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Resumo 

 

O presente relatório surge no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem com 

Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, da Universidade Católica 

Portuguesa. Este documento corresponde ao culminar do percurso percorrido, pretendendo-

se aqui a mobilização e reflexão crítica dos vários conhecimentos adquiridos durante este 

processo, resultantes da aprendizagem clínica e da investigação aplicada. Tem como 

objetivo apresentar os projetos e atividades desenvolvidas em cada contexto de estágio, 

identificando as competências desenvolvidas e adquirias, no que diz respeito ao âmbito de 

atuação do Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e Pediátrica. 

Foram quatro os contextos de aprendizagem clínica, representativos das diferentes áreas da 

prática do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica, sendo da sua competência 

promover o mais elevado estado de saúde possível, em crianças e jovens. Neste sentido, o 

Referencial Teórico que orientou todo o percurso foi o Modelo de Promoção da Saúde, 

proposto por Nola Pender. Especificamente, ao longo dos quatro contextos, houve a 

possibilidade de desenvolver atividades no âmbito da promoção da segurança na medicação 

ao doente em idade pediátrica, de acordo com as necessidades de cada local.   

No estágio de Cuidados de Saúde Primários, após elaboração do diagnóstico de situação, 

foram realizadas três sessões de educação para a saúde, com diferentes público-alvo: “Afetos 

e Sexualidade na Adolescência – Métodos Contracetivos”; outra no âmbito do curso de 

preparação para o parto, sobre “Amamentação”; e a terceira, “Desenvolver a Brincar”, tendo 

para esta também sido elaborado um folheto informativo. No contexto de Neonatologia, 

surgiu a necessidade e possibilidade de elaboração de uma Orientação Técnica sobre a 

preparação e administração de Medicação, e numa fase posterior a construção de duas 

tabelas de consulta rápida: uma sobre a medicação mais utilizada e outra, sobre medicação 

de urgência. Com base na Scoping Review realizada no decorrer do Mestrado, foi também 



realizada e apresentada uma sessão de formação dirigida à equipa multidisciplinar, 

apresentando as “Principais Estratégias para Prevenir os Erros de Medicação em Pediatria”. 

No Internamento de Pediatria, no âmbito da promoção da segurança na medicação, foi 

solicitada a realização de um guião de auditorias à equipa de enfermagem. Neste contexto 

foi ainda realizada e apresentada uma sessão de formação sobre estratégias para prevenir os 

erros de medicação em pediatria, reforçando a importância da dupla confirmação. Com o 

objetivo de resumir toda a informação, foi também realizado um cartaz informativo sobre a 

dupla confirmação. Finalmente, no estágio que decorreu em ambiente de Urgência 

Pediátrica, foi identificado como prioritário a elaboração de um documento, com 

fundamentação científica, que justificasse a aquisição de material específico para 

administrações entéricas. Ainda neste sentido, foi realizado um folheto informativo, para ser 

entregue aos pais/responsáveis.  

A par com as atividades anteriormente mencionadas, todos os contextos permitiram a 

colaboração e a prestação de cuidados à criança/jovem e família, considerando que as 

diversas atividades desenvolvidas foram fundamentais para a aquisição e desenvolvimento 

de competências no âmbito do grau de Mestre com especialização em Enfermagem Saúde 

Infantil e Pediátrica.  

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem, Erro de Medicação, Promoção da Saúde, 

Medicação, Segurança, EESIP.  

 

 



 

 

 

 

 

Abstract 

 

The present report is part of the Master’s in Nursing with Specialization in Nursing of 

Children’s’ Health and Pediatrics, from Católica Portuguese University. This document is a 

result of the entire course; therefore, it is intended to make a critical reflection about the wide 

different range of knowledges acquired during this process, which result from the clinical 

learning and applied investigation. Its objective is to present the developed projects and 

activities, considering each background of clinical learning and identifying the competences 

which were developed and acquired in terms of the work of the Nurse Specialized in 

Children’s’ Health and Pediatrics. 

There were four different backgrounds of clinical learning, and those represent the different 

practical areas of the Specialist Nurse in Children’s Health and Pediatrics, being his/her main 

competence to provide the best health level, both in children and youngsters. Therefore, the 

Theoretical Reference that oriented the entire process was the Health Promotion Model, 

proposed by Nola Pender. In a most specific way, throughout the four contexts it was 

possible to develop activities concerning the promotion of safety in medicating the patient 

in pediatric age, having in mind the needs of each location. 

In the Primary Health Care internship, after the elaboration of the situation diagnosis, three 

sessions of health education were made, with different targets: the first, “Affections and 

Sexuality in Adolescence - Contraceptive Methods”; other within the scope of course 

preparation for labor, about “Breast Feeding”; and the third, “Developing While Playing”. 

For this one, an informative flyer was created. In the context of Neonatology, it arose the 

need and possibility to develop a Technical Orientation about Medication Preparation and 

Administration, and, in a later phase, the creation of two tables for quick reference: one about 

the most used medication and the other about urgent medication. Based on the Scoping 

Review made during the Master Course, it was also made and presented a training session 



directed to the multidisciplinary team, presenting the “Main Strategies to Prevent the 

Medication Mistakes in Pediatrics”. In Pediatric Service, within the scope of the promotion 

of safety in medication, the creation of a guide for application in nursing teams’ auditions 

was required. In this context, a training session about "Strategies to Prevent Medication 

Mistakes in Pediatrics" was also made and presented, to reinforce the importance of double 

confirmation. With the main purpose of summarizing all the information, an informative 

poster about double confirmation was also created. Finally, during the internship in the 

Pediatric Urgency, it was identified as a priority creating a document, with scientific 

grounds, that justified the acquisition of specific material for enteric administration. Still in 

this basis, an informative flyer was made, to be delivered to parents/responsibles. 

According to the activities previously mentioned, all of the context allowed the 

collaboration and provision of care to the children/youngsters and the family, and therefore 

we consider the range of developed activities was fundamental to the acquisition and 

development of competencies within the scope of the Master’s Degree with Specialization 

in Nursing of Children's Health and Pediatrics. 

 

KEY-WORDS: Health Promotion, Medication, Medication error, Nursing, Safety, 

Specialization in Nursing of Children’s Health and Pediatrics. 
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0. INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório incidiu sobre quatro contextos de aprendizagem clínica, representativos 

das diferentes áreas da prática do Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e Pediátrica 

(EESIP). Com base no Regulamento de Competências definidas pela Ordem dos 

Enfermeiros, este profissional trabalha em parceria com a criança e família/pessoa 

significativa, em qualquer contexto em que ela se encontre (em hospitais, cuidados 

continuados, centros de saúde, escola, comunidade, casa, ...), com o objetivo de promover o 

mais elevado estado de saúde possível, prestando cuidados à criança saudável ou doente e 

proporcionando educação para a saúde, bem como identificando e mobilizando recursos de 

suporte à família/pessoa significativa (Regulamento nº422/12 de julho, 2018). Também os 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem de 

Saúde da Criança e do Jovem referem que “(...) é vasto o espaço de intervenção da 

enfermagem especializada em Saúde da Criança e do Jovem que pode atuar em qualquer 

contexto onde se encontrem crianças e jovens que necessitem dos nossos cuidados visando 

a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o auto cuidado.” 

(Regulamento nº351/22 de junho, 2015, p.16660). Neste sentido, foram desenvolvidas 

atividades, e prestados cuidados em ambiente de Cuidados de Saúde Primários, 

Internamento de Pediatria, Neonatologia e Serviço de Urgência Pediátrica.  

Para tal, foi elaborado um Projeto de Estágio para cada um dos contextos anteriormente 

mencionados, com o propósito de estabelecer o diagnóstico e reconhecimento de situações 

de maior complexidade. Neste sentido, foi utilizada e mobilizada a metodologia de projeto, 

a qual, segundo Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), é promotora de uma prática fundamentada e 

baseada na evidência através de pesquisa, análise e resolução de problemas reais do 

contexto, sendo composta por cinco etapas: 1-Diagnóstico de Situação; 2 - Definição de 

Objetivos; 3 - Planeamento; 4 - Execução e avaliação; 5 - Divulgação dos Resultados. Nos 

quatro Projetos de Estágio elaborados, foram abordadas inicialmente a primeira e segunda 
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etapas, tendo também sido apresentadas as estratégias para o planeamento e execução das 

atividades. Após a execução das mesmas procedeu-se, então, à sua avaliação, tendo em conta 

os objetivos específicos e, por último, a etapa de divulgação dos resultados toma lugar neste 

relatório.  

A temática de eleição, que norteou todo o percurso, e que baseia a elaboração deste relatório, 

foi a Promoção da Segurança na Medicação em Pediatria, tendo como Referencial Teórico 

orientador o de Nola Pender, Modelo de Promoção da Saúde (MPS), proposto em 1982. O 

MPS surge como uma proposta de integrar a enfermagem à ciência do comportamento, 

consistindo numa tentativa de identificar os fatores biopsicossociais que influenciam 

comportamentos saudáveis e compreender todo processo que leva a pessoa a adotar esses 

mesmos comportamentos produtores de saúde.  

A selecção da temática relacionada com a Promoção da Segurança na Medicação em 

Pediatria, deveu-se ao facto de esta ser uma área de interesse pessoal, mas também, por 

serem exercidas funções como enfermeira em contexto de neonatologia. Esta realidade, faz 

com que diariamente sejam percecionados os riscos inerentes à prestação de cuidados, sendo 

que a população pediátrica apresenta um conjunto de características que evidenciam as 

razões pelas quais se torna mais vulnerável e propícia à ocorrência de erros de medicação 

(The Joint Commission, 2008; Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016). 

Assim, surgiu a oportunidade de desenvolver esta temática, permitindo o crescimento 

profissional e pessoal, bem como o desenvolvimento e implementação de atividades que 

evidenciam o papel preponderante do EESIP nesta área, onde pode e deve marcar a diferença 

ao agir de forma autónoma. 

Dentro dos três grandes grupos de competências específicas do EESIP, importa realçar a 

competência que refere “Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua 

saúde” (Regulamento nº422/12 de julho, 2018, p.19192), sendo que o respetivo descritivo 

menciona que “Considerando a natural dependência da criança, a sua progressiva 

autonomização e o binómio criança/família como alvo do cuidar do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, estabelece com ambos uma parceria de 

cuidar promotora da otimização da saúde, no sentido da adequação da gestão do regime e da 

parentalidade.” (Regulamento nº422/12 de julho, 2018, p.19192).  

Importa clarificar, que o contexto de aprendizagem clínica respeitante a Cuidados de Saúde 

Primários, decorreu numa primeira fase do percurso, enquadrado na Unidade Curricular 

(UC) A saúde da criança e família – Vigilância e Decisão Clínica. De acordo com o plano 

de estudos do curso, este estágio correspondeu a um total de 300 horas de trabalho, no 
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período que decorreu de 30 de abril a 23 de junho de 2018. Para este estágio, foram 

estabelecidos como objetivos gerais: desenvolver competências na prestação de cuidados à 

criança e família, no âmbito dos cuidados de saúde primários, tendo em conta a promoção 

do desenvolvimento infantil; desenvolver competências, no âmbito da Promoção de Saúde, 

à criança e família, enquanto EESIP. Este primeiro estágio decorreu então em contexto 

comunitário, numa Unidade de Saúde Familiar (USF) da Administração Regional de Saúde 

Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT). Optou-se especificamente por uma USF por ser uma 

realidade até então desconhecida, com ganhos em termos de organização de cuidados e de 

visão privilegiada do agregado familiar. 

A segunda fase de aprendizagem clínica, desenvolveu-se em três contextos distintos, 

enquadrados na UC Estágio Final e Relatório. Esta UC teve um total de 750 horas de 

trabalho, no período de 3 de setembro a 19 de dezembro de 2018. Assim, os objetivos gerais, 

transversais a esta UC, foram: desenvolver competências enquanto EESIP, contribuindo para 

uma cultura de segurança dos cuidados; desenvolver competências, enquanto EESIP, na 

prestação de cuidados à criança/jovem e família, nos diferentes contextos da prática.  

Estes três estágios, decorreram todos no mesmo hospital da área de Lisboa, sendo que o 

estágio de Neonatologia foi realizado em contexto de trabalho. O primeiro contexto de 

estágio, referente à Neonatologia, ocorreu numa Unidade de Cuidados Especiais ao Recém-

Nascido (UCERN), de 3 de setembro a 5 de outubro de 2018, num total de 115 horas de 

duração. O segundo momento de aprendizagem clínica, relativo ao Internamento de 

Pediatria, teve lugar numa Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos de 8 de outubro a 

16 de novembro de 2018, num total de 130 horas de duração. Finalmente, o contexto de 

Urgência Pediátrica, decorreu no Serviço de Urgência Pediátrica (SUP), do mesmo hospital, 

de 19 de novembro a 19 de dezembro de 2018, num total de 115 horas de duração.  

O presente relatório terá assim início com um enquadramento teórico que engloba a 

exposição de uma Scoping Review sobre as Estratégias Utilizadas para Prevenir os Erros de 

Medicação em Pediatria e um enquadramento do Referencial Teórico que norteou todo o 

percurso. Posteriormente serão descritas as principais atividades desenvolvidas em cada um 

dos contextos já mencionados, englobando uma reflexão crítica sobre as mesmas e sobre as 

competências adquiridas e desenvolvidas. Por último, terá lugar uma conclusão, da qual fará 

parte uma síntese reflexiva de todo o percurso, e os principais contributos deste processo. 

Aqui, também serão descritas as implicações para o desenvolvimento pessoal e profissional, 

bem como para a profissão e melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados. 
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No final, encontram-se as referências bibliográficas, os anexos e os apêndices, com todas as 

atividades realizadas nos diversos campos de estágio. 

Importa, por fim, referir que o presente relatório se encontra redigido segundo as normas da 

American Psychological Association (APA 6a edição, 2010) e, consideraram-se as regras do 

novo acordo ortográfico.  
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

1.1. Scoping Review  

 

Como dimensão investigativa para este relatório foi realizada uma Scoping Review, com o 

propósito de mapear a evidência científica disponível sobre a temática em estudo. 

Desta forma, a temática escolhida consiste num problema atual da prestação de cuidados em 

enfermagem, pretendendo-se com esta revisão apresentar estratégias que possam colmatar 

os erros de administração de medicação em pediatria. Assim, a elaboração desta revisão, tem 

como propósito uma avaliação preliminar da potencial quantidade e alcance da literatura 

disponível sobre o tema, permitindo assim identificar medidas que promovam a saúde, 

através de uma cultura de segurança na prestação de cuidados em pediatria.  

Para a realização desta revisão, foi fundamental a transferência de conhecimentos adquiridos 

ao longo da Unidade Curricular de Métodos de Investigação I, permitindo assim a realização 

de uma Scoping Review. Segundo Joanna Briggs Institute (2014), a Scoping Review é 

considerada um tipo de revisão que permite mapear os principais conceitos subjacentes a 

uma área de pesquisa, com o objetivo de identificar o que já existe e onde estão as lacunas. 

Este tipo de revisão provê assim, orientação para uma revisão sistemática ou revisões 

subsequentes, podendo ajudar os revisores a identificar e a definir questões mais precisas e 

critérios de inclusão adequados. Assim, foi seguido o protocolo de revisão segundo a 

metodologia Joanna Briggs Institute (JBI). 

Desta forma, o objetivo desta Scoping Review é mapear a evidência científica disponível 

relativamente às estratégias que são utilizadas para prevenir os erros de medicação em 

pediatria.  
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Importa mencionar que, tal como preconizado pela UC Estágio Final e Relatório, foi 

possível comunicar as conclusões, conhecimentos e raciocínios resultantes desta Scoping 

Review, através de um Poster e certificado de participação (Apêndice I), apresentado no I 

Seminário do Curso de Mestrado em Enfermagem, a 30 de novembro de 2018, no Instituto 

de Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa. Também neste sentido, após 

submissão de resumo, foi aprovada esta Scoping para apresentação de Poster em Sala, nas I 

Jornadas da Sociedade Pediátrica da Qualidade e Segurança do Doente, a 14 de dezembro 

de 2018, o qual se encontra no Apêndice II juntamente com o certificado de participação.  

 

1.1.1 Introdução  
 

A segurança do doente tem sido considerada peça fundamental e prioritária nas organizações 

prestadoras de cuidados de saúde, desde a publicação do conceituado “To Err is Human” da 

autoria de Corrigan, Donaldson, Kohn, McKay e Pike em 1999.  

Considerando-se segurança na medicação a “Ausência de lesão acidental durante o uso de 

medicação; atividades para evitar, prevenir ou corrigir eventos adversos que podem resultar 

do uso de medicamentos.” (Direção-Geral de Saúde, 2011 citando Committee of Experts on 

Management of Safety and Quality in Health Care, 2005, p.136), o método tradicional tem 

sido o de seguir os cinco “certos” para prevenir a ocorrência de erros sendo que, mais 

recentemente, foram sugeridos nove “certos” como medida preventiva: “Right patient; Right 

documentation; Right drug; Right action; Right route; Right form; Right time; Right 

response; Right dose” (Alomari, Wilson, Davidson e Lewis, 2015, p.2 citando Ellio e Liu, 

2010). No entanto, a utilização destas medidas isoladamente, não tem sido suficiente.   

É evidente que a ocorrência de erros na administração de medicação é uma realidade nos 

cuidados de saúde que não podemos ignorar, sendo de conhecimento geral que o erro “(...) 

não é resultado da ação de um indivíduo, mas de uma cadeia de eventos acionada por um 

sistema mal elaborado” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011, p.567).  

Segundo a The Joint Commission (2008) os erros de medicação são considerados o tipo mais 

comum de erro médico. Considere-se erro de medicação “Qualquer evento evitável que pode 

causar ou conduzir ao uso inadequado de medicação ou dano para o doente enquanto a 

medicação está sob o controlo do profissional de saúde, doente ou consumidor. Tais eventos 

podem estar relacionados com a prática profissional, com produtos para cuidados de saúde, 

procedimentos e sistemas, incluindo prescrição, comunicação da prescrição; rotulagem do 
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produto, embalagem e nomenclatura; composição, dispensa, administração educação, 

monitorização e utilização.” (Direção-Geral de Saúde, 2011 citando Committee of Experts 

on Management of Safety and Quality in Health Care, 2005, p.114). Contudo, apesar dos 

riscos elevados de ocorrência de erros de medicação na população pediátrica, poucos estudos 

estimam a sua incidência nesta faixa etária (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

É consensual que os erros de medicação têm o potencial de causar danos tanto na população 

pediátrica, como na adulta. Porém, a população pediátrica está mais exposta a estes erros 

devido a cálculos de dosagem baseados em peso, dosagem fracionada, e necessidade de 

pontos decimais (The Joint Commission, 2008; Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e 

Matziou, 2014; Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016). Os estudos 

alertam ainda para o facto de os erros de medicação, com potencial para causar dano, serem 

três vezes mais prováveis em doentes pediátricos hospitalizados do que em adultos (Kaushal 

et al., 2001 citado por Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou, 2014; Belela, 

Pedreira e Peterlini, 2011).  

 

1.1.2 Metodologia 
 

Seguindo o protocolo de revisão segundo a metodologia JBI, a realização desta Scoping 

Review tem como objetivo rever que estratégias são utilizadas para prevenir os erros de 

medicação em pediatria, pelos profissionais de saúde. Desta forma, definiu-se a questão de 

revisão com base na classificação PCC (Population; Concept; Context) – “Quais as 

Estratégias utilizadas por profissionais de saúde, para prevenir os erros de medicação em 

Pediatria?”, sendo P – Estudos que incluam a criança até aos 18 anos de idade; C – Estudos 

que identifiquem estratégias utilizadas por profissionais de saúde para prevenir os erros de 

medicação; C – Estudos que incluam serviços de saúde onde seja administrada medicação.  

Como estratégia de pesquisa, numa primeira fase realizou-se uma pesquisa preliminar no 

repositório científico de acesso aberto de Portugal e no motor de pesquisa Google, para 

identificar a literatura cinzenta e seguidamente nas plataformas SciElo, Biblioteca do 

Conhecimento Online (b-on) e EBSCOhost que permitiram ajudar a identificar os 

descritores mais apropriados.  

Para a realização da pesquisa foram utilizados descritores MeSH, e o termo “pediatric”, que 

embora não sendo um descritor é relevante nesta pesquisa. Para a equação de pesquisa 
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cruzaram-se os termos medication errors AND pediatric, presquisando-os no Abstract (Ab), 

cruzando-os com nurs* AND intervention no texto (TX).  

Estabeleceram-se como critérios de inclusão, estudos que respondessem à questão de 

investigação, sem restrições quanto ao seu desenho, publicados nos últimos 5 anos (2013-

2018), disponíveis em texto completo nos idiomas português e inglês, na plataforma 

EBSCOhost, nomeadamente nas bases de dados MEDLINE Complete, CINAHL complete, 

Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e na Cochrane Database of Systematic 

Reviews.  

Na seleção das publicações foram utilizados como critérios de exclusão a não presença das 

palavras-chave no Título ou no Abstract, tendo ainda sido critério eliminatório a repetição 

das publicações nas diferentes bases de dados, idiomas não selecionados e outras faixas 

etárias. Importa mencionar que esta pesquisa foi realizada no mês de setembro de 2018.   

Assim, emergiram 35 estudos dos quais 6 estavam repetidos, ficando somente 29 estudos. 

Após leitura do título foi excluído 1 artigo, restando 28. Destes, foi lido o resumo, ficando 

apenas 18 artigos. Por fim após a leitura integral dos 18 artigos, 7 foram excluídos por não 

responderem de forma clara à questão. Desta forma, foram 11 os artigos analisados (Figura 

1). Na base de dados Cochrane Database of Systematic Reviews não emergiu nenhum 

estudo. 
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Figura 1 – PRISMA de processo de seleção de artigos

1.1.3 Resultados

Dos 11 artigos analisados foi efetuado um resumo dos mesmos, sintetizando as ideias chave 

que respondiam à questão de revisão (Apêndice III). Importa referir que os estudos 

selecionados são maioritariamente de natureza qualitativa. Apenas um dos estudos (9%) é 

de 2017, sendo um estudo experimental, com o objetivo de orientar os enfermeiros passo a 

passo, desde a etapa de preparação até à administração de medicação. As categorias que mais 

se destacaram como estratégias para prevenir os erros de administração de medicação foram 
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a utilização do sistema de prescrição informático, a utilização do sistema de código de barras 

e a formação dos profissionais de saúde. 

 

1.1.4 Discussão dos Resultados 
 

A The Joint Commission apresenta um conjunto de características que evidenciam as razões 

pelas quais a população pediátrica se torna mais vulnerável e propícia à ocorrência de erros 

de medicação, nomeadamente: o facto de a maioria dos fármacos utilizados na prestação de 

cuidados a crianças ser formulada e embalada principalmente para adultos, levando à 

necessidade de alterar a dosagem original da medicação, e proceder a uma série de cálculos, 

aumentando assim significativamente a possibilidade de erro;  a maioria das configurações 

de cuidados de saúde é construída principalmente em torno das necessidades dos adultos, 

sendo que muitos ambientes carecem de recursos humanos especializados em cuidados 

pediátricos, protocolos de cuidados pediátricos, e / ou materiais de referência pediátricos 

atualizados e de fácil acesso, especialmente no que se refere a medicamentos; as crianças - 

especialmente crianças pequenas e doentes – têm menos capacidade de tolerar 

fisiologicamente um erro de medicação devido à imaturidade das funções renais, 

imunológicas e hepáticas; e finalmente o facto de este ser um grupo populacional, 

principalmente as crianças mais pequenas, que não consegue comunicar de forma eficaz de 

forma a alertar quaisquer efeitos adversos que os medicamentos possam estar a causar (The 

Joint Commission, 2008). Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala (2016) 

corroboram com as razões apresentadas pela The Joint Commission e acrescentam ainda o 

facto de os sistemas de prescrição eletrónica serem programados para adultos e 

demonstrarem serem pouco eficazes na deteção de erros de medicação. Acrescentando dados 

a este conjunto de características propícias à ocorrência de erro, fontes confirmam que 

“Aproximadamente 75% dos medicamentos prescritos em pediatria não foram 

adequadamente estudados nesta população” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011, p.565). Os 

mesmos autores reforçam que a maioria dos fármacos de uso parental não são 

disponibilizados pela indústria farmacêutica com apresentação pediátrica. Assim, os 

profissionais de saúde vêm-se sujeitos a ter que realizar cálculos sofisticados, rediluição, 

manipulação excessiva e administração de doses muito fracionadas, o que predispõe à 

ocorrência de falhas (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011). 

Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou (2014) citam Kaushal et al. (2001) e 
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Miller, Robinson, Lubomski, Rinke e Pronovost (2007), dando conhecimento que a maioria 

dos erros de medicação em crianças ocorrem nas etapas de prescrição e administração de 

medicamentos. Belela, Pedreira e Peterlini (2011) citam Lesar, Mitchell e Sommo (2006), 

confirmando que é particularmente comum, e com elevado risco associado, a prescrição ou 

administração de uma dose dez vezes superior ou inferior à adequada para a idade e peso da 

criança. Este tipo de erro, compreende 15% de todos os erros de prescrição relacionados com 

a dose do medicamento (Hicks, Becker e Cousins, 2006 citados por Belela, Pedreira e 

Peterlini, 2011). Também Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) citam Keers et al. 

(2013) e enfatizam que 26.9% dos erros em doentes pediátricos, estão associados à fase de 

administração de medicação.  

Apesar das evidências, existe ainda uma grande falta de conhecimento sobre a real incidência 

desta problemática, maioritariamente devido à falta de definições padronizadas e à 

terminologia utilizada na literatura. Isto significa que, em muitos casos, os estudos são 

difíceis de comparar e são inconsistentes ao quantificar os resultados (Lisby, Nielsen, Brock, 

Mainz, 2010; Wong, Ghaleb, Franksin, Barber, 2004, citados por Ruano, Villamañán, Pérez, 

Herrero e Álvarez-Sala, 2016). Esta falta de consenso, afeta inevitavelmente também a 

definição e identificação de estratégias para a prevenção dos erros de medicação, os quais 

ainda se baseiam em questões básicas, como a definição do conceito de erro de medicação, 

intervalo de dose e prioridade na implementação (bulletin of the iberoamerican group 

Systematic review on Patient safety, 2008, citado por Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e 

Álvarez-Sala, 2016). 

Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) alertam para o facto de embora exista consenso 

sobre os fatores que contribuem para os erros, continuam a existir falhas na identificação de 

soluções sustentáveis para a prevenção dos erros de medicação, sendo que até ao momento 

as famílias têm sido descuradas como uma das potenciais soluções.  Os fatores contribuintes 

identificados pelos autores foram: falhas de comunicação entre os pais das crianças e os 

profissionais de saúde; sobrecarga de trabalho dos enfermeiros; falta de adesão ás políticas 

e Guidelines institucionais; interrupções; falta de experiência dos enfermeiros e formação 

insuficiente dada pela instituição aos enfermeiros (Alomari, Wilson, Davidson e Lewis, 

2015). Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala (2016) reforçam, afirmando que 

a melhor forma de entender e prevenir os erros de medicação é considerar a sua etiologia e 

classificação, uma vez que existem múltiplos fatores na raiz do problema, nomeadamente a 

organização; procedimentos; condições de trabalho e fatores humanos relacionados aos 

profissionais de saúde.  
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Assim, é sugerido ás organizações prestadoras de cuidados de saúde, como futuras soluções 

para prevenir os erros de medicação, terem em consideração os rácios de profissionais, o seu 

nível de competências, o stress e a carga de trabalho associada à prestação de cuidados 

(Alomari, Wilson, Davidson e Lewis, 2015). Campino, Santesteban, Pascual, Sordo, Arranz, 

Unceta e Lopez-de-Heredia (2015) corroboram, dizendo que é possível trabalhar sem erros, 

desde que o profissional de saúde tenha uma boa técnica de preparação de medicação e as 

condições ambientais não influenciem as suas competências. 

Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) reforçam ainda que as organizações devem 

implementar políticas e diretrizes adequadas, nomeadamente ao nível da formação e suporte 

educacional contínuo, bem como o acesso a tecnologia de apoio. Esta premissa é 

corroborada por Belela, Pedreira e Peterlini (2011) e por Volpatto, Wegner, Gerhardt, Pedro, 

Cruz e Bandeira (2017) citando Wegner (2012) referindo que quando o profissional entende 

o que é um evento adverso, as suas causas e consequências, torna-se mais fácil admitir que 

o erro é possível e pode estar presente nos cuidados, sendo esta perceção o primeiro passo 

para a prevenção. Efetivamente a maioria dos artigos analisados nesta Scoping, enfatizam 

tanto a formação dos profissionais, como o recurso e a utilização de tecnologia de apoio, 

nomeadamente o sistema de prescrição informático e o sistema de código de barras, como 

estratégias a implementar com o objetivo de prevenir erros de medicação. Ruano, 

Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala (2016) corroboram com este dado, alertando que 

o sistema de prescrição informático deve incluir suporte à decisão, informando claramente 

os pediatras sobre a disponibilidade de tais formulações e informações atualizadas sobre a 

utilização dos medicamentos (off-label ou autorizados). Porém, os mesmos autores avisam 

que um número excessivo de alertas leva a que, muitas vezes, notificações importantes sejam 

ignoradas pelos prescritores (Sijs, Aarts, Vulto e Berg, 2006; Jani, Barber, Wong, 2011, 

citados por Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016). Para evitar este 

problema os autores sugerem que várias tecnologias poderiam ser adicionadas aos sistemas 

de prescrição informático, nomeadamente o uso de bloqueios para transitar para a fase 

seguinte ou, melhor ainda, o uso de software que diferencia doentes adultos e pediátricos, e 

apenas notifica os prescritores de alertas relevantes para a faixa etária pretendida (Ruano, 

Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016).  

Embora os estudos em doentes pediátricos demonstrem taxas de redução de erros variadas, 

o sistema de prescrição informático foi considerado bem-sucedido, e agora é identificado 

como a principal estratégia para prevenir os erros na prescrição (Ruano, Villamañán, Pérez, 

Herrero e Álvarez-Sala, 2016, citando Fortescue et al., 2003, e Conroy et al., 2007).  



 33 

Ainda focando o recurso a tecnologias de apoio, também 6 dos artigos realçaram as 

vantagens na utilização de um Sistema de código de barras, nomeadamente na fase de 

administração de medicação. De facto, esta é a última etapa antes da medicação prescrita 

chegar ao doente, sendo que erros nesta fase são mais difíceis de identificar e intercetar 

(Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016).  Desta forma, este sistema 

permite a identificação correta do doente e a verificação da prescrição antes da medicação 

ser administrada, prevenindo muitos dos erros mais comuns, como doente errado ou dose 

errada.  

Apesar das vantagens comprovadas da utilização de novas tecnologias, uma das limitações, 

e principal falha identificada, é a falta de interação entre os vários dispositivos (Villamañán 

et al. 2013, citado por Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016). É essencial 

que o prontuário eletrónico, o sistema de prescrição informático, os programas de preparação 

de medicação na farmácia, os sistemas de código de barras e as bombas infusoras inteligentes 

estejam conectados em tempo real, através de interfaces, garantindo assim a segurança do 

doente durante todo o processo de administração de medicação (Ruano, Villamañán, Pérez, 

Herrero e Álvarez-Sala, 2016). 

Outra das estratégias identificadas, foi a inclusão de um farmacêutico nos serviços de 

pediatria ou, a preparação da medicação endovenosa no serviço de farmácia hospitalar. Esta 

recomendação foi abordada em 3 dos 11 artigos revistos. De facto, segundo Campino, 

Santesteban, Pascual, Sordo, Arranz, Unceta e Lopez-de-Heredia (2015), a preparação de 

medicação num serviço de farmácia hospitalar está associada a menor risco de erros de 

medicação e contaminação microbiológica, pois garante que os processos sejam realizados 

com altos padrões de segurança (áreas de trabalho limpas e dedicadas, equipamentos 

adequados, treino específico, diminuição das distrações, entre outros fatores). No entanto, 

os autores enfatizam o facto de nem todos os serviços de farmácia hospitalar terem 

capacidade para assumir esta responsabilidade. Assim, se a preparação de medicação for 

realizada no serviço de prestação de cuidados, a recomendação é que este deve ser um local 

que evite fluxos de ar, pouca luz e a circulação de profissionais deve ser unicamente para 

essa finalidade (Campino, Santesteban, Pascual, Sordo, Arranz, Unceta e Lopez-de-Heredia, 

2015). 

Maaskant et al. (2015) dividiram as estratégias para prevenir erros de medicação, em 

intervenções a nível organizacional e em intervenções profissionais. Assim, para os autores, 

a presença de um farmacêutico nos serviços, o sistema de prescrição informático e o sistema 

de administração de medicamentos com código de barras são intervenções que dependem da 
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estrutura organizacional. Já a dupla confirmação por exemplo, é categorizada como 

intervenção profissional (Maaskant et al., 2015). Volpatto, Wegner, Gerhardt, Pedro, Cruz 

e Bandeira (2017) corroboram com as estratégias identificadas, identificando no seu estudo, 

como principais estratégias de prevenção de erros de medicação, a implementação de 

sistema de prescrição eletrónica, uso de simulação clínica, a criação de protocolos para a 

manipulação de doses, e sistemas de notificação de eventos adversos.  

Porém, Bannan e Tully (2016), realizaram uma revisão sistemática, onde alertam para o facto 

de não terem conseguido alcançar conclusões efetivas sobre as estratégias mais eficazes para 

reduzir os erros de medicação, visto que os estudos analisados eram de baixa qualidade, 

heterogéneos em termos de definições, metodologias e combinações de intervenções 

utilizadas, acrescentando ainda o facto de muitos estudos não explicarem as intervenções de 

forma detalhada. Os autores realçam a importância da compreensão das causas dos erros e 

as condições que levam à sua ocorrência, pois só assim é possível projetar intervenções mais 

eficazes. Maaskant, et al (2015), corroboram com os autores anteriormente mencionados, 

referindo que a evidência sobre as intervenções é limitada tanto em volume como em 

qualidade metodológica. Os autores reforçam a ideia referindo que, embora algumas 

intervenções descritas mostrem um decréscimo nos erros de medicação, os resultados não 

são conclusivos, e os benefícios para os doentes pediátricos também não são claros.  

Neste sentido, e dada a importância e urgência de investigação experimental nesta temática, 

importa mencionar, que apenas 1 artigo dos 11 revistos, realizou um estudo experimental, 

com enfermeiros de um serviço de urgência pediátrica, onde foi implementada a utilização 

de uma aplicação para dispositivos móveis chamada Pediatric Accurate Medication in 

Emergency Situations (PedAMINES), com o objetivo de orientar os enfermeiros passo a 

passo, desde a etapa de preparação até à administração de medicação. Dentro da pesquisa 

realizada, este é o primeiro estudo a investigar o benefício de uma aplicação móvel para 

melhorar a preparação e administração de medicação. Com a utilização da PedAMINES os 

erros de medicação foram reduzidos de 70% para 0%, quando comparada com os métodos 

convencionais. Neste estudo baseado em simulação, os autores concluíram que a utilização 

da aplicação PedAMINES reduziu drasticamente o tempo de preparação e administração, 

bem como a taxa de erros de medicação (Siebert, J. et al., 2017). 
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1.1.5 Conclusões 
 

A literatura analisada permitiu identificar as principais estratégias recomendadas para 

prevenir os erros de medicação. No geral foram unânimes e não houve muita disparidade de 

medidas identificadas, o que facilitou o agrupamento em categorias para mais fácil 

compreensão dos resultados. No Apêndice IV, é possível visualizar com mais exatidão e 

objetividade estas estratégias, e quais as mais mencionadas.  

A estratégia mais referenciada foi a utilização do sistema de prescrição informático (63,6%). 

De seguida, em 54,5% dos artigos (6), foi focada a utilização de um sistema código de barras, 

seguindo-se 5 artigos (45,4%) que mencionaram a importância da formação dos 

profissionais de saúde. A elaboração e cumprimento de protocolos hospitalares foi sugerida 

em 4 artigos (36,3%). A integração de farmacêuticos nos serviços de pediatria foi apontada 

como estratégia a utilizar em 3 artigos (27,2%). Também o sistema de notificação de eventos 

adversos e a dupla confirmação, foram mencionados em 2 dos 11 artigos (18,1%). As 

restantes estratégias relativas ao sistema de dose unitária e aplicação para dispositivos 

móveis, apenas foram mencionadas em 1 artigo cada uma (9%).  

1.1.6 Implicações Para a Investigação 
 

Conclui-se que existe consenso na comunidade científica sobre os fatores que contribuem 

para a existência de erros de medicação em doentes pediátricos, sendo percetível que a 

política organizacional, das instituições prestadoras de cuidados de saúde, tem uma grande 

influência na implementação de estratégias. A análise dos estudos e da restante evidência 

consultada, demonstrou uma grande lacuna na identificação de estratégias de prevenção nas 

etapas de preparação e administração de medicação.  

De facto, na maioria das pesquisas, o objeto de estudo centra-se na etapa de prescrição 

médica e consequente identificação de estratégias. É certo que é fundamental que existam 

estratégias em todas as etapas do processo de medicação, mas sendo a fase de preparação e 

administração as últimas antes de atingir o doente, é crucial a existência de mais estudos que 

permitam identificar estratégias específicas e com eficácia comprovada para estas etapas. 

Considera-se, de extrema importância a realização de mais estudos experimentais, 

nomeadamente a nível nacional, que permitam identificar e comprovem a eficácia de 

estratégias sustentáveis, para que o erro de medicação deixe de ser uma realidade nos 

serviços de saúde pediátricos. 
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1.1.7 Implicações Para a Prática 

 

Apesar de só ter sido identificado um estudo que foca a importância da participação dos 

pais/família como recursos na prevenção de erros de medicação, é unânime na literatura que 

os pais e a educação parental estão inerentes em todas as outras intervenções na área da 

pediatria. Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) relembram que o envolvimento da 

família na prestação de cuidados complexos tem mostrado grande sucesso, com pais capazes 

de prestar cuidados a crianças com traqueostomias, colostomias, mudar pensos de cateteres 

centrais e manipulação de sistemas de nutrição parentérica. Também no processo de 

administração de medicação é fundamental a formação, não só de enfermeiros, médicos e 

farmacêuticos, mas principalmente das famílias, no desenvolvimento de práticas e 

abordagens centradas na criança, sendo este um passo vital para a inclusão dos pais na 

prestação de cuidados, garantindo-lhes autonomia e competências, com o objetivo de 

melhorar a cultura de segurança de medicamentos e prevenir os erros de medicação.  

1.1.8 Considerações Finais  
 

Com esta revisão, pretende-se reforçar a importância da intervenção dos EESIP, que têm 

obrigação de participar ativamente na identificação e implementação de novas estratégias, 

reavaliando constantemente a prática e estimulando a mudança de comportamentos, que 

permitam a Promoção da Saúde.  

De reforçar também a importância de criação de protocolos nos serviços prestadores de 

cuidados a crianças, nomeadamente nas etapas de preparação e administração de medicação. 

São estas as etapas em que o enfermeiro desempenha o papel principal e, portanto, a criação 

destes protocolos tem como objetivo a uniformização dos cuidados, levando a que toda a 

equipa de enfermagem tenha a mesma linha orientadora de ação, quer em situações 

regulares, quer em situações de emergência.   
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1.2 Enfermeiros Promotores de Saúde 
 

Como já mencionado anteriormente, através do recurso ao Regulamento de Competências 

definidas pela Ordem dos Enfermeiros, e aos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, o EESIP 

trabalha em parceria com a criança/jovem e família/pessoa significativa, em qualquer 

contexto, sendo valorizado em ambos os referidos documentos, o objetivo de  promover o 

mais elevado estado de saúde possível (Regulamento nº422/12 de julho, 2018), e a promoção 

da saúde (Regulamento nº351/22 de junho, 2015, p.16660). Desta forma, é evidente que o 

conceito de Promoção da Saúde, é considerado um pilar fundamental para a prática e 

exercício das competências do EESIP.  

Também no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil vemos espelhada a valorização 

da promoção do desenvolvimento pessoal e da autodeterminação das crianças e dos jovens, 

com progressiva responsabilização pelas suas escolhas de saúde. Esta ação só é possível ser 

feita através de cuidados antecipatórios como fator de promoção de saúde e prevenção de 

doença, nomeadamente ao facultar os conhecimentos necessários ao melhor desempenho, 

ao enfrentar os desafios em saúde (Ministério da Saúde, 2013).  

Segundo a Carta de Ottawa (1986) promoção da saúde é o processo de capacitação da 

comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior 

participação no controlo deste processo. Para atingir um estado de completo bem-estar físico, 

mental e social, os indivíduos e grupos devem estar aptos a identificar e realizar as suas 

aspirações, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Neste 

sentido, a saúde deve ser vista como um recurso para a vida, e não como uma finalidade de 

vida. Assim, a Promoção da Saúde não é considerada responsabilidade exclusiva do sector 

da saúde, exigindo estilos de vida saudáveis para alcançar o bem-estar (Carta de Ottawa, 

1986). Além da Carta de Ottawa, outras conferências internacionais de promoção da saúde 

(Adelaide, Sundsvall, Bogotá, Jacarta), levaram a que as atividades de promoção da saúde 

passassem a ser amplamente estimuladas, promovendo a utilização de habilidades e 

conhecimentos, e a adoção de estilos de vida saudáveis (Victor, Lopes e Ximenes, 2005). Os 

mesmos autores referem que desde então, a promoção da saúde passou a ser alvo de muitas 

das intervenções dos profissionais de saúde, sendo crescente a participação dos enfermeiros. 

Desta forma, importa para o presente relatório, desenvolver e aprofundar o MPS proposto 

por Nola Pender em 1982, o qual se baseia na otimização da saúde, e serviu como 

fundamento para todas as atividades desenvolvidas ao longo deste percurso.  
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Este modelo surge como uma proposta de integrar a enfermagem à ciência do 

comportamento, tendo o intuito de retratar a natureza multidimensional da pessoa e a sua 

interação com o seu ambiente na procura de saúde (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011).  

Baseia-se na otimização da saúde, caracterizando Promoção da Saúde como a capacidade 

que o indivíduo tem para alterar o comportamento, com o propósito de potenciar a sua saúde. 

Nomeadamente no âmbito da pediatria, este conceito passa pela promoção de iniciativas 

educativas e de apoio aos profissionais, pais/família, com a finalidade destes proporcionarem 

melhores cuidados à criança/jovem.  

O MPS é centrado em três áreas específicas que se subdividem em variáveis que podem ser 

utilizadas pelos enfermeiros para fundamentar intervenções com o objetivo de promoção de 

saúde: 1 - características e experiências individuais; 2 - sentimentos e conhecimentos sobre 

o comportamento que se quer alcançar; 3 – resultado do comportamento (Pender, Murdaugh 

e Parsons, 2011) (Figura 2.).  

Victor, Lopes e Ximenes (2005), desenvolvem e explicam cada uma das áreas do MPS, 

referindo que ao nível das características e experiências individuais, estas compreendem 

variáveis como o comportamento anterior, o comportamento que deve ser mudado e os 

fatores pessoais, que são divididos em fatores biológicos (idade, índice de massa corporal, 

agilidade), psicológicos (auto-estima, auto-motivação) e socioculturais (educação, nível 

socioeconómico). Ao nível dos sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que 

se quer alcançar, os mesmos autores ressalvam que esta área é o núcleo central do diagrama 

(Figura 2.), sendo formado pelas variáveis: percebe benefícios para ação (representações 

mentais positivas, que reforçam as consequências de adotar um comportamento); percebe 

barreiras para ação (percepções negativas sobre um comportamento, sendo consideradas 

como dificuldades e custos pessoais); percebe auto-eficácia (julgamento das capacidades 

pessoais de organizar e executar ações); sentimentos em relação ao comportamento (reflete 

uma reação emocional direta ou uma resposta nivelada ao pensamento que pode ser positivo, 

negativo, agradável ou desagradável); influências interpessoais  (o comportamento pode ou 

não ser influenciado por outras pessoas, família, cônjuge, provedores de saúde, ou por 

normas e modelos sociais); influências situacionais (o ambiente pode facilitar ou impedir 

determinados comportamentos de saúde). Finalmente, a terceira área, resultado do 

comportamento, abrange o compromisso com o plano de ação (ações que possibilitem o 

indivíduo a manter-se no comportamento de promoção da saúde esperado, ou seja, as 

intervenções de enfermagem); exigências imediatas e preferências (as pessoas têm baixo 

controle sobre os comportamentos que requerem mudanças imediatas, enquanto que as 
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preferências pessoais exercem um alto controle sob as ações de mudança de 

comportamento); comportamento de promoção da saúde (resultado da implementação do 

Modelo de Promoção da Saúde) (Victor, Lopes e Ximenes, 2005).  

 

 

 

Figura 2 – Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Victor, Lopes e Ximenes (2005), pág. 237.  

 

Para Pender, um comportamento de promoção de saúde consiste assim, “num fim ou 

resultado de ação orientado no sentido de obtenção de resultados de saúde positivos, tais 

como, o bem-estar ótimo, realização pessoal e existência produtiva” (Alligood e Tomey, 

2004, p. 705). Os conceitos Metaparadigmáticos aparecem diluídos ao longo da obra de 

Pender. Segundo Pender, Murdaugh e Parsons (2011), o conceito saúde é visto sob os 
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aspetos individual, familiar e comunitário, na procura de capacidades e melhoria do bem-

estar e não como ausência de doença. O ambiente deve ser visto como resultado das relações 

entre o indivíduo e o seu acesso aos recursos de saúde, sociais e económicos. Já o conceito 

de pessoa, é definido como aquela que é capaz de mudar os seus comportamentos de saúde, 

ao tomar decisões e resolver problemas. Por último, o conceito de enfermagem abrange as 

intervenções e estratégias que levam a pessoa a adotar um comportamento de promoção de 

saúde, sendo considerado que um dos principais papéis dos enfermeiros é o de estimular o 

autocuidado.  

Importa para este relatório também deixar descritos os conceitos Metaparadigmáticos 

segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem. Assim, o conceito de saúde define-se pela 

satisfação das necessidades da criança/jovem nas diferentes etapas do desenvolvimento, 

passando pela potenciação do crescimento e/ou desenvolvimento nas diferentes idades, 

assim como adaptação às transições, normativas e/ou acidentais, através da otimização do 

estado de bem-estar físico, psicológico, intelectual, social e espiritual. Já o conceito de 

pessoa é tido sob o binómio criança/jovem e família, em que a criança/jovem é toda a pessoa 

com menos de 18 anos de idade (expecto em situações de doença crónica, deficiência ou 

incapacidade, sendo os 21 anos a idade de referência, e/ou até que a transição apropriada 

para a vida adulta esteja conseguida com sucesso). A família compreende o conjunto de 

indivíduos que têm responsabilidade de prestar cuidados à criança/jovem e que exercem 

forte influência no seu crescimento e desenvolvimento. Relativamente ao conceito de 

ambiente, considera-se aquele onde a criança/jovem vive e se desenvolve, proporcionando 

uma infinidade de estímulos. Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atenção, a 

promoção da autonomia, do mesmo modo que uma visão global da criança/jovem e das duas 

intrínsecas crenças e capacidades. O papel do EESIP é centrado na relação e na 

interdependência da criança/jovem com o ambiente, considerando os fatores protetores e 

stressores (Regulamento nº351/22 de junho, 2015).  

 Assim, enfatizando novamente o modelo de Nola Pender, o MPS surge como uma proposta 

de realização de intervenções de enfermagem no âmbito da promoção de saúde, em que os 

enfermeiros ajudam os clientes a terem comportamentos promotores de saúde, focando os 

benefícios do mesmo e ensinando estratégias para ultrapassar as dificuldades. 

Especificamente para as atividades desenvolvidas para este relatório, no âmbito da 

Promoção da Segurança na Medicação, o MPS surge como proposta de realização de 

intervenções de enfermagem no âmbito da promoção de saúde, em que a mudança de 
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comportamento é proposta aos próprios enfermeiros, havendo um enfoque central na área 

que retrata os sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcançar. 

Neste sentido, os enfermeiros, ao perceberem os benefícios resultantes na mudança de 

determinados comportamentos, que podem aumentar os riscos de ocorrência de erros de 

medicação na população pediátrica, estão eles próprios a serem promotores de saúde, 

garantindo a prestação de cuidados de nível avançado, com segurança e competência, de 

forma a promover o mais elevado estado de saúde possível à criança/jovem e família. 
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2. ANÁLISE CÍTICA E REFLEXIVA DO CONTEXTO 
FORMATIVO 

 

Neste segundo capítulo serão apresentadas as atividades desenvolvidas ao longo dos quatro 

estágios realizados. Por corresponderem a momentos de aprendizagem e de experiência 

distintos, irão ser expostos por subcapítulos.  

Como já esclarecido anteriormente, os quatro momentos de aprendizagem clínica foram 

divididos em duas UC’s, nomeadamente a UC A saúde da criança e família – Vigilância e 

Decisão Clínica, que albergou o estágio em contexto de Cuidados Saúde Primários, e a UC 

Estágio Final e Relatório, na qual decorreram os estágios em contexto de Neonatologia, 

Internamento de Pediatria e Urgência Pediátrica.  

Nesta sequência, os objetivos gerais traçados para as duas UC’s não foram os mesmos, dada 

a especificidade de cada contexto, e neste sentido, serão apresentados em cada subcapítulo 

correspondente à UC. Ao longo do relatório, serão também abordados os objetivos 

específicos, que foram elaborados tendo em conta cada contexto, e os diagnósticos de 

situação estabelecidos. 

 

2.1 A saúde da criança e família – Vigilância e Decisão Clínica 

2.1.1    Cuidados de Saúde Primários 
 

O estágio em contexto de Cuidados de Saúde Primários, decorreu de 30 de abril a 23 de 

junho de 2018, numa USF da ARSLVT.  

Tendo por base o Decreto-Lei n.º 73/2017 de 21 de junho (2017), os cuidados de saúde 

primários são considerados um elemento central do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e 

assumem, numa perspetiva integrada e de articulação com outros serviços para a 
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continuidade de cuidados, funções que se destinam à promoção da saúde e prevenção da 

doença, prestação de cuidados de saúde, e acompanhamento de qualidade e proximidade às 

populações. Neste contexto, optou-se especificamente por uma USF pela visão privilegiada 

que permite do agregado familiar. De forma a contextualizar, as USF são definidas no 

Decreto-Lei n.º 73/2017 de 21 de junho (2017) como as “(...) unidades elementares de 

prestação de cuidados de saúde, individuais e familiares, que assentam em equipas 

multiprofissionais, constituídas por médicos, por enfermeiros e por pessoal administrativo e 

que podem ser organizadas em três modelos de desenvolvimento: A, B e C.” (Decreto-Lei 

n.º 73/2017, 2017, p.3132). O mesmo decreto define ainda que as USF têm por missão a 

prestação de cuidados de saúde personalizados à população inscrita, de uma determinada 

área geográfica, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos 

mesmos.  

De acordo com os dados que constam do sítio oficial da ARSLVT, este Agrupamento de 

Centros de Saúde (ACES), à qual pertence a referida USF, abrange uma área geográfica de 

1482,68 Km2. Esta área contava, de acordo com os dados dos Censos 2011, com uma 

população residente de 244.377 indivíduos, dos quais cerca de 26% não têm médico de 

família. O referido ACES tem inscritos 225.600 utentes, e compreende as seguintes unidades 

funcionais: 8 USF; 22 Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP); 5 Unidades 

de Cuidados na comunidade (UCC); 1 Unidade de Saúde Pública (USP); 1 Unidade de 

Recursos Assistenciais partilhados (URAP); 1 Centro de Diagnóstico Pneumológico (CDP). 

A partir do portal do SNS, nomeadamente através do Bilhete de Identidade dos Cuidados de 

Saúde Primários (BI-CSP), foi possível verificar que o total de inscritos na USF em questão 

é de 8.831utentes. A percentagem de jovens inscritos corresponde a 26,23% e a população 

com idade superior a 65 anos é de 29,63%, sendo o índice de dependência total de 55.86%.  

A USF onde foi realizado o estágio, teve início de atividade em 2013, sendo uma unidade 

pertencente ao Modelo A. A equipa multidisciplinar é composta por 4 médicos, 4 internos 

de medicina geral e familiar, 5 enfermeiros e 5 secretários clínicos. A USF dispõe de 

consultas programadas médicas (Saúde de Adultos, Vigilância de grupos de risco – 

Hipertensos e Diabéticos, Vigilância em Saúde Infantil e Juvenil, Vigilância em 

Planeamento Familiar e Saúde da Mulher e, Consulta médica domiciliária) e de enfermagem 

(Vigilância em Saúde Infantil e Juvenil, Vigilância em Planeamento Familiar e Saúde da 

Mulher, Vigilância em Saúde Materna, Vigilância de grupos de risco, Tratamentos de 

Enfermagem, Vacinação, Ensinos e educação para a saúde, Consultas de enfermagem 

domiciliárias), e não programadas. Esta USF serve a população residente em quatro 
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freguesias, cujo volume de população residente é de 13,391 pessoas, de acordo com os 

Censos 2011.  

