relacionados a administração de 

eles (BRASIL,2013): 

se perguntar ao paciente/pais/acompanhantes o nome
administrar o medicamento e utilizar no mínimo dois identificadores
confirmar o paciente correto( exemplo: nº prontuário ou n° de leito)

Atenção: Evitar dentro do possível, que dois pacientes com
internados simultaneamente no mesmo quarto.

se o nome do medicamento que tem em mãos é o
confirmando com a prescrição antes de administrar a criança.

Confirmar se a criança não é alérgica ao medicamento.

as informações relatadas pela criança e acompanhante
anotadas no prontuário e compartilhadas com os demais

Identificar a via de administração prescrita.

Verificar se a via de administração prescrita é a via tecnicamente
administrar o medicamento.

as mãos antes do preparo e administração do medicamento

Verificar se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velocidade
estabelecida, analisando sua compatibilidade com a via de administração

Avaliar a compatibilidade do medicamento com os produtos para saúde utilizados 
(seringas, sondas, cateteres, equipos  e outros).

Identificar na criança qual a conexão correta para a via de administração, nos 
casos de sonda administrada por via nasogástrica e nasoenteral.

A ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

a incorporação dos nove certos 

corroboram para diminuir os eventos adversos relacionados a administração de 

 

nome completo antes de
identificadores para
leito).

com o mesmo nome

o que está prescrito,

acompanhante deverão ser
demais membros da

tecnicamente recomendada

medicamento.

velocidade de infusão foi
administração.

Avaliar a compatibilidade do medicamento com os produtos para saúde utilizados 

Identificar na criança qual a conexão correta para a via de administração, nos 
casos de sonda administrada por via nasogástrica e nasoenteral.



 

 

 

Hora certa
Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administração seja feita 
sempre no horário correto, para garantir adequada resposta terapêutica.

Preparar o medicamento no horário oportuno e de acordo com as recomendações 
do fabricante, assegurando

Dose certa Conferir atentamente a dose prescrita para a criança.

Doses escritas com “zero”, “vírgula” e ponto devem receber atenção redobrada, 
conferindo as dúvidas com o prescritor sobre a dose desejada.

Certifique

Conferir a velocidade de gotejamento, a programação e o funcionamento das 
bombas de infusão contínua  em casos de medicamento de infusão contínua

Realizar dupla checagem dos cálculos para o preparo e programação de bomba 
para administração de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta 
vigilância.

Medicações de uso “se necessário” deverão, quando prescritas, ser 
acompanhadas da dose, posologia e condições de uso.

Registro 
certo

Registrar na prescrição o horário da administração do medicamento.

Checar o horário da administração do medicamento a cada dose.

Registrar todas as ocorrências relacionadas aos medicamentos, tais como, 
adiamento, cancelamentos, desabastecimento e recusas do 
paciente/acompanhante
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Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administração seja feita 
sempre no horário correto, para garantir adequada resposta terapêutica.

Preparar o medicamento no horário oportuno e de acordo com as recomendações 
do fabricante, assegurando-lhe estabilidade.

Conferir atentamente a dose prescrita para a criança.

Doses escritas com “zero”, “vírgula” e ponto devem receber atenção redobrada, 
conferindo as dúvidas com o prescritor sobre a dose desejada.

Certifique-se que a infusão programada é prescrita para aquele paciente.

Conferir a velocidade de gotejamento, a programação e o funcionamento das 
bombas de infusão contínua  em casos de medicamento de infusão contínua

Realizar dupla checagem dos cálculos para o preparo e programação de bomba 
para administração de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta 
vigilância.

Medicações de uso “se necessário” deverão, quando prescritas, ser 
acompanhadas da dose, posologia e condições de uso.

Registrar na prescrição o horário da administração do medicamento.

Checar o horário da administração do medicamento a cada dose.

Registrar todas as ocorrências relacionadas aos medicamentos, tais como, 
adiamento, cancelamentos, desabastecimento e recusas do 
paciente/acompanhante

 

Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administração seja feita 
sempre no horário correto, para garantir adequada resposta terapêutica.

Preparar o medicamento no horário oportuno e de acordo com as recomendações 

Doses escritas com “zero”, “vírgula” e ponto devem receber atenção redobrada, 
conferindo as dúvidas com o prescritor sobre a dose desejada.

se que a infusão programada é prescrita para aquele paciente.