Conforme referido no guia orientador desta UC, este estágio apresentava como objetivos: 

reconhecer problemas de especial complexidade na área de assistência à criança e 

família; escolher métodos de recolha e análise informação sobre os problemas 

detetados; formular diagnósticos e analisar criticamente os resultados 

encontrados; identificar as prioridades de intervenção, particularmente as relacionadas com 

o desenvolvimento da criança e desempenho de papéis parentais; participar na organização 

e gestão dos serviços, reconhecendo a importância do trabalho em equipa; comunicar as suas 

conclusões e os raciocínios que as fundamentam. Assim, tendo em consideração os objetivos 

do estágio, o método utilizado para identificação do diagnóstico de situação foi a entrevista 

não-estruturada às enfermeiras da USF, nomeadamente à Sr.ª Enfermeira Orientadora, por 

ser considerada o elemento com maior competência para identificar as necessidades da 

população e da instituição de saúde.  

A etapa do diagnóstico de situação, corresponde, segundo Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), ao 

conhecimento, caracterização e análise de uma realidade. Ainda segundo as autoras, esta 

etapa deve corresponder à identificação das necessidades de saúde da população, na 

perspetiva de desenvolver estratégias e ações que permitam dar resposta às mesmas, 

aproveitando os recursos disponíveis de forma a fomentar o trabalho em equipa entre os 

profissionais de saúde e equipa multidisciplinar e promover a capacidade, motivação e 

autonomia da população. Ruivo, Ferrito e Nunes (2010) alertam para o facto de o diagnóstico 

de situação ser dinâmico, ou seja, a caracterização da situação é contínua, permanente e com 

atualizações constantes, tendo sempre em conta as alterações da realidade.  

Como tem vindo a ser mencionado, a temática central que orientou a realização deste 

relatório é a Promoção da Segurança na Medicação, tendo esta escolha sido partilhada com 

a Sr.ª Enfermeira Orientadora. No entanto, em contexto de Cuidados de Saúde Primários, 

nomeadamente ao nível da consulta de Vigilância em Saúde Infantil e Juvenil, e 

especificamente nesta USF, a Sr.ª Enfermeira Orientadora referiu que não é preparada e/ou 

administrada medicação à criança/jovem, à exceção do contexto da vacinação, considerando 

que não seria necessário desenvolver nenhuma atividade nesta área, no entanto, não se 

opunha à sugestão de melhorias.  

Por esta razão, os objetivos gerais não contemplaram a Promoção da Segurança na 

Medicação, no entanto, foi delineado um objetivo específico para esta temática, com o 

propósito de espelhar as atividades desenvolvidas ao longo do estágio.  Assim, e de acordo 
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com o diagnóstico de situação, os objetivos gerais delineados para este estágio foram: 

desenvolver competências na prestação de cuidados à criança e família, no âmbito dos 

cuidados de saúde primários, tendo em conta a promoção do desenvolvimento infantil; 

desenvolver competências, no âmbito da Promoção de Saúde, à criança e família, enquanto 

EESIP.  

Foi considerado pertinente a introdução de um objetivo geral relacionado com a promoção 

do desenvolvimento infantil, por este ser, também, um dos pilares que orientam a prática do 

EESIP, e por intimamente se encontrar relacionado com a Promoção da Saúde.  

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, o crescimento e o desenvolvimento infantil são 

indicadores do bem-estar global da criança, e são um importante determinante de saúde ao 

longo da vida. Todas as crianças têm direito a um desenvolvimento equilibrado e adequado 

(Ordem Enfermeiros, 2010b). Assim, é da competência do enfermeiro a avaliação do estado 

de saúde, crescimento e nível de desenvolvimento da criança através das consultas de 

Enfermagem. (Ordem Enfermeiros, 2010b). 

Neste sentido, os objetivos específicos traçados para atingir durante este estágio foram: 

colaborar na prestação de cuidados à criança e família nas consultas de enfermagem em 

saúde infantil e juvenil tendo em conta a promoção do desenvolvimento infantil; conhecer a 

dinâmica de parceria de cuidados entre a USF e a UCC; contribuir para a Promoção da 

Segurança na Medicação, na prestação de cuidados de enfermagem a utentes em idade 

pediátrica; colaborar com a equipa de enfermagem para atingir os objectivos do plano de 

ação da USF. 

Em relação ao primeiro objetivo específico delineado, este compreendeu a integração nas 

consultas de Vigilância em Saúde Infantil e Juvenil, prestando cuidados de maior 

complexidade à criança/jovem/família. As consultas eram marcadas nas idades-chave 

preconizadas pelo Plano Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ) mas também eram 

marcadas muitas consultas oportunistas, consoante a necessidade e especificidade de cada 

situação. Por exemplo, se uma criança não cumprisse determinado indicador, e isso 

constituísse um sinal de alerta para o enfermeiro, era marcada nova consulta com um 

intervalo de tempo mais curto. De forma a dar resposta a este objetivo, numa primeira fase 

foi realizada observação da atuação da equipa de enfermagem na realização de consultas de 

enfermagem de saúde infantil, sendo que, nas restantes semanas a realização destas consultas 

foi executada de uma forma mais autónoma, sempre com supervisão da Sr.ª Enfermeira 

Orientadora, de acordo com os padrões e orientações da Direção-Geral de Saúde (DGS), 
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permitindo assim a transmissão de orientações antecipatórias às famílias para a maximização 

do potencial de desenvolvimento infanto-juvenil.  

Nestas consultas, consoante cada faixa etária, e cumprindo sempre as orientações do PNSIJ, 

eram essencialmente avaliados o crescimento, e o desenvolvimento infantil; estimulavam-

se comportamentos promotores de saúde como a alimentação equilibrada, a prática de 

exercício físico, o brincar; era sempre verificado se o Programa Nacional de Vacinação 

(PNV) era cumprido, e quando fosse o caso, era atualizado; promovia-se a saúde oral e a 

prevenção de acidentes, e detetava-se se existia o risco de saúde mental afetada. De modo a 

avaliar de que forma este objetivo contribuiu para o desenvolvimento pessoal e profissional, 

foi realizada uma reflexão acerca de uma situação particular experienciada no decorrer de 

uma consulta (ver Apêndice V). 

Através da realização das consultas, foi possível observar determinados comportamentos por 

parte das crianças/jovens e famílias passíveis de serem modificados, com o objetivo de 

Promoção da Saúde. Assim, no decorrer das consultas foi sempre tido em consideração as 

características e experiências individuais de cada criança/jovem e família, bem como os 

sentimentos e conhecimentos que detinham sobre este comportamento. Através do 

acompanhamento realizado a determinada criança/jovem e família, foi possível aplicar o 

MPS de Pender, verificando-se ganhos efetivos em saúde através da mudança de 

comportamentos. O facto de o estágio ter decorrido numa USF privilegiou este tipo de 

atividade, permitindo não só uma visão geral de todo o agregado familiar, mas também a 

constatação em como o estímulo, para a mudança de comportamento, incitado em 

determinado elemento da família, pode influenciar os restantes, nomeadamente as 

crianças/jovens, permitindo ganhos efetivos em saúde. Um exemplo observado no decorrer 

deste estágio, ocorreu numa consulta de Vigilância em Saúde Infantil e Juvenil, onde foi 

possível identificar distúrbios alimentares numa criança de 5 anos, cujos percentis se 

encontravam acima do padronizado. O facto de a Sr.ª Enfermeira Orientadora ser a 

enfermeira desta família e conhecer os seus restantes elementos (os quais também 

apresentavam excesso de peso), permitiu identificar quais os comportamentos de risco que 

contribuíam para este facto. No decorrer da consulta, a mãe da criança percebeu que a 

mudança de hábitos alimentares iria influenciar de forma positiva a sua família. Neste 

sentido, aceitou a proposta de implementação de um novo plano alimentar e introdução de 

prática de exercício físico. No entanto, considerava que uma das barreiras para a ação era o 

pai da criança mostrar-se renitente à mudança. Para tal, o marido da Sr.ª F., foi convocado à 

USF, de forma a ser realizado o ensino e explicados os benefícios para a mudança de 
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comportamento. Assim, toda a família se comprometeu com o plano de ação estabelecido, 

verificando-se em consultas posteriores a mudança de comportamento e os ganhos com o 

mesmo, nomeadamente a perda de peso e o início da prática de exercício físico.  Este 

primeiro objetivo específico, permitiu assim, dar resposta aos dois objetivos gerais 

delineados.  

Relativamente ao segundo objetivo específico, este foi estabelecido pela oportunidade de 

realizar estágio numa USF, com todas as vantagens já mencionadas, que se encontra a 

funcionar no mesmo edifício da UCC, sendo comum a colaboração entre ambas as equipas. 

Desta forma, e com o sentido de desenvolvimento pessoal e profissional, foi usufruída a 

oportunidade de colaboração e participação em determinadas actividades. Nomeadamente, 

o acompanhamento da Sr.ª Enfermeira responsável pela intervenção precoce na UCC, a 

reuniões escolares, para observação da realização de um Plano Individual de Intervenção 

Precoce (PIIP), integrado no Sistema Nacional de intervenção Precoce na Infância (SNIPI). 

Houve então a oportunidade de participação, com a Sr.ª Enfermeira, em duas reuniões 

escolares, em momentos distintos e, com planos de intervenção destinados a diferentes 

crianças. Também no decorrer do estágio na USF, foi possível a realização de consultas de 

Vigilância em Saúde Infantil e Juvenil a crianças referenciadas e que se encontravam 

integradas no SNIPI, observando-se posteriormente a partilha de informações e avaliações 

entre ambas as enfermeiras, da USF e da UCC. Assim, o acompanhamento da Sr.ª 

Enfermeira às reuniões da Equipa Local de Intervenção (ELI), permitiram o 

desenvolvimento de conhecimentos sobre esta temática, demonstrando um nível de 

conhecimento estruturado sobre o SNIPI, seus objectivos e áreas de atuação. Sobre esta 

atividade, resultou uma reflexão segundo o ciclo de Gibbs (ver Apêndice VI) 

Também dentro deste segundo objetivo específico, foi possível a colaboração numa 

atividade de celebração do Dia Mundial da Criança, realizada pela UCC em parceria com a 

Câmara Municipal, da qual resultou a terceira reflexão realizada para este estágio (ver 

Apêndice VII). A atividade consistiu em utilizar a Unidade Móvel de Saúde e colocá-la 

estacionada em frente ao Jardim de Infância, entre as 15h00 e as 18h00, com o objectivo de 

estar disponível, e com toda a equipa multidisciplinar preparada para prestar cuidados aos 

brinquedos que as crianças levassem consigo. O objetivo desta atividade consistiu em 

desmitificar medos e receios das crianças relativamente aos cuidados de saúde, permitindo 

também, através da brincadeira, promover estilos de vida saudáveis e realizar ensinos sobre 

temáticas-chave, mediante cada faixa etária, permitindo assim a celebração do dia, e 

consistindo num momento de Promoção da Saúde. Para tal, foi distribuído um convite ás 
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crianças e pais que frequentam o Jardim de Infância, bem como aos Professores, de forma a 

divulgar a iniciativa e ter o maior número de participantes possível. Através da utilização da 

Unidade Móvel de Saúde, foi possível simular o contexto de Cuidados de Saúde Primários, 

e através da brincadeira e simulação de determinadas situações, transferir os medos das 

crianças para o boneco. Desta forma, uma futura ida aos Cuidados de Saúde Primários ou ao 

Hospital, será mais fácil e menos traumática.  

Ainda dentro do segundo objetivo específico, foi possível a colaboração com a UCC, no 

âmbito da saúde escolar, através da realização e apresentação de uma sessão de educação 

para a saúde a quatro turmas com alunos do 9º ano, sobre “Afetos e Sexualidade na 

Adolescência – Métodos Contracetivos” (Apêndice VIII). Esta sessão teve com objetivos: 

promover a aquisição de conhecimentos sobre métodos contracetivos; promover uma 

sexualidade saudável e segura. Para tal, foi elaborado o plano da sessão (Apêndice IX). De 

forma a obter avaliação do impacto da sessão, foi elaborado um questionário de avaliação, 

que foi entregue no final de cada sessão (Apêndice X). No final, foi realizado o tratamento 

de dados das avaliações (Apêndice XI). No total participaram 90 alunos, com idades 

compreendidas entre os 13 e os 18 anos.  

A última atividade que permitiu a colaboração com a UCC, decorreu no âmbito do curso de 

preparação para o parto através da realização e apresentação de uma sessão de educação para 

a saúde sobre “Amamentação” (Apêndice XII), no dia 7 de Junho, a um grupo de mulheres 

que se encontrava a frequentar sessões de preparação para o parto. Esta sessão teve como 

objetivos: promover o desenvolvimento de competências parentais; evidenciar a importância 

da amamentação. Para tal, também foi elaborado o plano da sessão (Apêndice XIII). No final 

da sessão, foi entregue às participantes dois folhetos da DGS, “Extracção e Conservação de 

Leite Materno” (Anexo I), e o segundo denominado “Amamentação – Como resolver 

pequenos problemas” (Anexo II). Foram entregues estes dois folhetos, pelo facto de terem 

sido elaborados por uma entidade credenciada, e por a informação neles contida estar 

bastante bem organizada e atualizada, sendo uma mais valia, não havendo, assim, 

necessidade de duplicação da informação. De forma a obter avaliação do impacto da sessão, 

foi elaborado um questionário de avaliação, que foi entregue no final da sessão (Apêndice 

XIV). No final, foi realizado o tratamento de dados das avaliações (Apêndice XV). No total 

participaram quatro grávidas nesta sessão.  

Também as atividades desenvolvidas para este segundo objetivo específico, permitiram dar 

resposta aos dois objetivos gerais estabelecidos. Com estas atividades anteriormente 
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mencionadas, foi possível, não só estabelecer intervenções ao nível da Promoção da Saúde, 

mas também ao nível da Promoção do Desenvolvimento Infantil.  

Como terceiro objetivo específico foi estabelecido - contribuir para a Promoção da 

Segurança na Medicação, na prestação de cuidados de enfermagem a utentes em idade 

pediátrica. A primeira atividade desenvolvida para dar resposta a este objetivo, consistiu na 

observação das estratégias utilizadas pela equipa de enfermagem da USF para promoção da 

segurança na medicação, nomeadamente na vacinação de crianças/jovens. Assim, foi 

observado que já era utilizado o sistema de prescrição informático, conforme preconizado 

pela evidência científica na Scoping Review realizada. Este sistema, permitia gerar alertas 

consoante o esquema vacinal se encontrasse atualizado ou não, possibilitando também, uma 

visão geral de todo o esquema recomendado, com os intervalos preconizados entre cada 

vacina. Este sistema informático, atualizado de acordo com o PNV em vigor, apresentava 

qual a vacina a ser administrada para aquela faixa etária, contra-indicações para a 

administração, possíveis reacções adversas e identificação do local anatómico onde deveria 

ser administrada a vacina. O sistema obrigava ainda, ao registo informático de 

administração, com o respetivo lote e data de validade da vacina. Também o boletim 

individual de vacinação era consultado antes de qualquer administração, e devidamente 

preenchido após a mesma.  

Para a operacionalização deste objetivo, foi imprescindível a consulta e atualização de 

conhecimentos relativamente ao PNV, e ao Plano Nacional para a segurança dos doentes. 

Este último, apesar de não ser específico para a Pediatria, constitui um importante guia 

orientador com recomendações para as instituições de saúde. Segundo este documento, e de 

acordo com dados do sistema nacional de notificação de incidentes, 13% do total de 

incidentes notificados são incidentes de medicação (Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). No 

entanto, a Sr.ª Enfermeira Orientadora, referiu que, nesta USF, não havia registo de 

notificação de incidentes relacionados com medicação a doentes pediátricos.  

A segunda atividade desenvolvida, foi a administração de vacinas nas consultas de saúde 

infantil e pediátrica adotando estratégias que previnam o erro na preparação e administração 

de medicação, nomeadamente, a realização de dupla confirmação sempre com a Sr.ª 

Enfermeira Orientadora. Esta foi uma das sugestões realizadas à Sr.ª Enfermeira 

Orientadora, que justificou que seria inviável a sua implementação na USF, pela limitação 

de enfermeiros existentes, e pelo facto de se encontrarem dispersos pelas várias salas de 

atendimento. A estratégia de dupla confirmação será abordada e discutida mais à frente neste 

relatório.  
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Por fim, o último objectivo específico, consistiu em colaborar com a equipa de enfermagem 

para atingir os objectivos do plano de ação da USF. Um dos objetivos do plano de ação da 

USF, é o Desenvolver competências parentais conducentes a uma parentalidade 

responsável, sendo que a atividade para operacionalização deste objetivo é a elaboração de 

sessões de educação para a saúde mensais, com base em temáticas previamente discutidas e 

selecionadas. O levantamento de necessidades é reconhecido através de problemas 

identificados pela equipa multidisciplinar, bem como através das sugestões dadas pelos 

utentes na participação em grupos, como o de preparação para o parto. Assim, no mês em 

que decorreu o estágio, a temática selecionada, e que foi proposta abordar numa sessão de 

educação para a saúde, foi o “Desenvolver a brincar”. Desta forma, inicialmente, foi 

realizada uma pesquisa bibliográfica.  

Apesar de parecer uma atividade banal, brincar, apresenta diversas vantagens, sendo 

essencial para o desenvolvimento da criança, contribuindo para o desenvolvimento 

cognitivo, físico e bem-estar social e emocional de crianças e jovens (Ginsburg, 2007). 

É através do brincar que a criança inicia a construção do seu relacionamento com o mundo, 

sendo consensual entre vários autores que brincar apresenta vantagens comprovadas, 

permitindo a promoção da relação, o desenvolvimento de competências, e a promoção da 

saúde e bem-estar (Costa, et al, 2016; Lillard, 2015 e Ramos, et al, 2012). Brincar permite 

que as crianças usem a sua criatividade enquanto desenvolvem a sua imaginação, destreza e 

capacidade física, cognitiva e emocional (Ginsburg, 2007). Permite também o 

estabelecimento de uma relação de confiança e partilha com quem brinca com elas, sendo 

uma forma privilegiada de interação criança-pais, promovendo a segurança, a vinculação e 

o mútuo conhecimento. A nível físico, constitui, por exemplo, uma estratégia na prevenção 

da obesidade, através da promoção da actividade física (Póvoas, et al, 2013).  

Uma das principais dificuldades na abordagem desta temática é a definição de brincar. Na 

realidade, existem dúvidas persistentes na diferenciação do significado atribuído à 

brincadeira, jogo e brinquedo, sendo “(...) muitas vezes somente o contexto social em que 

tais atividades se encontram inseridas que permite compreender o sentido desses termos” 

(Ramos, et al., 2012, p.50). Kishimoto (2005), remete o conceito brincar para uma atividade 

dotada de um significado social preciso, que necessita de uma aprendizagem. A autora refere 

que não se pode confundir jogo com brinquedo e brincadeira, os quais se relacionam 

diretamente com a criança. Relativamente à definição de jogos e brincadeiras, Kishimoto 

(2005) refere que enquanto fator social, o jogo assume a imagem e o sentido que cada 

sociedade lhe atribui. Fazendo a distinção entre jogo e brinquedo, Kishimoto (2005) diz que 
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o brinquedo pressupõe uma relação com a criança e uma indeterminação quanto ao uso, ou 

seja, a ausência de um sistema de regras que organizam sua utilização. O brinquedo está em 

relação direta com uma imagem que se evoca de um aspecto da realidade e que o jogador 

pode manipular. Ao contrário, jogos, como xadrez, construção, implicam, de modo explícito 

ou implícito, o desempenho de certas habilidades definidas por uma estrutura preexistente 

no próprio objeto e nas suas regras (Kishimoto, 2005). A autora admite assim, que o 

brinquedo representa certas realidades do quotidiano das crianças, afirmando também que 

um dos objetivos do brinquedo é dar à criança um substituto dos objetos reais, para que desta 

forma os possa manipular. Por último, a brincadeira é definida como a ação que a criança 

desempenha ao concretizar as regras do jogo, sendo que a autora considera que é o lúdico 

em ação (Kishimoto, 2005). Assim, o ato de brincar não é estático, e pode ser definido como 

uma ação mediada pelo contexto sociocultural e o significado construído pela criança sobre 

a função de determinados objetos e da sua participação em certas brincadeiras (Queiroz, 

Maciel e Branco, 2006).   

Ramos, et al. (2012) alertam para o facto de cada vez mais surgirem alternativas ao estar 

com a família, sendo que “os pais de hoje são, com frequência, abordados com a ideia de 

que bons pais são aqueles que compram desmesuradamente jogos, brinquedos, “ocupação 

fora de casa”, como as actividades fora do horário escolar.” (Ramos, et al., 2012, p.53). 

Póvoas, et al (2013), acrescentam que “(...) o tempo para brincar de forma espontânea tem 

sido progressivamente substituído por actividades planeadas, em horários rígidos e 

preenchidos” (Póvoas, et al, 2013, p.108), havendo uma nítida pressão exercida sobre os pais 

para proporcionarem aos filhos as melhores oportunidades de aprendizagem, para que sejam 

no futuro profissionais bem-sucedidos (Póvoas, et al, 2013).  

Segundo um estudo realizado em 2013, sobre os hábitos de brincar das crianças portuguesas, 

o tempo despendido diariamente em frente ao ecrã foi, em 54,3% das crianças, superior ao 

recomendado pela Academia Americana de Pediatria (Póvoas, et al, 2013). O mesmo estudo 

enfatiza que “os pais com maior grau de escolaridade e profissões mais especializadas 

referiram menos tempo disponível para brincar com os filhos, que frequentavam mais 

actividades fora do Jardim de Infância.” (Póvoas, et al, 2013).   

Assim, de forma a contrariar as mudanças subjacentes à sociedade actual, e conscientes dos 

benefícios do brincar para o desenvolvimento saudável das crianças, os enfermeiros 

assumem um papel central “no que diz respeito à promoção da brincadeira, quer nas 

consultas de saúde infantil, atividades comunitárias e de saúde escolar, contexto dos 
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Cuidados de Saúde Primários, quer quando a criança se depara com algum problema de 

saúde e recorre aos Cuidados de Saúde Diferenciados.” (Ramos, et al., 2012, p.54).  

Neste sentido, são vários os autores que relatam a importância do papel do enfermeiro na 

promoção do brincar, referindo que este tem a responsabilidade na promoção do brincar na 

vida quotidiana das crianças e das suas famílias.  

Assim, Ramos, et al. (2012) reforça que “cabe ao Enfermeiro, trabalhar com as crianças e 

famílias para que os pais compreendam a importância da brincadeira no desenvolvimento 

saudável dos seus filhos (...)” (Ramos, et al., 2012, p.54). Neste sentido, Ginsburg (2007) 

aponta como estratégias a adoptar pelos enfermeiros: promover o brincar espontâneo e livre, 

como sendo uma parte essencial e saudável da infância, recomendando que deve ser 

contemplado tempo para as crianças serem criativas, poderem brincar livremente, e poderem 

descomprimir das regras e rotinas dos jogos estruturados, permitindo que sejam elas próprias 

a organizar e a conduzir a brincadeira; enfatizar as vantagens do brincar ativo e 

desaconselhar aos pais o uso excessivo de entretenimento passivo (como por exemplo, 

televisão e jogos de computador); reforçar os benefícios dos “brinquedos verdadeiros”, como 

blocos e bonecas, com os quais as crianças usam a sua imaginação, em detrimento de 

brinquedos passivos que exigem imaginação limitada; aconselhar os pais/pessoas 

significativas a escolherem brinquedos que cumpram as normas internacionais de segurança, 

que permitam a interação, o uso do imaginário e adequados à criança, não tendo em 

consideração apenas a sua idade; incentivar as famílias a adotarem hábitos de leitura, desde 

a idade mais precoce; explicar aos pais/pessoas significativas a importância de brincarem 

com os seus filhos, havendo um reforço da vinculação e transmitindo às crianças sentimentos 

de segurança, protecção e carinho, promovendo assim o seu desenvolvimento ao longo da 

vida; reforçar a importância dos momentos passados em família, em que todos possam 

conversar e serem ouvidos.  

Para implementação eficaz destas estratégias, importa aos enfermeiros, e enquanto EESIP, 

terem um amplo conhecimento da criança e, principalmente da família, a quem se vão dirigir. 

Relativamente à criança, é fundamental ter presente que a criança é um ser em 

desenvolvimento constante, e que, portanto, a sua brincadeira vai-se estruturando com base 

no que é capaz de fazer em cada momento. Ou seja, as formas de expressão, comunicação e 

relacionamento com o ambiente sociocultural no qual se encontra inserida, são diferentes 

consoante a faixa etária em que se encontra (Queiroz, Maciel e Branco, 2006). Os autores, 

reforçam que ao longo do desenvolvimento as crianças vão adquirindo novas e diferentes 

competências, o que lhes permitirá compreender e atuar de forma mais ampla no mundo.  
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No que diz respeito à família e suas dinâmicas, é crucial que o enfermeiro a conheça, saiba 

quais as suas potencialidades e focos que necessitem de atenção, bem como o contexto em 

que está inserida e a sua cultura, de forma a ter uma intervenção bem-sucedida e com ganhos 

em saúde efetivos. Neste sentido, importa ter em consideração que um mesmo jogo, 

brinquedo ou brincadeira para distintas culturas pode ter significados completamente 

diferentes. Além do aspecto cultural, o enfermeiro deve também ter em consideração o 

estádio de desenvolvimento da criança, sendo que “(...) cada brincadeira se constrói em cima 

de realizações passadas, e algum elemento de cada brincadeira se mantém ao longo da vida.” 

(Hockenberry, M et al., 2006). Neste sentido, o Programa Nacional de Saúde Infantil e 

Juvenil identifica um conjunto de atividades promotoras do desenvolvimento mediante cada 

faixa etária até aos 5-6 anos.  

Desta forma, é possível constatar a importância desta temática, e da realização desta sessão 

de educação para a saúde, cuja finalidade é, não só, promover o brincar, mas o brincar 

espontâneo e em família, valorizando todos os benefícios previamente referidos. Neste 

sentido, o EESIP, assume um papel fundamental na Promoção da Saúde da criança/jovem e 

família e, na Promoção do Desenvolvimento Infantil. Assim, foi possível dar resposta aos 

dois objetivos gerais definidos.  

Para tal, procedeu-se então à elaboração e realização de uma sessão de educação para a 

saúde, com base em toda a evidência mencionada anteriormente, denominada “Desenvolver 

a Brincar” (Apêndice XVI). Para a divulgação da sessão, foi utilizado um cartaz informativo, 

previamente realizado pela equipa da USF. Também durante a realização das consultas de 

enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil foi divulgada a sessão aos pais e crianças. A sessão 

realizou-se no dia 25 de Maio, tendo como objetivos: promover o desenvolvimento de 

competências parentais; evidenciar a importância do brincar no desenvolvimento das 

crianças, com idades compreendidas entre o nascimento e os 5 anos. Para tal, foi elaborado 

um plano da sessão (Apêndice XVII). No final da sessão, foi entregue aos participantes um 

folheto informativo (Apêndice XVIII), previamente realizado, com resumo de toda a 

informação partilhada na sessão. De forma a obter avaliação do impacto da sessão, foi 

elaborado um questionário de avaliação, que foi entregue no final da sessão (Apêndice XIX). 

No final, foi realizado o tratamento de dados das avaliações (Apêndice XX). No total a 

sessão contou com seis participantes. 

No decorrer da sessão verificou-se que os pais davam preferência aos jogos eletrónicos e 

individuais, apesar de conhecerem as vantagens da brincadeira espontânea e em família, ou 

seja, reportando para o MPS, os pais reconheciam o comportamento a ser mudado e 
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percebiam os benefícios para a ação. No entanto, durante o período de discussão, constatou-

se que as barreiras percecionadas pelos pais se relacionavam com a falta de tempo, 

exigências laborais e pressão exercida pelo meio e restantes crianças, o que provocava na 

maioria dos pais sentimentos de fracasso e frustração no desempenho do papel parental. 

Após a sessão, foi possível verificar-se a verbalização da intenção para a mudança de 

comportamento, através da adoção das estratégias e brincadeiras apresentadas na sessão. 

Assim, foi possível ver espelhado nesta atividade o MPS de Pender. 

A par dos objetivos apresentados e atividades desenvolvidas, importa também referir que 

este estágio promoveu o desenvolvimento de Competências Específicas do EESIP, 

nomeadamente: “Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da 

parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem." 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193), através da comunicação com a 

criança/jovem e família, utilizando técnicas apropriadas à idade e estádio de 

desenvolvimento e culturalmente sensíveis; da utilização de estratégias motivadoras da 

criança/jovem e família para a assunção dos seus papéis em saúde; da intervenção em 

programas no âmbito da saúde escolar; do apoio à inclusão de crianças e jovens com 

necessidades de saúde e educativas especiais (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, 

p.19193); “Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de 

risco que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem.” 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193), através da avaliação de conhecimentos e 

comportamentos da criança/jovem e família relativos à saúde; da facilitação para a aquisição 

de conhecimentos relativos à saúde e segurança na criança/jovem e família  (Regulamento 

n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193); “Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil” 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19194), através da demonstração de 

conhecimentos sobre o crescimento e o desenvolvimento, bem como da sua avaliação; da 

transmissão de orientações antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de 

desenvolvimento infanto-juvenil (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19194). 

Estas competências foram desenvolvidas através da prestação de cuidados à criança/jovem 

e família nas consultas de enfermagem em Saúde Infantil e Juvenil, tendo em consideração 

o estádio de desenvolvimento e a promoção do desenvolvimento infantil; na colaboração e 

promoção de parceria de cuidados entre a USF e a UCC; e na estimulação de mudança de 

comportamentos que promovam a saúde.  

Importa, por fim, mencionar que as atividades desenvolvidas permitiram também a 

sedimentação de competências ao nível da colaboração da integração de novos profissionais 
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e da promoção do desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros, através 

da promoção da formação em serviço na área de especialização, tendo assim sido possível o 

desenvolvimento de competências de mestre, nomeadamente “gerir e interpretar, de forma 

adequada, informação proveniente da sua formação inicial especializada e da sua experiência 

profissional e pessoal”, “comunicar os resultados da sua aprendizagem clínica e de 

investigação aplicada” e “refletir criticamente e abordar questões complexas da prática 

profissional, relacionados com a comunidade” (Universidade Católica Portuguesa, 2018, p.6).  

 

2.2 Estágio Final e Relatório 
 

A segunda fase de aprendizagem clínica, decorreu em três contextos distintos, enquadrados 

na UC Estágio Final e Relatório, no período que decorreu de 3 de setembro a 19 de 

dezembro de 2018. Assim, foram estabelecidos objetivos gerais transversais ao contexto de 

Neonatologia, Internamento de Pediatria e Urgência Pediátrica:  

· Desenvolver competências enquanto EESIP, contribuindo para uma cultura de segurança 

dos cuidados;  

· Desenvolver competências, enquanto EESIP, na prestação de cuidados à criança/jovem 

e família, nos diferentes contextos da prática. 

Nos seguintes subcapítulos serão apresentados os objetivos específicos definidos para cada 

contexto, bem como as atividades desenvolvidas.  

 

2.2.1   Neonatologia  
 

Este primeiro estágio, referente à Neonatologia, decorreu numa Unidade de Cuidados 

Especiais ao Recém-Nascido (UCERN), de 3 de setembro a 5 de outubro de 2018, num 

hospital da área de Lisboa. Esta unidade tem capacidade para 13 vagas de internamento, 

sendo que 5 são consideradas de cuidados intensivos, 7 de cuidados intermédios e 1 unidade 

de isolamento. Com uma taxa de ocupação anual de aproximadamente 60%, estando 

preparada para receber recém-nascidos a partir das 28 semanas de idade gestacional.  

A UCERN é composta por uma equipa multidisciplinar que envolve Médicos, Enfermeiros, 

Auxiliares de Acção Médica, Fisioterapeutas, Terapeutas da Fala, entre outros, consoante a 

especificidade de cada caso. Encontra-se inserida num hospital que serve uma população de 
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cerca de 278.000 pessoas residentes num total de 25 freguesias abrangidas por quatro 

concelhos. 

Pelo facto de a UCERN ser a unidade onde é exercida função como enfermeira, e tendo em 

consideração os objetivos do estágio e o curto período de tempo que existia para definir, 

planear e implementar atividades, o método utilizado para identificação do diagnóstico de 

situação foi a observação e experiência acerca das necessidades de intervenção na unidade. 

Nesta fase, também a discussão em equipa, nomeadamente com Sr.ª Enfermeira Orientadora 

foi fundamental para a identificação e estabelecimento do diagnóstico de situação.  

Dada a especificidade da unidade, bem como da população alvo de cuidados, uma das 

necessidades de intervenção identificadas pela equipa consiste na solidificação e sugestão 

de novas estratégias que permitam prevenir os erros de administração de medicação. A 

Scoping Review apresentada previamente, permitiu justificar que, a ocorrência de erros de 

medicação em pediatria é uma realidade que não podemos ignorar. Compete ao EESIP, a 

identificação e implementação de estratégias, que permitam dar resposta a esta problemática. 

Neste sentido, e enquanto enfermeira responsável pela formação em serviço da UCERN, é 

consensual na evidência científica, que a formação dos profissionais é uma das principais 

estratégias apresentadas como medida preventiva ao erro de medicação. Tendo os 

enfermeiros um papel ativo nas etapas de preparação e administração da medicação, temos 

obrigação de participar ativamente na implementação e identificação de novas estratégias, 

promovendo assim a segurança do doente, nomeadamente em idade pediátrica. Por este 

motivo, é fundamental que estas acções de formação sejam dirigidas, também a toda a equipa 

multidisciplinar, possibilitando assim a sensibilização e transmissão de conhecimentos que 

permitam uma prestação de cuidados segura e, essencialmente, promotora de saúde.  

Assim, para a UCERN, foram definidos objetivos específicos, para cada um dos objetivos 

gerais identificados. Designadamente para o primeiro objetivo geral foram estabelecidos os 

seguintes objetivos específicos: elaborar uma Orientação Técnica sobre a preparação e 

administração de medicação no departamento de pediatria do Hospital; contribuir para uma 

cultura de segurança de cuidados, nomeadamente na preparação e administração de 

medicação, na equipa de enfermagem da UCERN. Para o segundo objetivo geral, foi 

estabelecido como objetivo específico: realizar uma sessão de formação dirigida à equipa 

multidisciplinar da UCERN apresentando Estratégias para Prevenir os Erros de Medicação 

em Pediatria.  

Para este contexto, não foi estabelecido nenhum objetivo específico relacionado com a 

prestação de cuidados, pelo facto de ter decorrido em contexto de trabalho, tendo sido 
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privilegiadas atividades que permitissem o desenvolvimento de competências enquanto 

EESIP, na área da gestão, formação e investigação. No entanto, e pelo facto de, além de 

responsável pela formação na unidade, serem também exercidas funções como chefe de 

equipa, foi considerado apropriado a elaboração de uma reflexão segundo o ciclo de Gibbs 

(Apêndice XXI). Esta, permitiu a descrição de uma situação que foi considerada pertinente 

expor, relacionada com a prestação de cuidados ao recém-nascido pré-termo, e 

nomeadamente ao acompanhamento à família. Foi também refletido o impacto que este 

percurso formativo teve para o desenvolvimento profissional, nomeadamente na aplicação 

de estratégias na prática, que permitiram demonstrar a aquisição de competências enquanto 

EESIP. 

Relativamente ao primeiro objetivo específico - Elaborar uma Orientação Técnica sobre a 

preparação e administração de medicação no departamento de pediatria do Hospital -, 

inicialmente foi programada, e elaborada uma entrevista semi-estruturada (Apêndice XXII) 

à Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do Doente do 

hospital. Para tal, numa primeira fase de construção da entrevista, foi realizada pesquisa e 

consulta de orientações técnicas e procedimentos, do departamento de pediatria, já existentes 

no hospital, tendo sido confirmado que não existia nenhum direcionado para esta temática, 

para a população pediátrica. Procedeu-se à solicitação, via telefónica, da entrevista à Sr.ª 

Enfermeira, tendo a mesma sido aprovada e agendada. A entrevista realizou-se no dia 6 de 

setembro de 2018, no gabinete da Sr.ª Enfermeira, tendo, também, sido realizado 

previamente pedido de autorização e consentimento para gravação da entrevista e respectiva 

transcrição e tratamento dos dados, o qual foi aceite. A transcrição foi enviada para a Sr.ª 

Enfermeira, que aprovou (Apêndice XXIII).  

No decorrer da entrevista, foi possível confirmar a importância de realização de uma 

Orientação Técnica sobre a preparação e administração de medicação para o departamento 

de pediatria. Ainda durante a entrevista, e após o tratamento dos dados, foi reforçada a 

importância de construção de uma tabela de consulta rápida sobre a medicação mais utilizada 

na UCERN, bem como a formação da equipa de enfermagem sobre estratégias e medidas 

preventivas ao erro de preparação e administração de medicação.  

Para a elaboração da Orientação Técnica, inicialmente foi realizada pesquisa bibliográfica 

sobre a elaboração e construção deste tipo de documento. Após aconselhamento com a Sr.ª 

Enfermeira Orientadora, foi elaborada a Orientação Técnica (Apêndice XXIV). Esta 

inicialmente foi apresentada à Sr.ª Enfermeira Responsável da UCERN, e após a sua 

aprovação, e configuração segundo o layout e normas do hospital, foi enviada à Sr.ª 
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Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do Doente do 

hospital, no dia 7 de setembro de 2018.  

Importa mencionar, que para a elaboração da Orientação Técnica, foi essencial recorrer à 

“Estrutura Concetual da Classificação Internacional sobre Segurança do Doente” da DGS. 

Uma das principais lacunas apontadas ao nível da comunidade científica, sobre esta temática, 

é a falta de definições padronizadas e terminologia utilizada na literatura, o que leva a que, 

em muitos casos, os estudos sejam difíceis de comparar, e inconsistentes ao quantificar os 

resultados. Neste sentido, e para dar resposta a esta problemática, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), publicou em Janeiro de 2009, um documento intitulado originalmente, 

“Conceptual framework for the international classification for Patient safety”, tendo os 

direitos de tradução e publicação em língua portuguesa sido cedidos à DGS, sendo este 

documento a “Estrutura Concetual da Classificação Internacional sobre Segurança do 

Doente”, a base concetual pela qual a Orientação Técnica, e consequentemente este 

relatório, foram elaborados.  

De forma a dar resposta às sugestões da Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de 

Gestão do Risco e Segurança do Doente, foi estabelecido o segundo objetivo específico - 

Contribuir para uma cultura de segurança de cuidados, nomeadamente na preparação e 

administração de medicação, na equipa de enfermagem da UCERN -, cuja atividade 

desenvolvida para a sua operacionalização, foi a construção de tabelas de medicação de 

consulta rápida. Neste sentido, inicialmente foi efetuada pesquisa bibliográfica sobre 

preparação e administração de medicação em neonatologia. Depois, foi realizado o 

levantamento com a equipa de enfermagem e médica da UCERN sobre a medicação prescrita 

e administrada, quer a utilizada com mais regularidade, quer a utilizada em situações de 

urgência. Seguidamente, procedeu-se à construção de duas tabelas de consulta rápida: uma 

sobre a medicação mais utilizada (Apêndice XXV), e outra sobre medicação de urgência na 

UCERN (Apêndice XXV). Para aprovação, foram enviadas à Sr.ª Enfermeira Responsável 

da UCERN e à Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e Segurança 

do Doente. O objetivo é a sua afixação em local estratégico e visível da unidade, próximo 

da zona de preparação de medicação.  

Dentro do segundo objetivo geral, foi estalecido como objetivo específico - Realizar uma 

sessão de formação dirigida à equipa multidisciplinar da UCERN apresentando Estratégias 

para Prevenir os Erros de Medicação em Pediatria. Para tal, procedeu-se à elaboração do 

plano da sessão de formação (Apêndice XXVI). De seguida, através de e-mail, realizou-se a 

divulgação da sessão de formação para todo o departamento de Pediatria do Hospital. A 
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sessão de formação realizou-se no dia 1 de outubro de 2018, com base em toda a evidência 

recolhida na Scoping Review, denominada “Estratégias Utilizadas para Prevenir os Erros de 

Medicação em Pediatria” (Apêndice XXVII). A sessão teve como objetivos: promover a 

identificação de estratégias para revenir os erros de medicação em pediatria; promover uma 

cultura de segurança para o doente pediátrico, nomeadamente recém-nascido de termo/pré-

termo. No final da sessão, de forma a obter avaliação do impacto da sessão, foi entregue um 

questionário de avaliação, e realizado o tratamento de dados das avaliações (Apêndice 

XXVIII). No total, a sessão contou com seis participantes. Foi utilizado o questionário de 

avaliação aprovado e em vigor no hospital.  

As atividades desenvolvidas na UCERN tiveram o propósito de mudança de comportamento 

nos profissionais de saúde, principalmente nos enfermeiros. Enquanto responsáveis pela 

preparação e administração da medicação, compete-nos identificar e compreender quais os 

comportamentos que, ao porem em risco a segurança da criança/jovem, devem ser mudados. 

Ao se ter noção do que é necessário alterar, deve-se, de seguida, refletir acerca dos benefícios 

resultantes da mudança de comportamento, bem como as possíveis barreiras que possam 

dificultar esta mudança. Assim, com a elaboração da Orientação Técnica, construção das 

tabelas de consulta rápida e formação da equipa multidisciplinar, pretende-se ajudar nesta 

reflexão, demonstrando o que pode ser mudado, as vantagens inerentes à mudança, e, 

efetivamente, facilitar o processo de mudança. Finalmente, ao adotar estas estratégias, é 

possível reduzir os riscos de ocorrência de erros de medicação, a crianças e jovens, 

garantindo uma melhoria da prestação de cuidados e um aumento da segurança dos mesmos, 

tendo como fim último a Promoção da Saúde de quem os recebe. Importa mencionar que, 

ao tentar implementar estas estratégias (Orientação Técnica e Tabelas de medicação), foi 

considerado que uma das principais barreiras, percecionada pela equipa de enfermagem, se 

encontra a nível organizacional. No entanto, a formação e a atualização contínua de 

conhecimentos, continua a ser uma forte ferramenta ao dispor de cada um, que facilita e 

promove a mudança de comportamento.  

A par dos objetivos apresentados e atividades desenvolvidas, importa também mencionar 

que este estágio, através da prestação de cuidados ao recém-nascido de termo e pré-termo, 

bem como através da promoção de uma cultura de segurança na prestação de cuidados, 

permitiu e contribuiu para o desenvolvimento de Competências Especificas do EESIP, 

nomeadamente: “Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da 

parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem.” 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193), através da promoção da participação da 
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criança/jovem e família em todo o processo de cuidar, rumo à independência e ao bem-estar; 

da comunicação com a criança/jovem e família, utilizando técnicas apropriadas à idade e 

estádio de desenvolvimento e culturalmente sensíveis; da utilização de estratégias 

motivadoras da criança/jovem e família para a assunção dos seus papéis em saúde; da 

transmissão de conhecimentos de promoção da aprendizagem de habilidades especializadas 

e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de competências 

para a gestão dos processos específicos de saúde/doença; da procura sistemática de 

oportunidades para trabalhar com a família e criança/jovem no sentido da adoção de 

comportamentos potenciadores de saúde; do estabelecimento com redes de recursos 

comunitários de suporte à criança/jovem e família com necessidades de cuidados 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193); “Diagnostica precocemente e intervém 

nas doenças comuns e nas situações de risco que possam afectar negativamente a vida ou 

qualidade de vida da criança/jovem.” (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193), 

através da demonstração de conhecimentos sobre doenças comuns às várias idades, 

implementando respostas de enfermagem apropriadas; e da avaliação dos conhecimentos e 

comportamentos da criança/jovem e família relativos à saúde (Regulamento n.º 422/12 de 

julho, 2018, p.19193); “Reconhece situações de instabilidade das funções vitais e risco de 

morte e presta cuidados de enfermagem apropriados.” (Regulamento n.º 422/12 de julho, 

2018, p.19193), através da mobilização de conhecimentos e habilidades para a rápida 

identificação de focos de instabilidade e resposta pronta antecipatória (Regulamento n.º 

422/12 de julho, 2018, p.19193); “Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil.”  

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19194) através da evidência de conhecimentos 

sobre o crescimento e o desenvolvimento, bem como a avaliação dos mesmos; da 

transmissão de orientações antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de 

desenvolvimento infanto-juvenil (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19194); 

“Promove a vinculação de forma sistemática, particularmente no caso do recém-nascido 

(RN) doente ou com necessidades especiais.” (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, 

p.19194), através da avaliação da parentalidade; demonstrando conhecimentos sobre 

competências do RN para promover o comportamento interativo; da utilização de estratégias 

para promover o contacto físico entre pais e RN; da promoção da amamentação; da 

negociação e envolvimento dos pais na prestação de cuidados ao RN (Regulamento n.º 

422/12 de julho, 2018, p.19194).  

Concluindo, é relevante mencionar que as atividades desenvolvidas permitiram também a 

participação e promoção da investigação em serviço; a supervisão do exercício 
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profissional; a promoção do desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros; 

a gestão dos cuidados; a identificação das necessidades formativas e a promoção da 

formação em serviço; a colaboração na integração de novos profissionais; e por fim, a 

liderança de equipas de prestação de cuidados especializadas.  

 

 

Ao nível do desenvolvimento de competências de mestre, ressalva-se a capacidade para 

“Comunicar os resultados da sua aprendizagem clínica e de investigação aplicada” 

(Universidade Católica Portuguesa, 2018, p.6).  

 

2.2.2 Internamento de Pediatria 
 

Este segundo estágio, relativo ao internamento de pediatria, decorreu numa Unidade de 

Cuidados Intermédios Pediátricos, de 8 de outubro a 16 de novembro. Esta unidade encontra-

se agregada ao Serviço de Urgência Pediátrica, estando destinada a receber para 

internamento crianças e adolescentes até 18 anos de idade. 

É composta por seis vagas individualizadas, com capacidade para monitorização, sendo que 

uma destas unidades funciona, em caso de necessidade, como unidade de isolamento, com 

capacidade para estabelecimento de pressão positiva.  

Esta unidade é composta por uma equipa multidisciplinar que envolve Médicos, Enfermeiros 

e Auxiliares de Acção Médica. A equipa de enfermagem é transversal ao Serviço de 

Urgência Pediátrica e à Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos.  

Tendo em consideração os objetivos do estágio, inicialmente o método utilizado para 

identificação do diagnóstico de situação foi a entrevista não-estruturada aos enfermeiros da 

Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, nomeadamente à Sr.ª Enfermeira 

Orientadora. Também a observação foi fundamental para a identificação e estabelecimento 

do diagnóstico de situação. De seguida, e em concordância com a Sr.ª Enfermeira 

Orientadora, foi planeada a realização de uma entrevista semi-estruturada à Sr.ª Enfermeira 

Chefe, responsável pelo Serviço de Urgência Pediátrica e pela Unidade de Cuidados 

Intermédios Pediátricos, que permitisse o estabelecimento do diagnóstico de situação.  

Assim, dentro do objetivo geral - Desenvolver competências enquanto EESIP, contribuindo 

para uma cultura de segurança dos cuidados -, foram estabelecidos como objetivos 

específicos: identificar necessidades de intervenção na equipa de enfermagem da Unidade 
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de Cuidados Intermédios Pediátricos, relacionadas com a segurança dos cuidados; contribuir 

para uma cultura de segurança de cuidados, nas fases de preparação e administração de 

medicação, na Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos; formar a equipa de 

enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, apresentando estratégias para 

prevenir os erros de medicação em pediatria, reforçando a importância da dupla 

confirmação.  

Relativamente ao primeiro objetivo específico, inicialmente foi programada, e elaborada 

uma entrevista semi-estruturada (Apêndice XXIX) à Sr.ª Enfermeira Chefe da Unidade 

Cuidados Intermédios Pediátricos. Procedeu-se à solicitação da entrevista, presencialmente, 

tendo a mesma sido aceite e agendada. A entrevista realizou-se no dia 15 de outubro de 2018, 

no gabinete da Sr.ª Enfermeira, sendo que esta, preferiu enviar as respostas por e-mail 

(Apêndice XXX). 

Dada a especificidade da Unidade, bem como da população alvo de cuidados, uma das 

necessidades de intervenção identificadas pela Sr.ª Enfermeira Chefe, foi o reforço da 

estratégia de dupla confirmação realizada pelos enfermeiros nas fases de preparação e 

administração de medicação, com o objectivo de prevenir os erros de medicação. A Sr.ª 

Enfermeira, assume a formação da equipa de enfermagem como peça fundamental na sua 

gestão, referindo que, apesar de a equipa estar desperta para a importância da formação e ser 

bastante participativa na mesma, o facto de recentemente ter havido uma restruturação, com 

a chegada de vários elementos novos, faz com que seja crucial reforçar a importância da 

estratégia de dupla confirmação já implementada anteriormente.  

A par com a realização da formação à equipa de enfermagem, no decorrer da entrevista, a 

Sr.ª Enfermeira Chefe sugeriu a criação de um documento que permitisse auditar os 

enfermeiros nas etapas de preparação e administração de medicação endovenosa, de forma 

a justificar a formação, e para também ter uma percepção mais clara das etapas em que 

existem falhas na estratégia de dupla confirmação. Neste sentido, o objectivo da Sr.ª 

Enfermeira era realizar auditorias à equipa, de seguida realizar a formação sobre estratégias 

para prevenir os erros de administração de medicação em pediatria, reforçando a importância 

da dupla confirmação, e finalmente, auditar novamente a equipa, de forma a verificar a 

eficácia da formação. Assim, surge o segundo objetivo específico - contribuir para uma 

cultura de segurança de cuidados, nas fases de preparação e administração de medicação, 

na Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos. 

A sugestão da Sr.ª Enfermeira Chefe foi aceite, sendo que inicialmente realizou-se pesquisa 

bibliográfica e consulta de documentação relacionada com auditorias realizadas no 
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departamento de Pediatria já existentes no hospital, bem como, sobre a estratégia de dupla 

confirmação. De seguida, procedeu-se à criação de um documento de auditoria, sobre a dupla 

confirmação nas etapas de preparação e administração de medicação. Este documento, foi 

apresentado à Sr.ª Enfermeira Orientadora e à Sr.ª Enfermeira Chefe, e após introdução de 

algumas alterações sugeridas (Apêndice XXXI), prosseguiu-se à execução de auditorias à 

equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, sobre a dupla 

confirmação nas etapas de preparação e administração de medicação endovenosa.  

A principal limitação na execução das auditorias foi o facto de serem restritas a medicação 

endovenosa, o que fez com que o volume de auditorias fosse muito baixo, não só pela pouca 

medicação endovenosa prescrita, mas também pelo curto período de tempo de estágio 

existente para realizar as actividades propostas. No decorrer das auditorias, foi também 

possível comprovar que a equipa de enfermagem não se encontrava desperta para todas as 

etapas da dupla confirmação, acabando apenas por cumprir algumas das etapas previstas, e 

neste sentido, no tratamento de dados, os resultados não iriam ser favoráveis.  

No dia 30 de outubro, participou-se numa reunião com a Sr.ª Enfermeira Chefe, a Sr.ª 

Enfermeira Orientadora, e com a Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do 

Risco e Segurança do Doente. Nesta reunião houve a possibilidade de apresentar o 

documento elaborado para a realização das auditorias, sendo que a Sr.ª Enfermeira Chefe 

reforçou que é de extrema importância a continuação desta atividade, mesmo após o final do 

estágio. A Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do 

Doente, concordou, mostrando-se recetiva. No final da reunião, e em discussão com a Sr.ª 

Enfermeira Orientadora, acerca das auditorias e consequentes limitações, foi decidido não 

continuar com as mesmas, ficando finalizado o documento e entregue à Sr.ª Enfermeira 

Chefe e à Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do 

Doente. Sobre este tema, foi realizada uma reflexão segundo o ciclo de Gibbs (Apêndice 

XXXII).  

De forma a dar resposta às necessidades da equipa de enfermagem, foi traçado o terceiro 

objetivo específico para este contexto -  Formar a Equipa de Enfermagem da Unidade de 

Cuidados Intermédios Pediátricos, apresentando Estratégias para Prevenir os Erros de 

Medicação em Pediatria, reforçando a importância da Dupla Confirmação. Assim, foi 

elaborada uma formação, com base na formação previamente realizada na UCERN, mas 

com enfâse nos resultados da pesquisa bibliográfica sobre dupla confirmação. Esta estratégia 

já havia sido implementada pela Sr.ª Enfermeira Chefe na Unidade, no entanto, as dúvidas 

permaneciam e as etapas para aplicação da dupla confirmação, não se encontravam bem 
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definidas. Segundo Alsulami, Choonara e Conroy (2014), a dupla confirmação por dois 

enfermeiros é uma intervenção usada em muitos hospitais do Reino Unido para prevenir ou 

reduzir erros na preparação e administração de medicação. No entanto, os autores alertam 

para o facto de não existirem evidências suficientes, que apoiem ou refutem esta estratégia 

como medida efetiva que permita a redução do risco de erro de medicação (Alsulami, 

Choonara e Conroy, 2014). Isto não significa que a dupla confirmação seja ineficaz, 

simplesmente, os autores sugerem que sejam realizados mais estudos que comprovem 

efetivamente a sua eficácia (Alsulami, Choonara e Conroy, 2014). Fragata (2011) reforça a 

importância da dupla confirmação no processo de preparação e administração de medicação.  