Conferir a velocidade de gotejamento, a programação e o funcionamento das 
bombas de infusão contínua  em casos de medicamento de infusão contínua.

Realizar dupla checagem dos cálculos para o preparo e programação de bomba 
para administração de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta 

Medicações de uso “se necessário” deverão, quando prescritas, ser 

Registrar na prescrição o horário da administração do medicamento.

Checar o horário da administração do medicamento a cada dose.

Registrar todas as ocorrências relacionadas aos medicamentos, tais como, 



 

 

 

Orientação 
correta

Esclarecer
ou informação

Orientar
justificativa
acompanhamento

Garantir
medicamentos
sua indicação,

Forma certa Checar se
administração

Checar
apropriadas

Resposta 
certa

Observar
medicamento

Registrar
intensidade

Deve-se

Considerar
medicamentos

Registrar
glicemia
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Esclarecer dúvidas sobra a razão da indicação do medicamento,
informação antes de administrá-lo junto ao prescritor.

ao paciente sobre qual medicamento está sendo administrado
justificativa da ação, efeitos esperados e aqueles que
acompanhamento e monitorização.

ao paciente o direito de conhecer o aspecto(cor
medicamentos que está recebendo, a freqüência que será ministrado,

indicação, sendo esse conhecimento útil na prevenção de

se o medicamento a ser administrado possui forma farmacêutica
administração prescrita

se a forma farmacêutica e a via de administração
apropriadas á condição clínica do paciente e condições de uso

Observar cuidadosamente o paciente para identificar, quando
medicamento teve o efeito desejado.

Registrar em prontuário e informar ao prescritor, todos os efeitos
intensidade e forma do esperado para o medicamento.

se manter clara a comunicação com a criança e o cuidador

Considerar a observação e relato do paciente e/ou cuidador sobre
medicamentos administrados, incluindo respostas diferentes do

Registrar todo os parâmetros de monitorização adequados
glicemia capilar).

 

medicamento, sua posologia

administrado (nome),
que necessitam de

aspecto(cor e formato) dos
ministrado, bem como

erro de medicação.

farmacêutica e via de

administração prescrita estão
uso.

quando possível, se o

efeitos diferentes em

cuidador.

sobre os efeitos dos
do padrão usual.

adequados (sinais vitais e



 

 

 

4 PREVENÇÃO DE ERROS RELACIONADOS À 
INTERRUPÇÃO DOS PROFISSIONAIS NO 
PREPARO E ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS

 

interrupção também chamada de 

ocorre quando a tarefa principal é suspensa para realização da 

atividade secundária. 

Quando as interrupções acont

medicamentos, existem gr

danos aos pacientes, já que o sist

múltiplas fases vulneráveis.

As fontes de interrupções podem ser oca

relacionadas a fontes técnicas (bomba de infusão, monitor) ou a pessoas 

(equipe de saúde, pacientes e acompanhantes), sendo comum a interrupção 

por membros da mesma equipe de trabalho. 

Fatores ambientais t

grande fluxo de pessoas, não permitem a concentração dos profissionais em 

atividades como o preparo 

medicamentos destinados ao público pediátrico, onde existe a necessidade de 

um número maior de cálcu

O dimensionamento inadequado dos profissionais de enfermagem 

também relaciona-se ao aumento de interrupção dos profissionais, já que pela 

maior demanda de serviços tendem a ser mais interrompidos.

 

A
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EVENÇÃO DE ERROS RELACIONADOS À 
NTERRUPÇÃO DOS PROFISSIONAIS NO 

PREPARO E ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS 

interrupção também chamada de break-in-task, distração ou ruptura, 

ocorre quando a tarefa principal é suspensa para realização da 

atividade secundária.  

Quando as interrupções acontecem em alguma fase do sistema de 

medicamentos, existem grande chances de erros podendo levar a graves 

danos aos pacientes, já que o sistema de medicamentos é complexo e 

múltiplas fases vulneráveis. 

As fontes de interrupções podem ser ocasionadas pelo próprio individuo;

relacionadas a fontes técnicas (bomba de infusão, monitor) ou a pessoas 

(equipe de saúde, pacientes e acompanhantes), sendo comum a interrupção 

por membros da mesma equipe de trabalho.  

Fatores ambientais também são fontes de interrupção; ambientes com 

grande fluxo de pessoas, não permitem a concentração dos profissionais em 

atividades como o preparo de medicamentos; especialmente 

medicamentos destinados ao público pediátrico, onde existe a necessidade de 

um número maior de cálculo e de diluições. 