Conroy, Davar e Jones (2012), acrescentam que o processo de dupla confirmação não se 

encontra totalmente definido entre as várias unidades e serviços onde realizaram um estudo, 

constatando-se que existem práticas e opiniões distintas sobre esta estratégia. Num 

questionário aplicado por  Conroy, Davar & Jones (2012), a uma amostra de 105 

participantes sobre o que consideram ser a dupla confirmação, as respostas foram 

divergentes e respeitantes apenas a algumas etapas, como exemplo: identificação positiva da 

criança; dose prescrita; cálculos necessários; prescrição; preparação da medicação; 

confirmação do peso da criança e administração (Conroy, Davar e Jones, 2012). A dupla 

confirmação, implica a presença de dois enfermeiros em todos os momentos que impliquem 

a preparação e administração de medicação, e neste sentido, Conroy, Davar e Jones (2012) 

reforçam que o processo de dupla confirmação deve ser definido e rigorosamente seguido.  

Para tal, em discussão com a Sr.ª Enfermeira Orientadora e Sr.ª Enfermeira Chefe, foi 

realizada uma formação, onde as etapas respeitantes à dupla confirmação, se encontram 

estruturadas e definidas. Procedeu-se então à elaboração do plano da sessão de formação 

(Apêndice XXXIII). De seguida, realizou-se a divulgação na Unidade de Cuidados 

Intermédios Pediátricos e Serviço de Urgência Pediátrica. A formação, denominada 

“Estratégias Utilizadas para Prevenir os Erros de Medicação em Pediatria – Dupla 

Confirmação” (Apêndice XXXIV), realizou-se em três dias diferentes, de forma a abranger 

o maior número de elementos da equipa, 5, 6 e 13 de novembro de 2018. A equipa de 

enfermagem é constituída por 26 elementos, sendo que no total assistiram à formação 18 

elementos, o que corresponde a 69,2% da equipa. Os objetivos desta sessão foram: promover 

a identificação de estratégias para prevenir os erros de medicação em pediatria; consolidar 

conhecimentos sobre a estratégia de dupla confirmação; promover uma cultura de segurança 

de cuidados para o doente pediátrico, nomeadamente na preparação e administração de 

medicação. No final da formação, de forma a obter avaliação do seu impacto, foi entregue 
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um questionário de avaliação, aprovado e em vigor no hospital, e realizado o tratamento de 

dados das avaliações (Apêndice XXXV). De forma a sintetizar a informação transmitida e 

com o objetivo de facilitar o seu acesso, foi elaborado um cartaz informativo sobre a dupla 

confirmação, nas etapas de preparação e administração de medicação (Apêndice XXXVI).  

Dentro do segundo objetivo geral, foi estabelecido como objetivo específico - colaborar na 

prestação de cuidados à criança/jovem e família, internados na Unidade de Cuidados 

Intermédios Pediátricos, no âmbito dos cuidados de enfermagem especializados ao utente 

pediátrico. Inicialmente, foi realizada observação da atuação da equipa de enfermagem na 

prestação de cuidados, sendo que, posteriormente, foi possível a colaboração nesta, com 

ganho de autonomia crescente, demonstrando um nível aprofundado de conhecimentos.  

No decorrer do estágio, houve uma percentagem significativa de internamentos relativos a 

crianças com doenças crónicas (predominantemente crianças com diagnóstico médico de 

asma ou de drepanocitose), o que exigiu trabalho autónomo na pesquisa bibliográfica, e 

atualização de conhecimentos, sobre estas patologias. Estas patologias, implicam a 

existência de medicação de manutenção no domicílio, sendo que durante os internamentos 

foi bastante notório o domínio que os pais apresentavam sobre a gestão da mesma. Apesar 

de as faixas etárias terem sido variadas nos casos observados, de facto os pais detinham um 

conhecimento bastante minucioso sobre a medicação, o horário de administração, a forma 

de administração e os riscos da não administração.  

Neste sentido, e face ao à vontade demonstrado pelos pais, a postura da equipa de 

enfermagem foi baseada no apoio e suporte contínuo, numa perspectiva de colaboração, 

parceria de cuidados, e reconhecimento das suas competências parentais, no que diz respeito 

à gestão da medicação. Segundo Machado, Nóbrega, Silva, França, Relchert e Collet (2018) 

a escuta ativa é considerada uma importante ferramenta na prestação de cuidados a crianças 

e jovens com doença crónica, sendo que os profissionais devem reconhecer a sua 

importância, uma vez que, quando apoiadas, as famílias e as crianças/jovens sentem-se 

encorajadas a enfrentar as implicações desencadeadas e inerentes à doença crónica. Os 

autores reforçam que a comunicação eficaz entre os profissionais de saúde e a família 

possibilita a identificação de necessidades que precisam ser resolvidas (Machado, Nóbrega, 

Silva, França, Relchert, e Collet, 2018). Os autores reforçam ainda que, o bem-estar e 

tranquilidade das famílias durante a hospitalização reduz o nível de stress da equipa 

multidisciplinar, nomeadamente da equipa de enfermagem, fortalecendo assim o 

relacionamento entre as famílias e os profissionais, bem como a qualidade da prestação de 

cuidados. 
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A equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos gere esta 

dinâmica de uma forma bastante correcta, assumindo os pais como parceiros de cuidados e 

detentores de conhecimento imprescindível. Assim, foi novamente aplicado o MPS, de Nola 

Pender, ao planear e implementar intervenções adequadas às necessidades da criança/jovem 

com doença crónica e família. As situações observadas e experienciadas durante o estágio 

tiveram a vantagem de existir uma adesão à terapêutica eficaz, permitindo a colaboração da 

família como parceiros nos cuidados. Neste sentido, as intervenções devem de ir ao encontro 

dos objetivos que se pretendam atingir, e com os quais a criança/jovem e família também se 

comprometam, para que assim, aumentem os benefícios percebidos, diminuam as barreiras 

percebidas e se melhore a autoeficácia percebida, criando condições favoráveis ao 

comportamento desejável, neste caso o de manutenção da adesão terapêutica. Neste sentido, 

a equipa de enfermagem funciona como uma importante influência interpessoal, que pode 

contribuir para aumentar a adesão ao comportamento de saúde.  

De referir, que esta experiência permitiu a elaboração de uma reflexão segundo o ciclo de 

Gibbs (Apêndice XXXVII).  

Finalmente, através da prestação de cuidados à criança/jovem e família, bem como através 

das atividades desenvolvidas, e anteriormente mencionadas, importa referir as Competências 

Específicas do EESIP, desenvolvidas, nomeadamente: “Implementa e gere, em parceria, um 

plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção 

social da criança/jovem.” (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193), através da 

transmissão de conhecimentos e aprendizagens de habilidades especializadas e individuais 

às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de competências para a gestão 

dos processos específicos de saúde/doença; da procura sistemática de oportunidades para 

trabalhar com a família e a criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos 

potenciadores de saúde; da utilização de informação existente ou  avaliação da estrutura e 

contexto do sistema familiar (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193); 

“Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que 

possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem.” (Regulamento 

n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193), através da avaliação de conhecimentos e 

comportamentos da criança/jovem e família relativos à saúde; da promoção para a aquisição 

de conhecimentos relativos à saúde e segurança na criança/jovem e família (Regulamento 

n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193).  
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2.2.3 Urgência Pediátrica 
 

O terceiro estágio, relativo à Urgência Pediátrica, decorreu no Serviço de Urgência 

Pediátrica (SUP), do mesmo hospital onde decorreram os anteriores estágios, de 19 de 

novembro a 19 de dezembro.  

Este SUP, tem como objectivo a prestação de cuidados médicos e cirúrgicos emergentes ou 

urgentes às crianças e jovens com idade inferior a 18 anos, da área de influência do hospital. 

Integrado no Departamento de Pediatria do hospital, dispõe de: duas salas de espera; sala de 

triagem; gabinetes de observação; sala de aerossóis; sala de tratamentos; sala de reanimação 

e sala de observação. 

Como mencionado no estágio anterior, a Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos 

encontra-se agregada ao SUP, sendo que a equipa de enfermagem é a mesma. Assim, quando 

realizada a entrevista semi-estruturada à Sr.ª Enfermeira Chefe no contexto anterior, esta 

sugeriu de imediato, atividades a serem desenvolvidas quer para o estágio de Internamento 

de Pediatria, quer para o estágio de Urgência Pediátrica. Neste sentido, a Sr.ª Enfermeira 

sugeriu a elaboração de um documento que justificasse a importância da aquisição de 

seringas para administrações entéricas, visto que o SUP não dispunha deste material, e o 

risco de ocorrência de erros era bastante considerável. Nomeadamente, em situações onde 

consoante o diagnóstico de cada criança/jovem, por vezes é necessário, os pais/responsáveis, 

ficarem encarregues de administrar soros para reidratação por via oral. Estes soros são 

preparados e fornecidos em copos, com uma seringa para os pais/responsáveis irem 

administrando doses fracionadas às crianças. De referir, que grande percentagem destas 

crianças, têm também acessos venosos periféricos. Caso, o SUP conseguisse justificar a 

compra de material específico para administrações entéricas, nomeadamente sondas 

oro/nasogástricas e seringas, este risco diminuía significativamente.   

Desta forma, para o primeiro objetivo geral - Desenvolver competências enquanto EESIP, 

contribuindo para uma cultura de segurança dos cuidados -, foram estabelecidos os 

seguintes objetivos específicos: contribuir para uma cultura de segurança de cuidados a 

doentes pediátricos, elaborando um documento que justifique a aquisição de material para 

administrações entéricas; sensibilizar os pais/responsáveis das crianças/jovens que recorrem 

ao SUP, sobre a administração de soro para reidratação oral com seringa.  
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Para atingir o primeiro objetivo específico, inicialmente foi realizada pesquisa bibliográfica, 

que permitisse a construção do documento. Posteriormente procedeu-se à elaboração do 

documento (Apêndice XXXVIII), tendo o mesmo sido entregue à Sr.ª Enfermeira 

Orientadora e à Sr.ª Enfermeira Chefe.  

No decorrer do estágio, foi constatado que o SUP, serviço de referência e de primeira linha 

de atuação na prestação de cuidados hospitalares, não dispõe de material específico para 

preparação e administração de medicação por via entérica, nomeadamente seringas e sondas 

para este efeito. De facto, o que se verifica, é a existência de seringas, com vários volumes, 

de utilização geral, que têm como finalidade tanto a administração de medicação 

endovenosa, como oral, o que aumenta exponencialmente a probabilidade de ocorrência do 

erro de medicação em pediatria. 

Havendo conhecimento, e tendo sido detetado um factor de risco que aumenta a ocorrência 

de erros em pediatria, nomeadamente a carência de material específico para administração 

de medicação entérica, considerou-se importante refletir sobre o tema, e efetivamente 

ponderar, se o custo associado à aquisição do material, justifica e compensa a ocorrência de 

erros, potencialmente fatais. As recomendações da The Joint Commission quanto a este tema 

são bastante específicas, havendo a recomendação expressa de: “Use oral syringes to 

administer oral medications. The pharmacy should use oral syringes when preparing oral 

liquid medications. Make oral syringes available on patient care units when “as needed” 

medications are prepared. Educate staff about the benefits of oral syringes in preventing 

inadvertent intravenous administration of oral medications.” (The Joint Commission, 2008, 

p.1) 
De facto, uma das razões que levou a que os estágios desta UC fossem todos realizados no 

mesmo hospital, passou por este ser um hospital acreditado, com elevados padrões de 

exigência, sendo notório o esforço e os protocolos implementados, com base nas 

recomendações da The Joint Commission, com o objectivo de redução dos riscos associados 

à ocorrência de erros de medicação.  Nomeadamente, a distinção na medicação LASA 

(Look-Alike/Sound-Alike), o sistema de prescrição informático, o sistema de notificação de 

eventos adversos, as formações realizadas frequentemente aos profissionais de saúde, pelo 

Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do Doente, entre outros. No entanto, considera-se 

que seria crucial a aquisição de material entérico, para todo o departamento de Pediatria do 

hospital, reforçando as medidas já implementadas, e contribuindo para a redução 

significativa do risco de ocorrência de erros de medicação em pediatria.  
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O segundo objetivo específico - Sensibilizar os pais/responsáveis das crianças/jovens que 

recorrem ao SUP, sobre a administração de soro para reidratação oral com seringa -, foi 

alcançado através da elaboração de um folheto informativo (Apêndice XXXIX), para ser 

entregue aos pais/responsáveis, sempre que houvesse necessidade de ser administrado soro 

para reidratação oral com seringa. Também se produziu uma etiqueta (Apêndice XL) para 

colar no copo onde é preparado o soro para reidratação oral, com os principais cuidados a 

ter.  

Para o segundo objetivo geral - Desenvolver competências, enquanto EESIP, na prestação 

de cuidados à criança e família, nos diferentes contextos da prática -, foi estabelecido como 

objetivo específico: colaborar na prestação de cuidados à criança/jovem e família, que 

recorre ao SUP, no âmbito dos cuidados de enfermagem especializados ao utente pediátrico.  

Durante o estágio, houve oportunidade de inicialmente observar, mas, numa fase posterior, 

colaborar com os membros da equipa de enfermagem na prestação de cuidados à 

criança/jovem em contexto de urgência, nomeadamente na triagem, seguindo o protocolo da 

Triagem de Manchester, bem como na sala de tratamentos e sala de observação.  

As crianças/jovens, encontravam-se sempre acompanhadas por um adulto, sendo este, 

normalmente um dos pais. Ao longo das várias observações e contacto com estas famílias, 

foram constatados vários tipos de reações e atitudes, tanto por parte dos pais, como das 

crianças. Este tipo de reações é distinto consoante a faixa etária, e o motivo pelo qual 

recorreram a um SUP, o que implica que a equipa de enfermagem esteja constantemente 

apta a lidar com todas estas emoções e sentimentos. Neste sentido, foi realizada uma reflexão 

segundo o ciclo de Gibbs (Apêndice XLI). 

Especificamente no posto da triagem, foram observadas reações menos positivas pelos pais, 

quando após descreverem o motivo que os levou a recorrer ao SUP, lhes é atribuída a pulseira 

verde.  

Assim, foi fundamental o acompanhamento constante por um elemento da equipa de 

enfermagem, nomeadamente, pela Sr.ª Enfermeira Orientadora, permitindo a identificação 

do papel do EESIP na equipa, sendo a triagem, um dos postos onde a intuição do enfermeiro 

perito pode ser fundamental, uma vez que este com “enorme experiência, compreende de 

maneira intuitiva cada situação e apreende diretamente os problemas sem se perder num 

largo leque de soluções e diagnósticos estéreis” (Benner, 2001, p.58). Segundo Diogo, 

Vilelas, Rodrigues e Almeida (2016) os enfermeiros peritos tendem a envolver-se mais com 

o doente, e a darem uma grande importância às emoções na sua prática.  
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Também no decorrer do estágio no SUP, houve a oportunidade de transferência de 

conhecimentos, nomeadamente na prestação de cuidados a recém-nascidos. Nestas 

situações, houve a oportunidade de transmissão de conhecimentos a colegas com menos 

experiência nesta faixa etária. 

Finalmente, importa aqui, evidenciar quais as competências específicas do EESIP, que são 

consideradas terem sido aprofundadas e desenvolvidas, nomeadamente: “Implementa e gere, 

em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o 

regime e da reinserção social da criança/jovem.” (Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, 

p.19193), através da transmissão de conhecimentos e aprendizagens de habilidades 

especializadas e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença; da procura 

sistemática de oportunidades para trabalhar com a família e a criança/jovem no sentido da 

adoção de comportamentos potenciadores de saúde; da utilização de informação existente 

ou  avaliação da estrutura e contexto do sistema familiar (Regulamento n.º 422/12 de julho, 

2018, p.19193); “Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações 

de risco que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193), através da avaliação de conhecimentos e 

comportamentos da criança/jovem e família relativos à saúde; da promoção para a aquisição 

de conhecimentos relativos à saúde e segurança na criança/jovem e família (Regulamento 

n.º 422/12 de julho, 2018, p.19193); “Reconhece situações de instabilidade das funções 

vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem apropriados.” (Regulamento n.º 

422/12 de julho, 2018, p.19193), através da mobilização de conhecimentos e habilidades 

para a rápida identificação de focos de instabilidade e resposta pronta antecipatória; e 

demonstrando conhecimentos e habilidades em suporte avançado de vida pediátrico.  
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Este relatório, correspondente ao culminar do percurso percorrido, permitiu a mobilização e 

reflexão crítica dos vários conhecimentos adquiridos durante este processo, resultantes da 

aprendizagem clínica e da investigação aplicada.  

Ao longo dos quatro contextos de estágio (Cuidados de Saúde Primários, Neonatologia, 

Internamento de Pediatria e Urgência Pediátrica), houve a possibilidade de desenvolvimento 

e implementação de atividades, que permitiram a aquisição e sedimentação de competências 

no âmbito de atuação do EESIP, ao nível da prestação de cuidados, gestão, investigação e 

formação. Desta forma, foi possível dar resposta aos objetivos, gerais e específicos, 

propostos. Optou-se por enunciar as competências desenvolvidas em cada um dos diferentes 

locais de estágio, de forma a relacioná-las com o respetivo contexto, e com as atividades 

desenvolvidas. 

Procurou-se, com a elaboração deste documento, espelhar o percurso desenvolvido, 

descrevendo-se, não só cada uma das atividades, mas também a sua justificação e respetiva 

fundamentação, considerando-se este, um documento baseado na evidência científica. Cada 

uma das atividades descritas, bem como as experiências ao longo dos vários contextos, 

contribuíram de forma significativa para o desenvolvimento pessoal e profissional.  

Destaca-se a importância do acompanhamento por um referencial teórico que norteasse o 

percurso, e consecutivamente o desenvolvimento de atividades. Neste sentido, o MPS, de 

Nola Pender, foi essencial para fundamentar e estimular comportamentos de promoção de 

saúde, ao fornecer uma estrutura simples e clara que pode ser utilizada pelo enfermeiro para 

planear, intervir e avaliar intervenções no âmbito da promoção de saúde. Assim, verificou-

se a oportunidade de promoção de iniciativas educativas, de apoio e de formação, não só aos 

enfermeiros, mas também, aos pais/família, com o objetivo de estes proporcionarem 

melhores cuidados à criança/jovem. Especificamente, ao longo dos quatro contextos, foram 
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desenvolvidas atividades no âmbito da promoção da segurança na medicação ao doente em 

idade pediátrica.  

Efetivamente, a promoção da segurança na medicação foi a temática que orientou todo o 

percurso, tendo sido selecionada por ser uma área de interesse pessoal, mas também, por ser 

considerada de extrema importância para a prestação de cuidados em pediatria, sendo 

urgente a implementação de medidas efetivas que previnam a ocorrência de erros. De facto, 

e apesar dos dados existentes, julga-se que não tem sido dada a devida importância aos erros 

de medicação, especialmente na população pediátrica, pois apesar das notificações e 

medidas implementadas, os erros continuam a ocorrer. A medicação, é utilizada para ter um 

final benéfico, no entanto, pode apresentar danos e efeitos fatais, caso seja utilizada de forma 

inadequada. Cabe aos enfermeiros, responsáveis pelas etapas de preparação e administração 

de medicação, encontrar e implementar soluções sustentáveis que deem resposta a esta 

problemática. Designadamente o EESIP, ao assumir um papel preponderante no seio da 

equipa de enfermagem, tem o dever de considerar este um dos temas prioritários na sua 

atuação.  

De facto, ao longo dos estágios, foi verificado que as equipas de enfermagem, e 

nomeadamente os EESIP, atribuíam importância e, consideravam a promoção da segurança 

na medicação prioritária na prestação de cuidados, pois os riscos de ocorrência de erros são 

bastante elevados, e quem trabalha em pediatria tem nitidamente esta percepção. Neste 

sentido, a adesão às atividades realizadas foi notória, havendo determinação para a mudança 

de comportamentos, que promovam a melhoria contínua da prestação de cuidados. Assim, 

na procura permanente da excelência no exercício profissional, o EESIP, contribui para a 

máxima eficácia na organização dos cuidados de enfermagem, constituindo-se como 

elemento importante “A existência de uma política de formação contínua dos Enfermeiros 

Especialistas em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, promotora do 

desenvolvimento profissional e da qualidade;” (Regulamento n.º 351/22 de junho, 2015, 

p.16664).  

Contudo, principalmente em contexto hospitalar, os enfermeiros consideraram que uma das 

principais barreiras para a mudança de comportamento e implementação de novas 

estratégias, se encontrava a nível organizacional. De facto, por um lado, considera-se que 

foi bastante positivo realizar os três estágios de contexto hospitalar no mesmo hospital, 

permitindo uma melhor percepção do percurso que as crianças/jovens e famílias podem fazer 

dentro do hospital, passando pela UCERN, Unidade Cuidados Intermédios Pediátricos e 

SUP. Também o facto de este ser um hospital acreditado, permitiu ter a noção da 
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transversalidade da prestação de cuidados ao doente pediátrico, e da relevância que é dada à 

segurança na medicação nos vários serviços. Por outro lado, houve a dificuldade de 

implementação de determinadas atividades, efetivamente pela burocracia exigida ao nível 

da gestão hospitalar. Pelo contrário, em contexto de Cuidados de Saúde Primários, as 

atividades desenvolvidas que necessitavam de aprovação superior, foram aprovadas em 

tempo útil de estágio, em Conselho Geral da USF.  

Importa mencionar que, todas as atividades desenvolvidas, nomeadamente os documentos 

elaborados que se encontram em Apêndices e Anexos do presente relatório, bem como a 

bibliografia consultada, foram facultados a cada um dos contextos de estágio onde foram 

desenvolvidos.  

Sugere-se para a prática, dar maior visibilidade ao MPS de Nola Pender, de forma a justificar 

intervenções com o objetivo de promover comportamentos promotores de saúde. 

Por fim, o impulso gerado pelas atividades desenvolvidas e interesse pela temática, levou à 

participação, juntamente com três Pediatras e uma Farmacêutica, num concurso de ideias 

inovadoras, organizado pelo grupo hospitalar onde foram realizados os três últimos estágios. 

A proposta de ideia consistiu na atualização do sistema de prescrição informático, com base 

nas especificidades dos doentes pediátricos (idade; peso), e tendo em consideração as 

sugestões da evidência científica. Entre os 500 participantes, a ideia proposta ficou em 2º 

lugar, com menção honrosa, e consequente desenvolvimento do projeto.  

Após as atividades desenvolvidas nos três últimos estágios, surgiu o convite, por parte do 

Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do Doente, para realizar e apresentar uma sessão 

de formação dirigida à comunidade hospitalar sobre a dupla confirmação.  

Em suma, este percurso, e consecutivamente, este relatório, não funciona como o culminar 

de um percurso, mas sim como ponto de partida, para um futuro como Enfermeira 

Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, que terá de ser pautado pela 

atualização constante, e pela melhoria da qualidade dos cuidados prestados, em prol das 

crianças/jovens e famílias.  
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Anexo I – Folheto da DGS “Extração e Conservação de Leite Materno”
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Anexo II - Folheto da DGS “Amamentação – Como resolver pequenos 
problemas” 
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Apêndice I – Poster “Estratégias Utilizadas para Prevenir os Erros de 
Medicação em Pediatria: Scoping Review” e Certificado de presença no 1º 

Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) “Intervenção 
especializada: o valor entre a clínica e a academia”
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Apêndice II – Apresentação de Poster em Sala “Estratégias Utilizadas para 
Prevenir os Erros de Medicação em Pediatria: Scoping Review” e Certificado 
de presença nas I Jornadas da Sociedade Pediátrica da Qualidade e Segurança 

do Doente 
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Apêndice III – Resumo dos Estudos da Amostra – Scoping Review
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Estudo Autor, Ano Tipo de Estudo, 

Participantes, 

Objetivo 

Principais Resultados 

1) “Families, nurses 

and organisations 

contributing 

factors to 

medication 

administration 

error in 

paediatrics: a 

literature review” 

Alomari, 

Wilson, 

Davidson e 

Lewis 

(2015) 

Revisão sistemática da 

literatura, que pretende 

responder à pergunta de 

investigação: “Quais os 

fatores relacionados 

com enfermeiros, 

família e sistema de 

saúde que afetam os 

erros de administração 

de medicamentos em 

pacientes pediátricos?”. 

Para tal, os autores 

incluíram 15 estudos 

nesta revisão, 

identificando quais os 

principais factores 

contribuintes para a 

existência de erros de 

administração de 

medicação, como 

também, as principais 

estratégias utilizadas.  

As estratégias identificadas para prevenir 

os erros de administração de medicação, 

foram: dupla confirmação da medicação 

por dois enfermeiros; implementação de 

sessões de formação; utilização de 

sistema de prescrição informático e 

aplicação de sistemas de código de barras 

para a administração de medicação. 

2) “Reduction of 

immunization 

errors through 

practitioner 

education and 

addition of age-

specific alerts in 

Rogers, 

Sebastian, 

Cotton, 

Pippin e  

Merandi 

(2016) 

Estudo Qualitativo 

realizado num hospital 

universitário pediátrico 

e Rede de Cuidados 

Primários associada 

que teve como objetivo 

a redução dos erros de 

O resultado foi uma diminuição 

significativa do número de erros de 

imunização dentro de um sistema de saúde 

pediátrico. Durante o período de sete 

meses após a implementação do projeto 

(de 1 de janeiro a 31 de julho de 2014), os 

erros de prescrição diminuíram de 57% 



2 

 

the electronic 

prescribing 

system.” 

medicação associados á 

administração de 

vacinas, através da 

implementação de 

alertas específicos de 

idade no sistema 

informático de 

prescrição e, a 

obrigatoriedade de 

educação do prescritor. 

O Nationwide 

Children’s Hospital 

(NCH) é um hospital 

pediátrico universitário 

que atende mais de 

10.000 doentes em 

regime ambulatório e 

internados. A Rede de 

Cuidados Primários 

associada ao NCH é 

uma das maiores redes 

de cuidados primários 

do país, com mais de 

80.000 doentes. 

Existem 13 clínicas de 

cuidados primários 

dentro da rede, que têm 

mais de 175.000 visitas 

de doentes a cada ano. 

Em média, mais de 

196.000 imunizações 

são administradas 

anualmente em 

para 25%. Após a implementação de 

alertas de imunização específicos para a 

idade e educação pré-escolar obrigatória, 

o hospital e Rede de cuidados primários 

associada, passaram 175 dias sem um 

evento de medicação adverso. 
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ambientes hospitalares 

e de ambulatório, o que 

equivale a cerca de 550 

imunizações 

administradas por dia. 

3) “The Safety of 

Drug Therapy in 

Children.” 

Wimmer, 

Neubert e 

Wolfgang 

(2015) 

Revisão sistemática da 

literatura que tem como 

objetivo explicar os 

problemas práticos da 

segurança de 

medicamentos em 

crianças na Alemanha 

(e na Europa), 

evidenciado também 

possíveis abordagens 

para uma solução. Os 

autores incluiram 5 

estudos nesta revisão. 

Os autores identificam como principais 

estratégias para prevenir os erros de 

administração de medicação: sistema de 

prescrição informático; utilização de 

sistema de dose unitária; sistema de 

código de barras para identificação de 

doentes e respetiva medicação prescrita; 

integração de farmacêuticos nos serviços 

de Pediatria; formação dos profissionais 

de saúde, das crianças e dos pais; 

protocolos hospitalares; auxiliares 

simples como listas de verificação e 

régua de emergência pediátrica; 

implementação e utilização de um 

Sistema de notificação de eventos 

adversos. Segundo os autores, o processo 

de administração de medicação deve ser 

otimizado por meio de intervenções 

adequadas e suporte eletrónico, com a 

devida consideração das circunstâncias 

locais. Referem que os ensaios clínicos 

em crianças devem ser encorajados como 

forma de melhorar a segurança dos 

medicamentos, e devem ser criados 

incentivos financeiros adicionais para os 

ensaios relativos a medicamentos que não 

são patenteados. Sugerem ainda a criação 

de um padrão nacional de dosagem que 
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possa ser implementado em sistemas 

informáticos de prescrição, de forma a 

que as dosagens pediátricas baseadas em 

evidências possam ser calculadas. 

4) “New 

Technologies as a 

strategy to 

decrease 

medication 

errors: how do 

they affect adults 

and children 

differently?” 

Ruano, 

Villamañán, 

Pérez, 

Herrero e 

Álvarez-

Sala (2016) 

Revisão Integrativa que 

sintetiza os resultados 

de diversos estudos e 

sustenta que a maioria 

dos erros de medicação 

ocorre nos estágios de 

prescrição e 

administração tanto na 

população adulta como 

na pediátrica. Tendo 

em consideração que os 

fatores de risco na 

população pediátrica 

são diferentes daqueles 

dos adultos, com 

algumas causas 

específicas para a 

pediatria, os autores 

apresentam os dados 

disponíveis sobre novas 

tecnologias, e de que 

forma estas constituem 

uma estratégia para 

prevenir os erros de 

medicação pediátrica. 

Os autores apontam a falta de definições e 

terminologia padronizadas como uma das 

principais dificuldades para a comparação 

dos estudos, no entanto, verificam que as 

novas tecnologias provaram ser eficazes 

na redução de erros de medicação, 

principalmente a prescrição informática e 

a utilização de plataformas que auxiliem 

na tomada de decisões. Porém, também 

constataram que o uso destas ferramentas 

informáticas pode gerar novos erros. Na 

fase da administração, os autores focam a 

utilização de um sistema de código de 

barras para a identificação do doente e 

verificação da medicação a ser 

administrada. 

Identificam como estratégias a 

implementar: a utilização de programas 

de prescrição informática; o 

conhecimento destes programas 

informáticos e a melhoria da 

comunicação entre profissionais de 

saúde. 

5) “Strategies 

implementation 

to reduce 

medicine 

Campino, 

Santesteban

, Pascual, 

Sordo, 

Estudo observacional 

prospectivo durante o 

período de 2013 a 

2015. O objetivo do 

Nas unidades de cuidados intensivos 

neonatais, 1,35% das amostras registraram 

erros de cálculo na fase pré-intervenção; 

nenhum erro de cálculo foi registrado em 
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preparation error 

rate in neontal 

intensive care 

units.” 

Arranz,  

Unceta e 

Lopez-de-

Heredia 

(2016) 

estudo foi comparar o 

risco de erros na 

preparação de 

medicação endovenosa 

junto à unidade de cada 

criança internada na 

unidade de cuidados 

intensivos neonatais 

versus a taxa de erros 

de preparação de 

medicação no serviço 

de farmácia hospitalar. 

Participaram no estudo 

dez unidades de 

cuidados intensivos 

neonatais Espanholas e 

um serviço de farmácia 

hospitalar. O estudo foi 

realizado em três fases 

consecutivas: (1) fase 

de pré-intervenção - 

quando as amostras de 

preparação de 

medicação foram 

recolhidas das unidades 

de cuidados intensivos 

neonatais e do serviço 

de farmácia hospitalar 

de acordo com sua 

prática clínica normal; 

(2) fase de intervenção 

- quando a 

padronização do 

amostras do serviço de farmácia 

hospitalar. Na fase pós-intervenção, não 

foram registrados erros de cálculo em 

nenhum dos grupos. A taxa de erros de 

precisão diminuiu tanto nas unidades de 

cuidados intensivos neonatais (de 54,7% 

para 23%) como no serviço de farmácia 

hospitalar (de 38,3% para 14,6%). Este 

estudo permitiu concluir que os erros de 

cálculo podem ser eliminados através da 

aplicação de protocolos de padronização, 

sendo que programas de formação 

contínua também podem ajudar a 

minimizar as taxas de erro ao longo do 

tempo. Os autores reforçam que a 

diminuição do erro depende da boa técnica 

de preparação e dos fatores ambientais 
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protocolo e a estratégia 

educacional ocorreram; 

e (3) fase pós-

intervenção - quando 

novas amostras de 

medicamentos foram 

recolhidas após a 

implementação da 

estratégia. 

6) “Reducing the 

Risk of Harm 

From Medication 

Errors in 

Children.” 

Neuspiel e 

Taylor 

(2013) 

Revisão Integrativa que 

sintetiza os resultados 

de diversos estudos, 

apresentando as 

estratégias que têm sido 

utilizadas para prevenir 

os erros de 

administração de 

medicação em 

pediatria, nas fases de 

prescrição, transcrição, 

dispensa e 

administração. Os 

autores referem que 

poucos demonstraram 

uma eficácia 

consistente. 

As estratégias sugeridas para 

implementação na fase de prescrição, 

transcrição e dispensa de medicamentos 

pediátricos são: sistema de prescrição 

informático com apoio à decisão; 

manutenção da medicação do doente, 

especialmente na transição de cuidados; 

presença de farmacêuticos nos serviços de 

pediatria; formação de profissionais; 

utilização de sistema de códigos de barras; 

alteração das embalagens para evitar erros 

look-alike/soud-alike; utilização de 

sistema de notificação de eventos.  

Relativamente à fase de administração de 

medicação, os autores sugerem as 

seguintes estratégias: esforços para 

reduzir a confusão entre medicamentos 

parecidos e similares por meio de 

mudanças na embalagem e 

armazenamento de medicamentos; 

utilização de sistema de códigos de barras 

para evitar erros na identificação do 

doente; condições ambientais e de 

trabalho que minimizem as interrupções 
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dos enfermeiros durante a preparação de 

medicação; utilização de bombas 

infusoras inteligentes para medicação 

endovenosa; padronização de dispositivos 

de rotulagem e medição para 

administração domiciliária. 

7) “A Mobile 

Device App to 

Reduce Time to 

Drug Delivery 

and Medication 

Errors During 

Simulated 

Pediatric 

Cardiopulmunary 

Resuscitation: A 

Randomized 

Controlled Trial.”  

Siebert, J. et 

al. (2017)  

Os autores 

desenvolveram uma 

aplicação de 

dispositivos móveis 

chamada Pediatric 

Accurate Medication in 

Emergency Situations 

(PedAMINES), com o 

objetivo de orientar os 

prestadores de cuidados 

passo a passo, desde a 

etapa de preparação até 

à administração de 

medicação. O objetivo 

do estudo foi 

determinar se o uso de 

PedAMINES reduz o 

tempo de preparação e 

de administração da 

medicação, bem como 

erros de medicação, 

quando comparado com 

os métodos 

convencionais de 

preparação. O estudo 

foi um estudo clínico 

aleatório e controlado 

Durante o estudo os erros de medicação 

foram reduzidos de 70% para 0%, com a 

utilização da aplicação PedAMINES, 

quando comparada com os métodos 

convencionais. Neste estudo baseado em 

simulação, a aplicação PedAMINES 

reduziu drasticamente o tempo de 

preparação e administração, bem como a 

taxa de erros de medicação. 



8 

 

cruzado com 2 grupos 

paralelos comparando a 

aplicação PedAMINES 

com uma tabela de taxa 

de infusão de drogas 

convencional e 

internacionalmente 

utilizada na preparação 

de infusão contínua de 

drogas. Um total de 20 

enfermeiros foram 

aleatorizados em dois 

grupos. 

8) “Pediatric medica

tion administratio

n errors and 

workflow 

following 

implementation 

of a bar 

code medication 

administration 

system” 

Hardmeier, 

Tsourounis, 

Moore, 

Abbott e 

Guglielmo 

(2014) 

Os autores conduziram 

o estudo com base na 

observação directa, 

para detectar erros de 

medicação, após a 

implementação de um 

sistema de código de 

barras. O estudo foi 

realizado em três 

unidades pediátricas do 

Hospital Infantil UCSF 

Benioff em São 

Francisco, Califórnia. 

Foram realizadas 100 

observações em cada 

unidade, num total de 

300 observações de 

doses administradas. 

Das 300 doses administradas observadas 

administradas, 285 doses foram 

classificadas como administrações 

corretas de medicação (95%). Este estudo 

piloto identificou uma baixa taxa (5%) de 

erros de administração de medicação em 

duas unidades pediátricas e uma unidade 

neonatal, após a implementação do 

sistema de código de barras. No entanto, o 

estudo conclui, que apesar da 

implementação deste sistema, os erros de 

administração de medicação não foram 

eliminados completamente. 

 

9) “POPI 

(Pediatrics: 

Prot-

Labarthe, 

Inicialmente os autores 

levaram a cabo uma 

POPI (Pediatrics: Omission of 

Prescriptions and Inappropriate 
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Omission of 

Prescriptions and 

Inappropriate 

Prescriptions): 

Development of a 

Tool to Identify 

Inappropriate 

Prescribing.”    

Weil, 

Angoulvant, 

Boulkedid, 

Alberti, e 

Bourdon 

(2014) 

revisão da literatura de 

forma a obter critérios 

que pudessem ser 

incluídos na ferramenta 

a que chamaram POPI 

(Pediatrics: Omission 

of Prescriptions and 

Inappropriate 

Prescriptions). De 

seguida, utilizaram um 

painel Delphi para 

estabelecer a validade 

de conteúdo do POPI. 

Este projeto começou 

no Hospital 

Universitário Robert-

Debre, em Paris, 

França. 

O POPI é composto por 

uma lista de problemas 

de saúde frequentes em 

pediatria, sendo que 

para cada doença, os 

autores consideraram a 

medicação 

recomendada, os riscos 

de erros, contra-

indicações, interações 

medicamentosas, 

interações droga-

doença e problemas 

com dose e via de 

administração. Para 

Prescriptions) é, segundo os autores, a 

primeira ferramenta que foi projetada para 

detectar a omissão de prescrições ou 

prescrições inapropriadas especificamente 

em pacientes pediátricos. No entanto, os 

autores referem que esta ferramenta ainda 

foi testada em contexto clínico e reforçam 

a sua necessidade de validação. 
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cada um dos temas (ou 

doenças) escolhidos, os 

autores estabeleceram 

uma estratégia de 

pesquisa bibliográfica.  

10) “Medicine 

preparation errors

 in ten Spanish 

neonatal 

intensive care 

units.” 

Campino et 

al, (2016). 

Estudo observacional 

prospectivo durante o 

período de Junho e 

Setembro de 2013. O 

objetivo do estudo foi 

comparar o risco de 

erros na preparação de 

medicação endovenosa 

junto à unidade de cada 

criança internada na 

unidade de cuidados 

intensivos neonatais 

versus a taxa de erros 

de preparação de 

medicação no serviço 

de farmácia hospitalar.  

Foram considerados 

dois tipos de erros: 

erros de cálculo de 

dosagem e erros de 

precisão. No total 

foram consideradas 522 

amostras: 238 de 

vancomicina, 139 de 

gentamicina, 39 de 

fenobarbital e 88 de 

preparações de citrato 

de cafeína. Destas, 444 

O estudo permitiu detectar erros de 

cálculo em 6/444 (1,35%) e erros de 

precisão em 243/444 (54,7%) das 

amostras preparadas por enfermeiros nas 

unidades de cuidados intensivos 

neonatais. Em contraste, nas amostras 

preparadas pelo serviço de farmácia 

hospitalar, não foram detetados erros de 

cálculo, mas houve erros de precisão em 

23/60 (38,3%) das amostras.  Os autores 

concluem ainda que apesar da evidência 

estatística demonstrar que o processo de 

preparação de medicação no serviço de 

farmácia hospitalar ser mais seguro do 

que nos serviços de prestação de 

cuidados, nem sempre é mais preciso. Os 

autores concluíram com o estudo que os 

erros de cálculo podem ser eliminados 

através da aplicação de protocolos de 

padronização. Reforçam que a 

diminuição do erro depende da boa 

técnica de preparação e dos fatores 

ambientais. Já as taxas de erro de 

precisão dependem de diversos factores 

que afectam as unidades de cuidados 

intensivos neonatais e serviços de 

farmácia hospitalar.  
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amostras foram 

preparadas por 

enfermeiros, e 60 foram 

fornecidos pelo 

serviço de farmácia 

hospitalar.  

11) “Interventions for 

reducing 

medication errors 

in children in 

hospital 

(Review).” 

Maaskant, 

J. et al. 

(2015) 

Revisão sistemática da 

literatura, que tem 

como objetivo 

determinar a eficácia de 

intervenções destinadas 

à redução de erros de 

medicação, em crianças 

hospitalizadas. Após 

definição e aplicação 

dos critérios de 

inclusão e exclusão, os 

autores analisaram 7 

estudos.  

Os autores dividiram as estratégias 

identificadas nos estudos analisados, em 

intervenções a nível organizacional e em 

intervenções profissionais. Assim, para 

os autores, a presença de um 

farmacêutico nos serviços, o sistema de 

prescrição informático e o sistema de 

administração de medicamentos com 

código de barras são intervenções que 

dependem da estrutura organizacional. Já 

a dupla verificação por exemplo, é 

categorizada como intervenções 

profissionais. Os autores concluíram que 

a evidência sobre as intervenções é 

limitada tanto em volume como em 

qualidade metodológica. 
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Apêndice IV – Estratégias para prevenir os erros de medicação em pediatria 
– Scoping Review
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Alomari, 

Wilson, 

Davidson e 

Lewis (2015) 

x x x x      

Campino, 

Santesteban, 

Pascual, Sordo, 

Arranz,  Unceta 

e Lopez-de-

Heredia (2016) 

 x      x  

Campino, et al, 

(2016) 

       x  

Hardmeier, 

Tsourounis, 

Moore, Abbott 

e Guglielmo 

(2014) 

    

x 
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Maaskant, et 

al. (2015) 

x  x x  x    

Neuspiel e 

Taylor (2013) 

 x x x  x x x  

Prot-Labarthe, 

Weil, 

Angoulvant, 

Boulkedid, 

Alberti, e 

Bourdon 

(2014) 

  x       

Rogers, 

Sebastian, 

Cotton, Pippin 

e Merandi 

(2016) 

  x       

Ruano, 

Villamañán, 

Pérez, Herrero 

e Álvarez-Sala 

(2016) 

 x x x      

Siebert, J. et al. 

(2017) 

        x 

Wimmer, 

Neubert e 

Wolfgang 

(2015) 

 x x x x x x x  

Total 2 5 7 6 1 3 2 4 1 
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Apêndice V – Reflexão segundo o Ciclo de Gibbs – Consulta Vigilância em 
Saúde Infantil e Juvenil
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Lisboa, 22 de Maio de 2018

Documento realizado no âmbito da 

unidade curricular A saúde da criança e 

família – Vigilância e Decisão Clínica, 2º 

Semestre, do Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Enfermagem em 

Saúde Infantil e Pediátrica, a decorrer na 

USF Arruda, sob a orientação pedagógica 

da Professora Doutora Margarida 

Lourenço e da Enfermeira Mestre e 

Especialista em Enfermagem em Saúde 

Infantil e Pediátrica Ana Cristina Perguiça. 
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1-Descrição - O que aconteceu? 

Desde o dia 30 de abril que me encontro a realizar estágio na USF Arruda, em Arruda dos 

Vinhos, no âmbito da Unidade Curricular A saúde da criança e família – Vigilância e 

Decisão Clínica, enquadrada no 2º semestre do 1º ano do Curso de Mestrado em 

Enfermagem – Área de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, sob orientação 

pedagógica da Professora Doutora Margarida Lourenço e da Enfermeira Mestre e 

Especialista em Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica Ana Cristina Perguiça.  

Numa das consultas de Vigilância de Saúde Infantil e Juvenil que estava a realizar com a 

Sr.ª Enfermeira Orientadora, tivemos oportunidade de consultar e avaliar o desenvolvimento 

de uma criança, sexo masculino, de 4 anos de idade, que irei denominar por M. Antes de 

chamarmos o M., que vinha acompanhado pela mãe, para a sala, a Sr.ª Enfermeira descreveu-

me brevemente a história familiar, referindo que a mãe do M. é imigrante em Portugal, sendo 

de nacionalidade Marroquina, regendo-se, portanto, segundo uma religião e cultura 

muçulmana. Fala fluentemente português, mas em casa com o M. falava predominantemente 

árabe. A mãe do M. vive com o companheiro, pai do M. e com ele, sendo que o pai, de 

nacionalidade portuguesa, é motorista de pesados de longo curso e por vezes só está com 

eles ao fim-de-semana. Por dificuldades ao nível da linguagem, o M. já se encontrava 

referenciado para o SNIPI (Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância). 

Quando chamei o M. e a sua mãe para a consulta, cumprimentei a mãe e quando tentei 

conversar com o M., apercebi-me que ele só vocalizava sons e apontava quando queria pedir 

algo. O M. percebia perfeitamente o que lhe era pedido e, com alguma resistência cumpria. 

Questionei a mãe se este era o comportamento habitual, ao que a mãe disse que sim, 

referindo que em casa ele fala fluentemente árabe e que tem feito um esforço para falar com 

ele em português. Incentivei a mãe, conforme as orientações do Programa Nacional de Saúde 

Infantil e Juvenil, a promover a participação do M. nos afazeres, mesmo que sejam 

simbólicos, estimulando a linguagem; dar-lhe oportunidade de verbalizar as suas vontades, 

não facilitando sempre que ele vocaliza algo, mesmo que saiba e perceba o que ele quer; 

reforcei ainda a necessidade de impor regras e limites e não ceder à chantagem da criança. 

A mãe mostrou-se bastante relutante e referiu que o M. será educado em conformidade com 

a cultura muçulmana, e neste sentido, sendo o M. do sexo masculino, é considerado um 

desrespeito incentivá-lo a realizar qualquer tipo de atividade que seja contra a sua vontade, 

mesmo tendo consciência que ele já devia estar bastante mais desenvolvido ao nível da 
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linguagem. Foram sugeridas outras estratégias para o ajudar, que aparentemente a mãe 

compreendeu. No final da consulta, após muita persistência do M. e muita dificuldade da 

mãe para não ceder, a criança acabou por verbalizar “eu quero água”.  

 

2 – Pensamentos e Sentimentos - O que estou a pensar e a sentir? 

No momento posterior à consulta e após ter discutido a situação com a Sr.ª Enfermeira 

Orientadora, senti que enquanto enfermeira tinha a obrigação de ajudar aquela família neste 

processo de transição.  

Por um lado, a mãe, que se encontra a educar uma criança praticamente sozinha, num país 

que não é o seu de origem e com uma cultura diferente. Que efetivamente se apercebe das 

dificuldades do filho, tenta esforçar-se para as colmatar, mas tem sempre o peso da cultura 

muçulmana, e de como é suposto educar um homem, nos ombros.  

Por outro lado, a criança, que com a mãe tem um tipo de educação e comportamento, e no 

infantário, por exemplo, é-lhe exigido outro completamente diferente. Neste sentido, 

também o próprio M., acaba por ser sujeito a uma dualidade cultural, numa fase tão crucial 

do seu desenvolvimento, acabando por se repercutir em dificuldades evidentes e 

preocupantes, tanto ao nível da linguagem, como do relacionamento com outras 

pessoas/crianças.  

Importa aqui refletir sobre esta problemática, cuja incidência é tão elevada na atualidade. De 

facto, na conjetura atual, passamos por momentos de transição em que a imigração é cada 

vez mais uma realidade, recebendo no nosso país pessoas de diferentes gerações, diferentes 

culturas e religiões, diferentes línguas e diferentes contextos socioeconómicos. Cordeiro 

(2016), reforça referindo que um dos inúmeros desafios para a enfermagem, surge com a 

diversidade cultural cada vez mais presente, sendo os cuidados prestados cada vez mais 

transculturais, sempre com o objetivo major de contribuir para o bem-estar e maximização 

da saúde, de cada indivíduo, família, grupo, comunidade ou instituição. 

Segundo Coutinho e Parreira (2011), são várias as razões que levam a mulher a imigrar, 

nomeadamente “(...) as condições de vida, no que se refere ao trabalho e saúde, formação 

profissional e académica, habitação; as condições financeiras, nomeadamente uma situação 

socioeconómica precária; o reagrupamento familiar, pelo facto do cônjuge já se encontrar 

no estrangeiro; o apoio à família que precisa de ajuda; a separação, quando a mulher assume 

o papel de provedora da família; a instabilidade sociopolítica do país de origem” (Coutinho 

e Parreira, 2011, p.86). As autoras prosseguem, referindo que, independentemente dos 
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motivos que despoletaram a imigração, é no país de acolhimento que o principal confronto 

se dá, havendo um conjunto de factores que podem implicar uma situação de precariedade e 

vulnerabilidade, sendo que “esta situação é mais frequente no caso de haver choque com as 

referências culturais, as memórias e as vivências do país de origem” (Coutinho e Parreira, 

2011, p.86).  

De facto, e como já referido anteriormente, todas estas mudanças constituem transições, que 

podem ser encaradas como potenciadoras do desenvolvimento individual e familiar, ou pelo 

contrário, constituírem ameaças. Para Meleis (2010), a transição é desencadeada por uma 

mudança, e envolve o desenvolvimento, fluxo e circulação de um estado, condição ou local 

para outro. Segundo a autora, podem ser factores precipitantes de processos de transição 

alterações de vida, saúde, relações e ambientes, tais como o diagnóstico de doença, a 

gravidez, o parto, a paternidade, a maternidade, a adolescência, a menopausa, o 

envelhecimento, a morte, a migração, entre outros, e implicam frequentemente profundas 

mudanças (de papéis, relacionamentos, habilidades, comportamentos, personalidade), 

podendo ter efeitos dramáticos na vida do indivíduo que a vivencia, bem como de pessoas 

próximas/significativas (Meleis, 2010). A autora menciona como propriedades 

imprescindíveis ao processo de transição, a consciencialização, o envolvimento, a mudança, 

a duração da transição e eventos/pontos críticos (Meleis, 2010).  

Focando especificamente a consciencialização, a qual considero fundamental para a situação 

relatada, Meleis (2010) ressalva que para que as nossas intervenções sejam bem-sucedidas, 

é essencial que primeiro a pessoa alvo de cuidados tenha consciência de que está a viver a 

transição, sendo essencial descobrir e descrever os efeitos e significados das mudanças 

envolvidas. Neste sentido, o final da transição poderá corresponder a um novo começo ou a 

um período de estabilidade (Meleis, 2010). A autora acrescenta ainda que o processo de 

transição pode ser inibido ou facilitado consoante a influência dos factores pessoais, como 

significados, crenças culturais, estatuto socioeconómico, preparação e conhecimento, 

recursos comunitários e sociais (Meleis, 2010). 

Assim, Schumacher e Meleis (1994) referem seis condições que influenciam a experiência 

da transição: significado atribuído à experiência de transição; expectativas; nível de 

conhecimento; ambiente; nível de planeamento; e bem-estar emocional e psicológico. 

Relativamente às expectativas, é importante que a pessoa tenha noção das alterações 

esperadas; quanto ao ambiente, os autores destacam o nível de suporte social, familiar e 

institucional; finalmente, o planeamento inclui a identificação das necessidades e problemas 

futuros (Schumacher e Meleis, 1994). Neste sentido, e tendo como objectivo facilitar o 
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processo de transição, é fundamental conhecer, compreender e desvendar o significado da 

transição para o ser humano, sendo estes atributos que a autora considera facilitarem a 

relação intersubjetiva entre o enfermeiro e a pessoa que vivencia a transição e que 

contribuem para a eficácia das intervenções de enfermagem (Meleis, 2010).  

 

3 – Avaliação - O que foi bom e mau nesta experiência? 

Considero que esta foi uma experiência bastante positiva, fazendo-me refletir, não só 

enquanto enfermeira, mas também enquanto pessoa. Enquanto enfermeira, esta experiência 

teve um contributo bastante enriquecedor para o meu desenvolvimento profissional.  

 

4 – Análise - Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?  

Tal como referido em outras reflexões, e analisando esta situação em particular, são este tipo 

de experiências que considero fundamentais na construção do meu percurso profissional, 

nomeadamente enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do 

Jovem, permitindo-me conhecer novas realidades, novos contextos e culturas. 

Enquanto enfermeiros, independentemente do contexto em que nos encontremos a prestar 

cuidados, somos confrontados com a necessidade adaptação constante, obrigando-nos a 

redefinirmo-nos e a atualizarmo-nos a uma velocidade considerável. Mas, é isto que ser 

enfermeiro implica, nomeadamente Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica. 

 

5 – Conclusão – O que fiz/não fiz e que mais poderia ter feito? 

Penso que naquela consulta em específico, nada mais poderia feito. Seria bastante produtivo, 

caso surgisse a oportunidade, poder ter uma consulta apenas com a mãe do M., com o 

objetivo de poder explorar o seu processo de transição, e efetivamente, podermos encontrar 

estratégias em conjunto que possam facilitar o desenvolvimento do M., nomeadamente ao 

nível da linguagem.  

Neste sentido, considero importante reforçar aqui os pressupostos expressos na Deontologia 

Profissional de Enfermagem, nomeadamente o Artigo 102º relativo aos valores humanos, 

em que é dever do enfermeiro “cuidar da pessoa sem qualquer discriminação económica, 

social, política, étnica, ideológica ou religiosa” (Lei n.º156/2015, 2015, p.8102); “abster-se 

de juízos de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e não lhe impor os seus 
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próprios critérios e valores no âmbito da consciência e da filosofia de vida” (Lei n.º156/2015, 

2015, p.8102); e “respeitar e fazer respeitar as opções políticas, culturais, morais e religiosas 

da pessoa e criar condições para que ela possa exercer, nestas áreas, os seus direitos”. (Lei 

n.º156/2015, 2015, p.8102).  

 

6 – Planear a acção – o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para 

o meu desenvolvimento profissional futuro…  

Finalmente, após referir diversas vezes que esta experiência permitiu fundamentalmente a 

aquisição de competências, gostaria aqui de evidenciar quais as que considero ter 

aprofundado e desenvolvido, reportando-me às Competências Especificas do Enfermeiro 

Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica, nomeadamente: 

· E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da 

capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. 