O dimensionamento inadequado dos profissionais de enfermagem 

se ao aumento de interrupção dos profissionais, já que pela 

maior demanda de serviços tendem a ser mais interrompidos. 

  

EVENÇÃO DE ERROS RELACIONADOS À 
NTERRUPÇÃO DOS PROFISSIONAIS NO 

PREPARO E ADMINISTRAÇÃO DE 

, distração ou ruptura, 

ocorre quando a tarefa principal é suspensa para realização da 

ecem em alguma fase do sistema de 

levar a graves 

ema de medicamentos é complexo e possui 

pelo próprio individuo; 

relacionadas a fontes técnicas (bomba de infusão, monitor) ou a pessoas 

(equipe de saúde, pacientes e acompanhantes), sendo comum a interrupção 

ambientes com 

grande fluxo de pessoas, não permitem a concentração dos profissionais em 

especialmente nos 

medicamentos destinados ao público pediátrico, onde existe a necessidade de 

O dimensionamento inadequado dos profissionais de enfermagem 

se ao aumento de interrupção dos profissionais, já que pela 



 

 

 

4.1 PRÁTICAS SEGURAS PARA PREVENÇÃO DE ERR
MEDICAÇÃO ENVOLVENDO INTERRUPÇÕES:

 
(Adaptado do boletim ISMP: 
profissionais durante o processo de medicação, 

 

Ambiente: 

 Disponibilizar local apropriado para a 

administração de medicamentos, sem fontes de distração (alto fluxo de 

pessoas, telefone, televisão, rádio). 

 Criar espaço isolado para execução de tarefas críticas relacionadas ao 

sistema de medicamentos. (ex: cálculo matemático e diluições) onde 

não sejam permitidas interrupções dentro de limites definidos.

 

Sinais visuais: 

 

Usar coletes com mensagens de alerta, como por exemplo:” “Não 

interrompa, estou administrando medicamento!”, 

locais estratégicos que destinam ao preparo e 

com  mensagens como “

 

Materiais: 

 

Certificar-se que 

realização dos procedimentos

 

Para pensar… 
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O uso de telefones celulares ou 

tablets estão associados a 

interrupção dos profissionais, 

de que forma você e sua equipe 

tem utilizado estas tecnologias 

dentro do ambiente de 

trabalho? 

 

PRÁTICAS SEGURAS PARA PREVENÇÃO DE ERR
MEDICAÇÃO ENVOLVENDO INTERRUPÇÕES: 

: prevenção de erros relacionados às interrupções
o processo de medicação, junho de 2019) 

Disponibilizar local apropriado para a prescrição preparo

administração de medicamentos, sem fontes de distração (alto fluxo de 

pessoas, telefone, televisão, rádio).  

espaço isolado para execução de tarefas críticas relacionadas ao 

sistema de medicamentos. (ex: cálculo matemático e diluições) onde 

jam permitidas interrupções dentro de limites definidos.

Usar coletes com mensagens de alerta, como por exemplo:” “Não 

ou administrando medicamento!”, Colocar sinais visuais em 

locais estratégicos que destinam ao preparo e administração de medi

mensagens como “Não perturbar! Não conversar!” 

 todo o material necessário esteja disponível antes da 

realização dos procedimentos 

PRÁTICAS SEGURAS PARA PREVENÇÃO DE ERROS DE 

interrupções dos 

prescrição preparo e 

administração de medicamentos, sem fontes de distração (alto fluxo de 

espaço isolado para execução de tarefas críticas relacionadas ao 

sistema de medicamentos. (ex: cálculo matemático e diluições) onde 

jam permitidas interrupções dentro de limites definidos. 

Usar coletes com mensagens de alerta, como por exemplo:” “Não 

sinais visuais em 

administração de medicamentos, 

todo o material necessário esteja disponível antes da 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grande parte das estratégias de prevenção apresentadas não nec

de recursos financeiros;

forma vocês poderão minimizar os fatores encontrados dentro da sua 

unidade que levam a interrupção durante a fase de preparo e 

administração de medicamentos.
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Sugestão: 

Grande parte das estratégias de prevenção apresentadas não nec

recursos financeiros; reúna-se com a sua equipe e discutam de que 

forma vocês poderão minimizar os fatores encontrados dentro da sua 

nidade que levam a interrupção durante a fase de preparo e 

administração de medicamentos. 

Grande parte das estratégias de prevenção apresentadas não necessitam 

se com a sua equipe e discutam de que 

forma vocês poderão minimizar os fatores encontrados dentro da sua 

nidade que levam a interrupção durante a fase de preparo e 



 

 

 

Faça uma busca dentro no seu local de trabalho,  de Cloreto de P
existe estoque desse MPP? Em cas
poderia utilizar dentro da sua realidade para dim
fator indutor de erro? 

5 MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE 
PERIGOSOS 

 

s medicamentos potencialmente perigosos, também são chamados de 
medicamentos de alta vigilância, pois provocam riscos aumentados de 
provocar danos significativos em decorrência de falha no seu processo 

de utilização. 

O cloreto de potássio, é o MPP mais associado a erros graves de 
medicação em pediatria!

 

5.1 ESTRATÉGIA DE PREVENÇÃO DE ERROS 
A MPP: 

 

 Padronização da prescrição.
 Adoção de medidas de segurança para sua identificação e 

armazenamento, como 
 Adequação para  sua dispensação  e preparo seguros.
 Limitação de acesso a esses medicamentos
 Disponibilização de informações sobre estes medicamentos para 

profissionais e pacientes.
 Uso da dupla checagem,
 Utilizar seringas adequadas para administração de soluções orais. As 

conexões não poderão conectar aos sistemas de administração via 
intravenosa 

 Assegurar a identificação corretas de seringas (nome do paciente, nome 
da solução, concentr

  Recolher ampolas de cloreto de potássio concentrados em estoques 
existentes dentro das unidades assistenciais. As ampolas devem ser 
identificadas com etiquetas de alerta, ressaltando qu
pode ser fatal se admini

 Adotar protocolos, elaborando documentos claros e detalhados para 
utilização de medicamentos potencialmente perigosos
 

 

 

 

 

O
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Sugestão: 

uma busca dentro no seu local de trabalho,  de Cloreto de P
existe estoque desse MPP? Em caso afirmativo, quais estratégias você 
poderia utilizar dentro da sua realidade para diminuir a incidência desse 

 

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE 
PERIGOSOS (MPP) 

s medicamentos potencialmente perigosos, também são chamados de 
medicamentos de alta vigilância, pois provocam riscos aumentados de 
provocar danos significativos em decorrência de falha no seu processo 

O cloreto de potássio, é o MPP mais associado a erros graves de 
medicação em pediatria! 

STRATÉGIA DE PREVENÇÃO DE ERROS RELACIONADOS 

Padronização da prescrição. 
Adoção de medidas de segurança para sua identificação e 
armazenamento, como etiquetas e rótulos auxiliares. 
Adequação para  sua dispensação  e preparo seguros. 
Limitação de acesso a esses medicamentos 
Disponibilização de informações sobre estes medicamentos para 
profissionais e pacientes. 

checagem, durante o preparo destes medicamentos.
Utilizar seringas adequadas para administração de soluções orais. As 
conexões não poderão conectar aos sistemas de administração via 

Assegurar a identificação corretas de seringas (nome do paciente, nome 
da solução, concentração e via de administração). 
Recolher ampolas de cloreto de potássio concentrados em estoques 

existentes dentro das unidades assistenciais. As ampolas devem ser 
identificadas com etiquetas de alerta, ressaltando que o medicamento 

se administrado sem diluir. 
Adotar protocolos, elaborando documentos claros e detalhados para 
utilização de medicamentos potencialmente perigosos 

uma busca dentro no seu local de trabalho,  de Cloreto de Potássio, 
o afirmativo, quais estratégias você 

inuir a incidência desse 

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE 

s medicamentos potencialmente perigosos, também são chamados de 
medicamentos de alta vigilância, pois provocam riscos aumentados de 
provocar danos significativos em decorrência de falha no seu processo 

O cloreto de potássio, é o MPP mais associado a erros graves de 

RELACIONADOS 

Adoção de medidas de segurança para sua identificação e 

Disponibilização de informações sobre estes medicamentos para 

estes medicamentos. 
Utilizar seringas adequadas para administração de soluções orais. As 
conexões não poderão conectar aos sistemas de administração via 

Assegurar a identificação corretas de seringas (nome do paciente, nome 

Recolher ampolas de cloreto de potássio concentrados em estoques 
existentes dentro das unidades assistenciais. As ampolas devem ser 

e o medicamento 

Adotar protocolos, elaborando documentos claros e detalhados para 
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