Ø E1.1.1. Negoceia a participação da criança/jovem e família em todo o processo de 

cuidar, rumo à independência e ao bem-estar; 

Ø E1.1.2. Comunica com a criança/jovem e a família utilizando técnicas apropriadas à 

idade e estádio de desenvolvimento e culturalmente sensíveis; 

Ø E1.1.3. Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a assunção 

dos seus papéis em saúde; 

Ø E1.1.4. Proporciona conhecimento e aprendizagem de habilidades especializadas e 

individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença; 

Ø E1.1.5. Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a família e a 

criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de saúde; 

Ø E1.1.6. Utiliza a informação existente ou avalia a estrutura e o contexto do sistema 

familiar; 

Ø E1.1.7. Estabelece e mantém redes de recursos comunitários de suporte à 

criança/jovem e família com necessidades de cuidados.  

Ø E1.1.8. Intervêm em programas no âmbito da saúde escolar.  

Ø E1.1.9. Apoia a inclusão de crianças e jovens com necessidades de saúde e educativas 

especiais.  
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Ø E1.1.10. Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria 

da acessibilidade da criança/jovem aos cuidados de saúde.  

· E 1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco 

que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. 

Ø E 1.2.7. Avalia conhecimentos e comportamentos da criança/jovem e família 

relativos à saúde. 

Ø E 1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na 

criança/jovem e família. 

· E 3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil  

Ø E3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e o desenvolvimento.  

Ø E3.1.2 Avalia o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem. 

Ø E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do 

potencial de desenvolvimento infanto-juvenil.  

 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018) 
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1-Descrição - O que aconteceu? 

Desde o dia 30 de abril que me encontro a realizar estágio na USF Arruda, em Arruda dos 

Vinhos, no âmbito da Unidade Curricular A saúde da criança e família – Vigilância e 

Decisão Clínica, enquadrada no 2º semestre do 1º ano do Curso de Mestrado em 

Enfermagem – Área de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, sob orientação 

pedagógica da Professora Doutora Margarida Lourenço e da Enfermeira Mestre e 

Especialista em Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica Ana Cristina Perguiça.  

Neste sentido, ao elaborar o Projeto de Estágio, um dos objetivos específicos a que me 

propus foi o de “conhecer a dinâmica de parceria de cuidados entre a USF Arruda e a UCC 

(Unidade Cuidados Continuados) da Arruda dos Vinhos, através do  

acompanhamento da Sr.ª Enfermeira Lídia Gomes (Enfermeira responsável pela intervenção 

Precoce na UCC) a reuniões escolares para observação da realização de um Plano Individual 

de Intervenção Precoce (PIIP), integrado no Sistema Nacional de intervenção Precoce na 

Infância (SNIPI).   

Assim, tive oportunidade de acompanhar a Sr.ª Enfermeira Lídia Gomes a duas reuniões 

escolares, em momentos distintos e, com planos de intervenção destinados a diferentes 

crianças. Também no decorrer do estágio com a Sr.ª Enfermeira Cristina na USF Arruda, 

tive oportunidade de realizar consultas de Vigilância em Saúde Infantil e Juvenil a crianças 

referenciadas e que se encontram integradas no SNIPI, observando posteriormente a partilha 

de informações e avaliações entre ambas as Sr.ª Enfermeiras. 

  

 

2 – Pensamentos e Sentimentos - O que estou a pensar e a sentir? 

Ao refletir sobre a temática apresentada, considero que enquanto enfermeira, cuja realidade 

profissional está centralizada numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, é bastante 

enriquecedor e uma excelente oportunidade de desenvolvimento profissional e pessoal, 

poder ter experiências destas. De facto, é uma mais valia, que não poderia deixar de 

aproveitar, ter a possibilidade de estagiar numa USF, mas ter disponível uma UCC ao lado, 

cujo trabalho de parceria funciona tão bem, devendo ser considerado um exemplo a seguir. 

Assim, seguindo os objectivos da Unidade curricular e baseando-me nas Competências 

definidas pela Ordem dos Enfermeiros, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 
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da Criança e do Jovem trabalha em parceria com a criança e família/pessoa significativa, em 

qualquer contexto em que ela se encontre (em hospitais, cuidados continuados, centros de 

saúde, escola, comunidade, casa, ...), com o objectivo de promover o mais elevado estado de 

saúde possível, prestando cuidados à criança saudável ou doente e proporcionando educação 

para a saúde, bem como identificando e mobilizando recursos de suporte à família/pessoa 

significativa. Também os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 

Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem referem que “(...) é vasto 

o espaço de intervenção da enfermagem especializada em Saúde da criança e do Jovem que 

pode atuar em qualquer contexto onde se encontrem crianças e jovens que necessitem dos 

nossos cuidados visando a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e 

o auto cuidado.” (Regulamento n.º 351/2015, 2015).  

Abordando especificamente o SNIPI, Pereira (2009), numa perspetiva histórica, refere que 

os programas de Intervenção Precoce se centravam apenas na criança, esquecendo 

equacionar a sua família e os seus contextos de vida. Felizmente, esta realidade foi-se 

modificando, e atualmente o SNIPI é definido como um “ (...) conjunto organizado de 

entidades institucionais e de natureza familiar, com vista a garantir condições de 

desenvolvimento das crianças com funções ou estruturas do corpo que limitam o crescimento 

pessoal, social, e a sua participação nas actividades típicas para a idade, bem como das 

crianças com risco grave de atraso no desenvolvimento.” (Decreto-Lei n.º 281/09 de 6 de 

Outubro, 2009, p.7298) sendo coordenado através da ação conjunta dos Ministérios do 

Trabalho e da Solidariedade Social, da Saúde e da Educação, com o fundamental e 

imprescindível envolvimento das famílias e da comunidade.  

O SNIPI é destinado a crianças entre os 0 e os 6 anos “com alterações nas funções ou 

estruturas do corpo que limitam a participação nas actividades típicas para a respectiva idade 

e contexto social ou com risco grave de atraso de desenvolvimento, bem como as suas 

famílias.” (Decreto-Lei n.º 281/09 de 6 de Outubro, 2009, p.7298).  

É visível na legislação a importância dada à família em todo o processo. De facto, esta é uma 

abordagem centrada essencialmente na família, baseada na “(...) crença de que cada família 

tem as suas competências, que surgem das capacidades, dos talentos, das possibilidades, dos 

pontos de vista, dos valores e expectativas” (Pereira, 2009, p.67) sendo que cabe ao 

profissional, neste caso ao enfermeiro, ser elemento facilitador, garantindo o acesso aos 

meios através dos quais esses pontos fortes possam ser reconhecidos e utilizados.  

Segundo Pereira (2009) a particularidade desta abordagem reside no reconhecimento de que 

as famílias são o contexto principal para a promoção e para o desenvolvimento da criança. 
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Também o respeito pelas escolhas da família e pelos seus processos de decisão, bem como 

a ênfase nas competências da criança e da família, e nas parcerias família/profissional, são 

consideradas particularidades desta abordagem (Pereira, 2009). Neste sentido, os objectivos 

do SNIPI são: “ a) Assegurar às crianças a protecção dos seus direitos e o desenvolvimento 

das suas capacidades, através de acções de IPI em todo o território nacional; b) Detectar e 

sinalizar todas as crianças com risco de alterações ou alterações nas funções e estruturas do 

corpo ou risco grave de atraso de desenvolvimento; c) Intervir, após a detecção e sinalização 

nos termos da alínea anterior, em função das necessidades do contexto familiar de cada 

criança elegível, de modo a prevenir ou reduzir os riscos de atraso no desenvolvimento; d) 

Apoiar as famílias no acesso a serviços e recursos dos sistemas da segurança social, da saúde 

e da educação; e) Envolver a comunidade através da criação de mecanismos articulados de 

suporte social.” (Decreto-Lei n.º 281/09 de 6 de Outubro, 2009, p.7299).  

Contudo, para atingir os objectivos descritos à priori, é imprescindível que ocorra uma 

mudança de paradigma. Esta mudança tem que ocorrer em duas dimensões: por um lado, 

exige que os profissionais abandonem os papéis tradicionais, ao considerarem-se 

especialistas e detentores das escolhas, alienando a família de todo o processo de apoio; por 

outro lado, também as famílias, têm que ser capacitados a tomar decisões de forma autónoma 

e conscientes das consequências das escolhas, adquirindo novos valores e competências 

(Pereira, 2009). A autora reforça ainda que “estas mudanças perspectivam novos desafios 

que impõem aos profissionais uma exigência de continuadamente adequar e qualificar as 

suas práticas, adquirindo e reaprendendo novos valores, conhecimentos e competências, 

abandonando o papel de perito e de decisor no processo de apoio, papel este construído, na 

maioria das vezes, aquando da sua formação inicial” (Pereira, 2009, p.75).  

De forma a dar resposta a esta problemática, e num sentido de aproximação da população e 

das famílias, surgem as equipas locais de intervenção do SNIPI, cuja atividade é 

desenvolvida a nível municipal, podendo englobar vários municípios ou desagregar-se por 

freguesias. Assim, compete às equipas locais de intervenção: “a) Identificar as crianças e 

famílias imediatamente elegíveis para o SNIPI; b) Assegurar a vigilância às crianças e 

famílias que, embora não imediatamente elegíveis, requerem avaliação periódica, devido à 

natureza dos seus factores de risco e probabilidades de evolução; c) Encaminhar crianças e 

famílias não elegíveis, mas carenciadas de apoio social; d) Elaborar e executar o PIIP em 

função do diagnóstico da situação; e) Identificar necessidades e recursos das comunidades 

da sua área de intervenção, dinamizando redes formais e informais de apoio social; f) 

Articular, sempre que se justifique, com as comissões de protecção de crianças e jovens e 
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com os núcleos da acção de saúde de crianças e jovens em risco ou outras entidades com 

actividade na área da protecção infantil; g) Assegurar, para cada criança, processos de 

transição adequados para outros programas, serviços ou contextos educativos; h) Articular 

com os docentes das creches e jardins-de-infância em que se encontrem colocadas as 

crianças integradas em IPI.” (Decreto-Lei n.º 281/09 de 6 de Outubro, 2009, p.7300). 

Considere-se PIIP a “avaliação da criança no seu contexto familiar, bem como na definição 

das medidas e acções a desenvolver de forma a assegurar um processo adequado de transição 

ou de complementaridade entre serviços e instituições.” (Decreto-Lei n.º 281/09 de 6 de 

Outubro, 2009, p.7300). 

 

3 – Avaliação - O que foi bom e mau nesta experiência? 

Considero importante refletir sobre esta temática, bem como acerca da oportunidade de 

poder acompanhar e presenciar a efectiva dinâmica de parceria de cuidados entre a USF 

Arruda e a UCC da Arruda dos Vinhos, permitindo-me assim, não só concretizar o objectivo 

a que me propus, mas também adquirir as competências específicas do Enfermeiro 

Especialista na Área de Saúde Infantil e Pediátrica. Para tal, o presente documento servirá 

para apresentar um nível de conhecimento estruturado sobre o SNIPI, seus objectivos e áreas 

de atuação.  

Esta experiência, a nível de desenvolvimento, apenas tem aspectos positivos a relatar, tendo 

sido bastante enriquecedora e correspondendo às expectativas prévias à sua vivência.  

 

4 – Análise - Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?  

Tal como referido anteriormente, e analisando a situação, são este tipo de experiências que 

considero fundamentais na construção do meu percurso profissional, nomeadamente 

enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, 

permitindo-me conhecer novas realidades, novas formas de parceria e interação e, 

principalmente, adquirir competências tão específicas e particulares da área da Saúde da 

Criança e do Jovem.  

Esta experiência também se revelou bastante interessante enquanto enfermeira que exerce 

funções numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, pois por diversas vezes 

referenciei recém-nascidos para o SNIPI. Apesar de conhecer o Sistema e os seus objetivos, 
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desconhecia por completo todo o trabalho envolvente das Equipas Locais de Intervenção, e 

qual o acompanhamento que se seguiria àquela criança.  

 

 

5 – Conclusão – O que fiz/não fiz e que mais poderia ter feito? 

Apesar de o Estágio se encontrar a ser realizado na USF Arruda, fiquei bastante satisfeita 

por ter tido esta oportunidade de contacto com a UCC da Arruda dos Vinhos, considerando 

a sua área de atuação, nomeadamente a Equipa Local de Intervenção, bastante interessante.  

Durante a realização do estágio, se houver oportunidade, gostaria de continuar a intervir e a 

acompanhar a Sr.ª Enfermeira Lídia Gomes a futuras reuniões.  

 

6 – Planear a acção – o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para 

o meu desenvolvimento profissional futuro…  

Finalmente, após referir diversas vezes que esta experiência permitiu fundamentalmente a 

aquisição de competências, gostaria aqui de evidenciar quais as que considero ter 

aprofundado e desenvolvido, reportando-me às Competências Especificas do Enfermeiro 

Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica, nomeadamente: 

· E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da 

capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. 

Ø E1.1.7. Estabelece e mantém redes de recursos comunitários de suporte à 

criança/jovem e família com necessidades de cuidados.  

Ø E1.1.8. Intervêm em programas no âmbito da saúde escolar.  

Ø E1.1.9. Apoia a inclusão de crianças e jovens com necessidades de saúde e educativas 

especiais.  

Ø E1.1.10. Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria 

da acessibilidade da criança/jovem aos cuidados de saúde.  

· E 1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco 

que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. 

Ø E 1.2.7. Avalia conhecimentos e comportamentos da criança/jovem e família 

relativos à saúde. 
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Ø E 1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na 

criança/jovem e família. 

· E 3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil  

Ø E3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e o desenvolvimento.  

Ø E3.1.2 Avalia o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem. 

Ø E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do 

potencial de desenvolvimento infanto-juvenil.  

 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7  

 

 

· Decreto-Lei n.º 281/09 de 6 de outubro. (2009). Diário da República, I série, N.º 193 (6 de 

outubro de 2009). 7298-7301. 

· Jasper, M. (2003). Beginning Reflective Practice. United Kingdom: Nelson Thomee Ltd.  

· Pereira, A. (2009). Práticas Centradas na Família em Intervenção Precoce: Um Estudo 

Nacional sobre Práticas Profissionais. Universidade do Minho, Instituto de Estudos da 

Criança. Tese de Doutoramento. Universidade do Minho. 1-290. 

· Regulamento n.º 422/12 de julho. (2018). Diário da República n.º 133, II Série. Ordem dos 

Enfermeiros. Lisboa, Portugal.  

· Regulamento n.º 351/2015 de 22 de junho. (2015). Diário da República nº 119/15, II 

Série. Lisboa, Portugal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referências Bibliográficas  

 



143  

 

 

 

 

 

Apêndice VII - Reflexão segundo o Ciclo de Gibbs – Dia Mundial da 
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1-Descrição - O que aconteceu? 

No dia 1 de Junho celebra-se o dia Mundial da Criança. Encontrando-me a realizar o Curso 

de Mestrado em Enfermagem, na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil 

e Pediátrica, este dia não poderia passar em vão. Como tal, foi-me proposta, pela Sr.ª 

Enfermeira Carla Munhoz, a realização de uma atividade que permitisse a celebração do dia 

e consistisse num momento de Promoção da Saúde.  

A atividade consistiu em utilizar a Unidade Móvel de Saúde e colocá-la estacionada em 

frente ao Jardim de Infância, entre as 15h00 e as 18h00, com o objectivo de estar disponível 

e com toda uma equipa multidisciplinar preparada para prestar cuidados aos brinquedos que 

as crianças levassem consigo. O objetivo desta atividade consistiu em desmitificar medos e 

receios das crianças relativamente aos cuidados de saúde, permitindo também, através da 

brincadeira, promover estilos de vida saudáveis e realizar ensinos sobre temáticas-chave, 

mediante cada faixa etária. Para tal, foi distribuído um convite às crianças e pais que 

frequentam o Jardim de Infância, bem como aos Professores, de forma a divulgar a iniciativa 

e ter o maior número de participantes possível. 

A equipa multidisciplinar era então constituída por uma administrativa, que procedia à 

inscrição das crianças com o respetivo brinquedo que necessitava de cuidados de saúde; três 

enfermeiras e um terapeuta ocupacional.  

A iniciativa obteve um grande sucesso, tendo tido uma grande adesão por parte das crianças 

e pais. No total foram atendidas 24 crianças com os respetivos brinquedos.  

   

2 – Pensamentos e Sentimentos - O que estou a pensar e a sentir? 

Considerei esta experiência bastante enriquecedora e de extrema importância para o 

desenvolvimento das crianças.  

A Unidade Móvel de Saúde, consiste numa parceria entre a Câmara Municipal de Arruda 

dos Vinhos, com a ARS Lisboa e Vale do Tejo, ACES Estuário do Tejo, USF e UCC de 

Arruda dos Vinhos, permitindo assim que os cuidados de saúde e a assistência social 

cheguem a toda a população, especialmente à que está mais afastada dos centros das 

freguesias e da sede de concelho. 

Através da utilização da Unidade Móvel de Saúde, foi possível simular o contexto de 

Cuidados de Saúde Primários, e através da brincadeira e simulação de determinadas 
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situações, os medos das crianças são transferidos para o boneco. Desta forma, uma futura 

ida aos Cuidados de Saúde Primários ou ao Hospital, será mais fácil e menos traumática. 

Esta iniciativa é fundamentada no Projecto “Teddy Bear®”, desenvolvido pela EMSA 

(European Medical Students Association).  

Esta filosofia e abordagem na prestação de cuidados, muito abordada como “brincar 

terapêutico” assume-se assim como o instrumento da relação terapêutica entre o enfermeiro 

e a criança, sendo um excelente meio de expressão de sentimentos, auxiliando a 

comunicação e estabelecimento de uma relação de confiança, promovendo desta forma uma 

outra visão em relação ao hospital e à hospitalização em si (Henriques, 2011). Ramos, et al 

(2012), corrobora, referindo que brincar ao “faz de conta”, brincadeira tão simbólica e tão 

frequentemente utilizada pela maioria das crianças, é de uma importância extrema, 

permitindo à criança transferir o que se passa na realidade para as suas brincadeiras, 

combatendo os seus medos enquanto pratica papéis de adultos, mostrando assim a forma 

como vê e interpreta o que a rodeia, acabando também por explorar os seus próprios limites 

(Ramos, et al., 2012). Os mesmos autores, reforçam que este tipo de brincadeira permite a 

compreensão do significado que a criança atribui a determinadas situações, mas que muitas 

vezes não é capaz de verbalizar, sendo frequente a criança espelhar e encenar situações reais 

que já aconteceram, dar nome de familiares, amigos e pessoas significativas aos bonecos, 

dramatizando algumas das suas vivências, o que muitas vezes pode ser útil para o diagnóstico 

de uma situação-problema (Ramos, et al., 2012).  

Segundo Henriques (2011), as brincadeiras simbólicas, como fazer uma caneta de seringa e 

brincar com as bonecas, são uma forma de desmistificar o medo de determinados 

procedimentos, permitindo uma melhor compreensão dos mesmos e minimizando as 

experiências desagradáveis vivenciadas. Algren (2006) acrescenta ainda que as brincadeiras 

com bonecos em que a criança pode desempenhar o papel de médico ou enfermeiro que 

cuida do “utente”, simulando, por exemplo, a administração de injeções, ou avaliando a 

temperatura, permitem dar informação e criar uma experiência de aprendizagem de 

estratégias de confronto.  

 

 

 

 

 

 



3  

 

3 – Avaliação - O que foi bom e mau nesta experiência? 

Penso que iniciativas destas deveriam ser realizadas mais frequentemente, permitindo uma 

maior proximidade da comunidade, num ambiente menos formal e, com maior 

disponibilidade para efetivamente se poderem desenvolver ações promotoras da saúde, com 

consequentes ganhos efetivos e mudanças de comportamento.  

Neste sentido, considero que importa aqui mencionar o Referecial Teórico que orientará o 

meu percurso durante o Mestrado, Modelo de Promoção para a Saúde, proposto por Nola 

Pender em 1982 e que se baseia na otimização da saúde (Alligood e Tomey, 2004).  

Os mesmos autores referem que este modelo surge como uma proposta de integrar a 

enfermagem à ciência do comportamento, consistindo numa tentativa de identificar os 

fatores biopsicossociais que influenciam comportamentos saudáveis e compreender todo 

processo que leva a pessoa a adotar esses mesmos comportamentos produtores de saúde. 

Para Pender, um comportamento de promoção de saúde consiste “num fim ou resultado de 

ação orientado no sentido de obtenção de resultados de saúde positivos, tais como, o bem-

estar ótimo, realização pessoal e existência produtiva” (Alligood e Tomey, 2004). O objetivo 

do modelo é auxiliar os enfermeiros a compreender os principais determinantes dos 

comportamentos de saúde, permitindo assim o aconselhamento comportamental para 

promover estilos de vida saudáveis (Nursing Theory, 2016).  

 

4 – Análise - Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?  

Tal como referido em reflexões anteriores, são este tipo de experiências que considero 

fundamentais na construção do meu percurso profissional, nomeadamente enquanto 

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, permitindo-me 

conhecer novas realidades, novas formas de parceria e interação e, principalmente, adquirir 

competências tão específicas e particulares da área da Saúde da Criança e do Jovem.  

 

5 – Conclusão – O que fiz/não fiz e que mais poderia ter feito? 

Esta experiência apenas tem aspetos positivos a relatar, e por esta razão, considero que nada 

mais poderia ter feito.  
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6 – Planear a acção – o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para 

o meu desenvolvimento profissional futuro…  

Finalmente, gostaria aqui de evidenciar quais as competências que considero ter 

aprofundado e desenvolvido, reportando-me às Competências Especificas do Enfermeiro 

Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica, nomeadamente: 

· E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da 

capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. 

Ø E1.1.1. Negoceia a participação da criança/jovem e família em todo o processo de 

cuidar, rumo à independência e ao bem-estar; 

Ø E1.1.2. Comunica com a criança/jovem e a família utilizando técnicas apropriadas à 

idade e estádio de desenvolvimento e culturalmente sensíveis; 

Ø E1.1.3. Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a assunção 

dos seus papéis em saúde; 

Ø E1.1.4. Proporciona conhecimento e aprendizagem de habilidades especializadas e 

individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença; 

Ø E1.1.5. Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a família e a 

criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de saúde; 

Ø E1.1.6. Utiliza a informação existente ou avalia a estrutura e o contexto do sistema 

familiar; 

Ø E1.1.7. Estabelece e mantém redes de recursos comunitários de suporte à 

criança/jovem e família com necessidades de cuidados.  

Ø E1.1.8. Intervêm em programas no âmbito da saúde escolar.  

Ø E1.1.9. Apoia a inclusão de crianças e jovens com necessidades de saúde e educativas 

especiais.  

Ø E1.1.10. Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria 

da acessibilidade da criança/jovem aos cuidados de saúde.  

· E 1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco 

que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. 

Ø E 1.2.7. Avalia conhecimentos e comportamentos da criança/jovem e família 

relativos à saúde. 



5  

Ø E 1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na 

criança/jovem e família. 

· E 3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil  

Ø E3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e o desenvolvimento.  

Ø E3.1.2 Avalia o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem. 

Ø E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do 

potencial de desenvolvimento infanto-juvenil.  

 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018) 
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Apêndice VIII – Sessão de Educação para a Saúde “Afetos e Sexualidade na 
Adolescência – Métodos Contracetivos” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



165  

 

 

 

 

 

 

Apêndice IX – Plano da Sessão de Educação para a Saúde “Afetos e 
Sexualidade na Adolescência – Métodos Contracetivos” 
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Plano da Sessão 

 

 

1. Projecto: Colaboração com a UCC de Arruda dos Vinhos 

2. Tema: “Afetos e Sexualidade na Adolescência – Métodos Contracetivos” 

3. Local: Externato João Alberto Faria, Arruda dos Vinhos  

4. População Alvo: Quatro Turmas com alunos do 9ºano de escolaridade, com idades 

entre os 13 e os 18 anos 

5. Objectivos:  

Ø Promover a aquisição de conhecimentos sobre métodos contracetivos;  

Ø Promover uma sexualidade saudável e segura. 
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Plano da Sessão 

 
 Conteúdos 

 

Métodos 
Pedagógicos 

Materiais de 
apoio 

Pedagógicos 

Tempo 
Previsto 

Avaliação 
da Sessão 

In
tr

od
u

çã
o · Apresentação e 

Enquadramento do tema; 
· Nota Introdutória.  

 

Expositivo 

 

Interrogativo 

 

 

5 min.  

D
es

en
vo

lv
im

en
to

 

· Apresentação de vídeo 
“os afetos e a 
sexualidade”; 

· O que são Métodos 
Contracetivos?  

· Que tipo de Métodos 
Contracetivos existem? 

· Métodos Contracetivos 
Reversíveis 

· Métodos Contracetivos 
Irreversíveis 

· Contraceção de 
Emergência 

Expositivo 

Interrogativo 

Demonstrativo 

 

 

Videoproject
or 

Computador 

 

 

 

 

20 min.  

C
on

cl
u

sã
o 

· Resumo da temática e 
principais pontos 
abordados; 

· Apresentação de amostras 
de métodos contracetivos  

· Avaliação da Sessão.  
 

Expositivo Exposição de 
amostras de 
métodos 
contracetivos 

10 min. Entrega de 
questionário 
de avaliação 
da Sessão 
aos 
participantes 
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Apêndice X – Questionário de avaliação da Sessão de Educação para a Saúde 
“Afetos e Sexualidade na Adolescência – Métodos Contracetivos” 
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Questionário de Avaliação Final da Sessão “Afetos e Sexualidade na 

Adolescência – Métodos Contracetivos” 

 

DESIGNAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE: 
____________________________________  

DATA: ____________  

NOME DO PARTICIPANTE (facultativo): 
___________________________________________________ 

LOCAL DA SESSÃO: 
__________________________________________________________________ 

O objectivo deste questionário é conhecer a sua opinião relativamente à sessão de 
educação para a saúde que frequentou. Obrigado pela sua colaboração. 

Escala de avaliação 

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado 

1 2 3 4 5 

Por favor assinale no respetivo □ na escala de 1 a 5, a pontuação que considera mais 
adequada. 

1 – Qual a importância que atribui a esta acção como contributo… 

 1 2 3 4 5 

1.1 Na aquisição de conhecimentos sobre 
métodos contracetivos 

     

1.2  Na promoção de uma sexualidade saudável e 
segura 

     

 

2 – Como avalia a sessão de educação para a saúde em relação a: 

 1 2 3 4 5 

2.1 Duração       

2.2 Importância do tema      

2.3 Método de apresentação       

2.4 Apreciação Global      
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3 - Como avalia a Enfermeira que apresentou a sessão  

 1 2 3 4 5 

3.1 Domínio demonstrado do tema      

3.2 Exposição clara e precisa do conteúdo      

3.3 Motivação e incentivo à participação        

3.4 Apreciação Global      

 

 

Pontos fortes desta sessão de educação para a saúde 

_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

Pontos fracos desta sessão de educação para a saúde 

_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

Sessões de educação para a saúde em que gostaria de participar futuramente  

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
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Apêndice XI – Tratamento de dados da Sessão de Educação para a Saúde 
“Afetos e Sexualidade na Adolescência – Métodos Contracetivos” 
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Doutora Margarida Lourenço e da 

Enfermeira Mestre e Especialista em 

Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica 

Ana Cristina Perguiça. 
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Escala de avaliação

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado

1 2 3 4 5

n = 90

1. Qual a importância que atribui a esta acção como contributo…

60%

34%

5%

1%

1.1 Na aquisição de conhecimentos sobre métodos 

contracetivos

Muito Elevado

Elevado

Médio

Baixo

Muito Baixo
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2. Como avalia a sessão de educação para a saúde em relação a:

28%

40%

28%

4%

2.1 Duração

Muito Elevado

Elevado

Médio

Baixo

64%

30%

6%

1.2  Na promoção de uma sexualidade saudável e segura

Muito Elevado

Elevado

Médio
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77%

21%

2%

2.2 Importância do tema

Muito Elevado

Elevado

Médio

56%
37%

7%

2.3 Método de apresentação

Muito Elevado

Elevado

Médio
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3. Como avalia a Enfermeira que apresentou a sessão

52%42%

6%

2.4 Apreciação Global 

Muito Elevado

Elevado

Médio

76%

20%

4%

3.1 Domínio demonstrado do tema

Muito Elevado

Elevado

Médio
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74%

20%

6%

3.2 Exposição clara e precisa do conteúdo

Muito Elevado

Elevado

Médio

71%

23%

6%

3.3 Motivação e incentivo à participação

Muito Elevado

Elevado

Médio
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Pontos fortes desta sessão de educação para a saúde:

· “Saber utilizar o preservativo” (SIC)

· “Aprendizagem” (SIC)

· “Demostração de como colocar o preservativo feminino e masculino” (SIC)

· “Informação sobre métodos contracetivos” (SIC)

· “Ensino sobre doenças sexualmente transmissíveis” (SIC)

· “A boa apresentação e explicação das enfermeiras” (SIC)

· “Esclareceu as minhas dúvidas” (SIC)

· “Toda a sessão” (SIC)

· “Método de apresentação, figuras e exemplos” (SIC)

· “Sexualidade” (SIC)

· “Consciência” (SIC)

· “Tudo foi importante, destaco a importância na nossa vida sexual futura” (SIC)

· “Bem explícito” (SIC)

· “Alentação” para as doenças que podem provenir do ato sexual. Colocação e 

explicação de como se coloca um preservativo” (SIC)

· “Prevenção de uma gravidez e transmissão de doenças sexualmente transmissíveis” 

(SIC)

77%

18%

4%

1%

3.4 Apreciação Global

Muito Elevado

Elevado

Médio

Baixo
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· “Liberdade da exposição de dúvidas sem receio e o incentivo a uma vida sexual 

segura” (SIC) 

· “O incentivo ao uso de métodos contracetivos para a prevenção de doenças ou 

gravidez não planeadas” (SIC) 

· “Apresentação de muita informação, bem explicada e apresentação teórica e 

prática” (SIC) 

 

Pontos fracos desta sessão de educação para a saúde: 

· “Pouco tempo” (SIC) 

· “Não teve” (SIC) 

· “Não perguntaram se tinham uma vida sexual activa ou inactiva” (SIC) 

· “Não encontro pontos fracos nesta apresentação” (SIC) 

· “Vários métodos que dão doenças sem preservativo” (SIC) 

 

Sessões de educação para a saúde e, que gostariam de participar futuramente 

· “Nenhuma” (SIC) 

· “Tabaco, drogas, higiene e álcool” (SIC) 

· “Álcool, drogas e problemas na adolescência” (SIC) 
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Apêndice XII – Sessão de Educação para a Saúde “Amamentação” 
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Apêndice XIII – Plano da Sessão de Educação para a Saúde “Amamentação” 
 

 

  



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA 

INSTITUITO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

Curso de Mestrado em Enfermagem  – 

 Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

JOANA FILIPA FERREIRA SANTOS 

n.º 192017052 

 

A saúde da criança e família – Vigilância e Decisão Clínica 

Plano da Sessão “Amamentação” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Lisboa, 7 de Junho de 2018 

 

Documento realizado no âmbito da 

unidade curricular A saúde da criança e 

família – Vigilância e Decisão Clínica, 2º 

Semestre, do Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Enfermagem em 

Saúde Infantil e Pediátrica, a decorrer na 

USF Arruda, sob a orientação pedagógica 

da Professora Doutora Margarida 

Lourenço e da Enfermeira Mestre e 

Especialista em Enfermagem em Saúde 

Infantil e Pediátrica Ana Cristina Perguiça. 
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Plano da Sessão 

 

1. Projecto: Colaboração com a UCC de Arruda dos Vinhos – Curso de preparação 

para o parto.  

2. Tema: “Amamentação” 

3. Local: Sala de Formação, USF Arruda dos Vinhos  

4. População Alvo: Turma de Mulheres a frequentar sessões de Preparação para o parto  

5. Objectivos:  

Ø Promover o desenvolvimento de competências parentais; 

Ø Evidenciar a importância da amamentação. 
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Plano da Sessão 

 

 Conteúdos 

 

Métodos 
Pedagógicos 

Materiais de 
apoio 

Pedagógicos 

Tempo 
Previsto 

Avaliação 
da Sessão 

In
tr

od
u

çã
o · Apresentação e 

Enquadramento do tema; 
· Nota Introdutória.  

 

Expositivo 

 

Interrogativo 

 

 

5 min.  

D
es

en
vo

lv
im

en
to

 

· Anatomia da Mama 
· Como Funciona a 

Amamentação? 
· Características do Leite 

Materno 
· Vantagens do 

Aleitamento Materno 
para o Bebé e para a Mãe 

· Frequência da Mamada 
· Eficácia da Mamada 
· Sinais de Boa Pega  
· Posicionamentos na 

Amamentação 
· Dificuldades na 

Amamentação 
· Tipos de Mamilo 
· Alimentação Materna 

Expositivo 

Interrogativo 

Demonstrativo 

Videoproject
or 

Computador 

 

 

 

 

20 min.  

C
on

cl
u

sã
o 

· Resumo da temática e 
principais pontos 
abordados; 

· Apresentação de folhetos 
informativos da DGS; 

· Apresentação de Vídeo 
promotor da 
amamentação; 

· Avaliação da Sessão.  

Expositivo  10 min. Entrega de 
questionário 
de avaliação 
da Sessão 
aos 
participantes 
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Apêndice XIV – Questionário de avaliação da Sessão de Educação para a 
Saúde “Amamentação” 
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Questionário de Avaliação Final da Sessão “Amamentação” 

 

 DESIGNAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE: 
____________________________________  

DATA: ____________  

NOME DO PARTICIPANTE (facultativo): 
___________________________________________________ 

LOCAL DA SESSÃO: 
__________________________________________________________________ 

O objectivo deste questionário é conhecer a sua opinião relativamente à sessão de 
educação para a saúde que frequentou. Obrigado pela sua colaboração. 

Escala de avaliação 

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado 

1 2 3 4 5 

Por favor assinale no respetivo □ na escala de 1 a 5, a pontuação que considera mais 
adequada. 

1 – Qual a importância que atribui a esta acção como contributo… 

 1 2 3 4 5 

1.1 Na aquisição de competências parentais      

1.2  Na promoção da amamentação      

 

2 – Como avalia a sessão de educação para a saúde em relação a: 

 1 2 3 4 5 

2.1 Duração       

2.2 Importância do tema      

2.3 Método de apresentação       

2.4 Apreciação Global      

 

 

 



2  

 

3 - Como avalia a Enfermeira que apresentou a sessão  

 1 2 3 4 5 

3.1 Domínio demonstrado do tema      

3.2 Exposição clara e precisa do conteúdo      

3.3 Motivação e incentivo à participação        

3.4 Apreciação Global      

 

 

 

Pontos fortes desta sessão de educação para a saúde 

_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

Pontos fracos desta sessão de educação para a saúde 

_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

Sessões de educação para a saúde em que gostaria de participar futuramente  

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
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Apêndice XV – Tratamento de dados da Sessão de Educação para a Saúde 
“Amamentação” 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA 

INSTITUITO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

Curso de Mestrado em Enfermagem  – 

 Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

JOANA FILIPA FERREIRA SANTOS 

n.º 192017052 

 

A saúde da criança e família – Vigilância e Decisão Clínica 

Tratamento de Dados do Questionário de Avaliação da Sessão 
“Amamentação” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lisboa, 7 de Junho de 2018

Documento realizado no âmbito da 

unidade curricular A saúde da criança e 

família – Vigilância e Decisão Clínica, 2º 

Semestre, do Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Enfermagem em 

Saúde Infantil e Pediátrica, a decorrer na 

USF Arruda, sob a orientação pedagógica 

da Professora Doutora Margarida 

Lourenço e da Enfermeira Mestre e 

Especialista em Enfermagem em Saúde 

Infantil e Pediátrica Ana Cristina Perguiça. 
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Escala de avaliação

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado

1 2 3 4 5

n = 4 participantes

1. Qual a importância que atribui a esta acção como contributo…

75%

25%

1.1 Na aquisição de competências parentais

Muito Elevado

Elevado
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2. Como avalia a sessão de educação para a saúde em relação a:

50%50%

2.1 Duração

Muito Elevado

Elevado

75%

25%

1.2  Na promoção da amamentação

Muito Elevado

Elevado
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100%

2.2 Importância do tema

Muito Elevado

25%

75%

2.3 Método de apresentação

Muito Elevado

Elevado
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3. Como avalia a Enfermeira que apresentou a sessão

75%

25%

2.4 Apreciação Global 

Muito Elevado

Elevado

75%

25%

3.1 Domínio demonstrado do tema

Muito Elevado

Elevado
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75%

25%

3.2 Exposição clara e precisa do conteúdo

Muito Elevado

Elevado

75%

25%

3.3 Motivação e incentivo à participação

Muito Elevado

Elevado



6

Pontos fortes desta sessão de educação para a saúde:

· “Dúvidas acerca da amamentação e expor” (SIC).

· “Todos” (SIC).

Pontos fracos desta sessão de educação para a saúde:

· Sem respostas. 

Sessões de educação para a saúde e, que gostariam de participar futuramente

· Sem respostas

100%

3.4 Apreciação Global

Muito Elevado
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Apêndice XVI – Sessão de Educação para a Saúde “Desenvolver a Brincar” 
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Apêndice XVII – Plano da Sessão de Educação para a Saúde “Desenvolver a 
Brincar” 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA 

INSTITUITO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

Curso de Mestrado em Enfermagem  – 

 Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

JOANA FILIPA FERREIRA SANTOS 

n.º 192017052 

 

A saúde da criança e família – Vigilância e Decisão Clínica 

Plano da Sessão “Desenvolver a Brincar” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lisboa, 22 de Maio de 2018 

Documento realizado no âmbito da 

unidade curricular A saúde da criança e 

família – Vigilância e Decisão Clínica, 2º 

Semestre, do Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Enfermagem em 

Saúde Infantil e Pediátrica, a decorrer na 

USF Arruda, sob a orientação pedagógica 

da Professora Doutora Margarida 

Lourenço e da Enfermeira Mestre e 

Especialista em Enfermagem em Saúde 

Infantil e Pediátrica Ana Cristina Perguiça. 



1 

 

 

Plano da Sessão 

 

 

 

1. Projecto “Mês da Família” 

2. Tema: “Desenvolver a Brincar” 

3. Local: USF Arruda, Arruda dos Vinhos  

4. População Alvo: Pais/Pessoas Significativas de Crianças entre os 0 e os 5 anos.  

5. Objectivos:  

Ø Promover o desenvolvimento de competências parentais; 

Ø Evidenciar a importância do brincar no desenvolvimento das crianças, com 

idades compreendidas entre o nascimento e os 5 anos.  
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Plano da Sessão 

 

 Conteúdos 

 

Métodos 
Pedagógicos 

Materiais de 
apoio 

Pedagógicos 

Tempo 
Previsto 

Avaliação 
da Sessão 

In
tr

od
u

çã
o · Apresentação e 

Enquadramento do tema; 
· Nota Introdutória.  

 

Expositivo 

 

Interrogativo 

 

 

5 min.  

D
es

en
vo

lv
im

en
to

 

· Definição de Brincar; 
· Vantagens do Brincar 

para o Desenvolvimento; 
· Brincar em Família; 
· Atividades Promotoras do 

Desenvolvimento. 

Expositivo 

Interrogativo 

Demonstrativo 

Videoproject
or 

Computador 

 

 

 

 

20 min.  

C
on

cl
u

sã
o 

·  Resumo da temática e 
principais pontos 
abordados; 

· Entrega de Folheto 
Informativo com resumo 
da Sessão; 

· Avaliação da Sessão.  

Expositivo  10 min. Entrega de 
questionário 
de avaliação 
da Sessão 
aos 
participantes 
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Apêndice XVIII – Folheto informativo “Desenvolver a Brincar” 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



259 

 

  

 

 

 

 

Apêndice XIX – Questionário de avaliação da Sessão de Educação para a 
Saúde “Desenvolver a Brincar” 
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Questionário de Avaliação Final da Sessão “Desenvolver a 

Brincar” 

 

 DESIGNAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE: 
____________________________________  

DATA: ____________  

NOME DO PARTICIPANTE (facultativo): 
___________________________________________________ 

LOCAL DA SESSÃO: 
__________________________________________________________________ 

O objectivo deste questionário é conhecer a sua opinião relativamente à sessão de 
educação para a saúde que frequentou. Obrigado pela sua colaboração. 

Escala de avaliação 

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado 

1 2 3 4 5 

Por favor assinale no respetivo □ na escala de 1 a 5, a pontuação que considera mais 
adequada. 

1 – Qual a importância que atribui a esta acção como contributo… 

 1 2 3 4 5 

1.1 Na aquisição de competências parentais      

1.2 Numa melhor compreensão sobre a 
importância do brincar em família 

     

 

2 – Como avalia a sessão de educação para a saúde em relação a: 

 1 2 3 4 5 

2.1 Duração       

2.2 Importância do tema      

2.3 Método de apresentação       

2.4 Apreciação Global      

 

 



2 

 

 

 

3 - Como avalia a Enfermeira que apresentou a sessão  

 1 2 3 4 5 

3.1 Domínio demonstrado do tema      

3.2 Exposição clara e precisa do conteúdo      

3.3 Motivação e incentivo à participação        

3.4 Apreciação Global      

 

 

Pontos fortes desta sessão de educação para a saúde 

_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

Pontos fracos desta sessão de educação para a saúde 

_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

Sessões de educação para a saúde em que gostaria de participar futuramente  

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
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Apêndice XX – Tratamento de dados da Sessão de Educação para a Saúde 
“Desenvolver a Brincar” 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA 

INSTITUITO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

Curso de Mestrado em Enfermagem  – 

 Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

JOANA FILIPA FERREIRA SANTOS 

n.º 192017052 

 

A saúde da criança e família – Vigilância e Decisão Clínica 

Tratamento de Dados do Questionário de Avaliação da Sessão 
“Desenvolver a Brincar” 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lisboa, 25 de Maio de 2018 

Documento realizado no âmbito da unidade 

curricular A saúde da criança e família – 

Vigilância e Decisão Clínica, 2º Semestre, 

do Curso de Mestrado em Enfermagem na 

Área de Enfermagem em Saúde Infantil e 

Pediátrica, a decorrer na USF Arruda, sob a 

orientação pedagógica da Professora 

Doutora Margarida Lourenço e da 

Enfermeira Mestre e Especialista em 

Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica 

Ana Cristina Perguiça. 
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Escala de avaliação

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado

1 2 3 4 5

n = 6 participantes

1. Qual a importância que atribui a esta acção como contributo…

50%50%

1.1 Na aquisição de competências parentais

Elevado

Muito Elevado
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2. Como avalia a sessão de educação para a saúde em relação a:

16%

67%

17%

2.1 Duração

Médio

Elevado

Muito Elevado

50%50%

1.2  Numa melhor compreensão sobre a importância do 
brincar em família

Elevado

Muito Elevado
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50%50%

2.2 Importância do tema

Elevado

Muito Elevado

83%

17%

2.3 Método de apresentação

Elevado

Muito Elevado
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3. Como avalia a Enfermeira que apresentou a sessão

67%

33%

2.4 Apreciação Global 

Elevado

Muito Elevado

67%

33%

3.1 Domínio demonstrado do tema

Elevado

Muito Elevado
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50%50%

3.2 Exposição clara e precisa do conteúdo

Elevado

Muito Elevado

67%

33%

3.3 Motivação e incentivo à participação

Elevado

Muito Elevado



6

Pontos fortes desta sessão de educação para a saúde:

· “Como brincar com as crianças da melhor maneira” (SIC);

· “sugestão da criação de alguns brinquedos e brincadeiras que existiam na nossa 

juventude” (SIC);

· “Métodos de brincar” (SIC);

· “Tipos de brinquedos e brincadeiras a ter com os filhos” (SIC).

Pontos fracos desta sessão de educação para a saúde:

· Sem respostas. 

Sessões de educação para a saúde e, que gostariam de participar futuramente

· “Tema relacionado com alergias alimentares” (SIC);

· “Comida?; Alimentação?; Ginástica?” (SIC). 

83%

17%

3.4 Apreciação Global

Elevado

Muito Elevado
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1-Descrição - O que aconteceu? 

Desde o dia 3 de Setembro de 2018 que me encontro a realizar estágio na Unidade de 

Cuidados Especiais ao Recém-Nascido (UCERN), no Hospital Beatriz Ângelo (HBA), no 

âmbito da unidade curricular Estágio Final e Relatório, 3º Semestre, do Curso de Mestrado 

em Enfermagem na Área de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, sob a orientação 

pedagógica da Professora Doutora Margarida Lourenço e da Enfermeira Mestre e 

Especialista em Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica Inês Tojeira. 

Apesar de a UCERN ser a unidade onde exerço funções como enfermeira de cuidados gerais, 

decidi realizar este estágio em contexto de trabalho, com o objectivo de adquirir e 

desenvolver competências específicas de Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e 

Pediátrica.  Penso que importa referir, que no início do ano, iniciei funções como chefe de 

equipa na unidade, bem como enquanto Enfermeira Responsável pela Formação em Serviço 

da UCERN, o que me permitiu ter outra visão e postura como enfermeira, na prestação de 

cuidados, mas fundamentalmente na aquisição de competências de gestão.  

A UCERN é uma unidade Neonatologia, com capacidade para 13 vagas de internamento, 

sendo que 5 são consideradas de Cuidados Intensivos, 7 de Cuidados Intermédios e 1 

unidade de isolamento. Com uma taxa de ocupação anual de aproximadamente 60%, estando 

preparada para receber recém-nascidos a partir das 28 semanas de idade gestacional. Inserida 

no Hospital Beatriz Ângelo, o qual serve uma população de cerca de 278.000 pessoas 

residentes num total de 25 freguesias abrangidas pelos concelhos de Loures, Mafra, Odivelas 

e Sobral de Monte Agraço.  

A situação que me levou a refletir, prende-se com a especificidade da unidade, bem como 

da população alvo de cuidados. A multiculturalidade é uma realidade bastante presente na 

unidade, dada a área de abrangência e a presente realidade de falta de vagas em Unidades de 

Neonatologia no distrito de Lisboa.  

Recebemos na unidade o M., um recém-nascido prematuro, com idade gestacional de 29 

semanas e 755g de peso à nascença. Os pais são de nacionalidade Paquistanesa, sendo que 

o pai fala português com alguma dificuldade, mas a mãe, apenas fala urdu. Nas primeiras 

semanas de internamento o pai aparecia sempre sozinho na unidade, tendo sido sempre 

incentivado a trazer a mulher, no entanto, explicava que tinha que ir trabalhar e a mulher não 

conseguia andar sozinha de transportes públicos pela barreira linguística. Quando a mãe do 

M., começou a aparecer na unidade, o pai traduzia o que lhe era dito pela equipa médica e 



2 

 

de enfermagem, o que facilitava a comunicação, porém, quando o pai saía para trabalhar a 

comunicação tornava-se muito mais difícil e era notório que a mãe do M. ficava mais 

apreensiva e receosa face à prestação de cuidados e permanência na unidade.   

   

2 – Pensamentos e Sentimentos - O que estou a pensar e a sentir? 

Ao deparar-me com esta dificuldade senti que era urgente ajudar esta mãe neste processo de 

transição, caso contrário a vinculação com aquele bebé ficaria gravemente comprometida. 

Só o facto de ter um bebé prematuro e internado numa Unidade de Cuidados Intensivos 

Neonatais, já é assustador o suficiente. Acrescentando a tudo isto, o facto de não se conseguir 

expressar, nem perceber o que lhe é dito, encontrando-se  

praticamente sozinha, num país que não é o seu de origem e com uma cultura diferente.  

Segundo Diaz, Fernandes e Correia (2014), as principais dificuldades percecionadas pelos 

pais com bebés internados numa Unidade de Neonatologia são dificuldades de separação do 

bebé; elevado desgaste físico e psicológico, gerado pelas emoções associadas à gravidade 

da situação e gestão das inúmeras solicitações a que os pais estão sujeitos ao longo do 

internamento. Os autores referem ainda as dificuldades em lidar com o ambiente e 

procedimentos (vulnerabilidade do bebé, aparato tecnológico, monitorização constante) e 

em cuidar do bebé sem ajuda dos profissionais quando vão para casa. 

Importa aqui refletir sobre esta problemática, cuja incidência é tão elevada na atualidade. De 

facto, na conjetura atual, passamos por momentos de transição em que a imigração é cada 

vez mais uma realidade, recebendo no nosso país pessoas de diferentes gerações, diferentes 

culturas e religiões, diferentes línguas e diferentes contextos socioeconómicos. Cordeiro 

(2016), reforça referindo que um dos inúmeros desafios para a enfermagem, surge com a 

diversidade cultural cada vez mais presente, sendo os cuidados prestados cada vez mais 

transculturais, sempre com o objetivo major de contribuir para o bem-estar e maximização 

da saúde, de cada indivíduo, família, grupo, comunidade ou instituição. 

Segundo Coutinho e Parreira (2011), são várias as razões que levam a mulher a imigrar, 

nomeadamente “(...) as condições de vida, no que se refere ao trabalho e saúde, formação 

profissional e académica, habitação; as condições financeiras, nomeadamente uma situação 

socioeconómica precária; o reagrupamento familiar, pelo facto do cônjuge já se encontrar 

no estrangeiro; o apoio à família que precisa de ajuda; a separação, quando a mulher assume 

o papel de provedora da família; a instabilidade sociopolítica do país de origem” (Coutinho 

e Parreira, 2011, p.86). Os autores prosseguem, referindo que, independentemente dos 
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motivos que despoletaram a imigração, é no país de acolhimento que o principal confronto 

se dá, havendo um conjunto de factores que podem implicar uma situação de precariedade e 

vulnerabilidade, sendo que “esta situação é mais frequente no caso de haver choque com as 

referências culturais, as memórias e as vivências do país de origem” (Coutinho e Parreira, 

2011, p.86).  

De facto, e como já referido anteriormente, todas estas mudanças constituem transições, que 

podem ser encaradas como potenciadoras do desenvolvimento individual e familiar, ou pelo 

contrário, constituírem ameaças. Para Meleis (2010), a transição é desencadeada por uma 

mudança, e envolve o desenvolvimento, fluxo e circulação de um estado, condição ou local 

para outro. Segundo a autora, podem ser factores precipitantes de processos de transição 

alterações de vida, saúde, relações e ambientes, tais como o diagnóstico de doença, a 

gravidez, o parto, a paternidade, a maternidade, a adolescência, a menopausa, o 

envelhecimento, a morte, a migração, entre outros, e implicam frequentemente profundas 

mudanças (de papéis, relacionamentos, habilidades, comportamentos, personalidade), 

podendo ter efeitos dramáticos na vida do indivíduo que a vivencia, bem como de pessoas 

próximas/significativas (Meleis, 2010). A autora menciona como propriedades 

imprescindíveis ao processo de transição, a consciencialização, o envolvimento, a mudança, 

a duração da transição e eventos/pontos críticos (Meleis, 2010).  

Focando especificamente a consciencialização, a qual considero fundamental para a situação 

relatada, Meleis (2010) ressalva que para que as nossas intervenções sejam bem-sucedidas, 

é essencial que primeiro a pessoa alvo de cuidados tenha consciência de que está a viver a 

transição, sendo essencial descobrir e descrever os efeitos e significados das mudanças 

envolvidas. Neste sentido, o final da transição poderá corresponder a um novo começo ou a 

um período de estabilidade (Meleis, 2010). A autora acrescenta ainda que o processo de 

transição pode ser inibido ou facilitado consoante a influência dos factores pessoais, como 

significados, crenças culturais, estatuto socioeconómico, preparação e conhecimento, 

recursos comunitários e sociais (Meleis, 2010). 

Assim, Schumacher e Meleis (1994) referem seis condições que influenciam a experiência 

da transição: significado atribuído à experiência de transição; expectativas; nível de 

conhecimento; ambiente; nível de planeamento; e bem-estar emocional e psicológico. 

Relativamente às expectativas, é importante que a pessoa tenha noção das alterações 

esperadas; quanto ao ambiente, os autores destacam o nível de suporte social, familiar e 

institucional; finalmente, o planeamento inclui a identificação das necessidades e problemas 

futuros (Schumacher e Meleis, 1994). Neste sentido, e tendo como objectivo facilitar o 
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processo de transição, é fundamental conhecer, compreender e desvendar o significado da 

transição para o ser humano, sendo estes atributos que a autora considera facilitarem a 

relação intersubjetiva entre o enfermeiro e a pessoa que vivencia a transição e que 

contribuem para a eficácia das intervenções de enfermagem (Meleis, 2010).  

A mãe do M., encontra-se a experienciar uma transição não apenas cultural, mas também ao 

nível da parentalidade, tendo tido um extremo prematuro, que necessitou de cuidados 

intensivos neonatais durante o período de tempo alargado (cerca de dois meses) e, que de 

todo não corresponde às expectativas quando se projeta o nascimento de um filho. Neste 

sentido, Diaz, Fernandes e Correia (2014) referem que o internamento de um bebé numa 

Unidade de Neonatologia pode ter repercussões significativas não só no seu 

desenvolvimento e bem-estar, mas também na autoconfiança dos pais e na sua capacidade 

para assumirem o papel parental. Os autores reforçam que em causa estão, pois, não só a 

qualidade das vivências associadas a uma etapa específica da vida destes pais - o 

internamento do seu bebé numa Unidade de Neonatologia - mas, também, “(...) a qualidade 

das relações de vinculação estabelecidas, da parentalidade vivida, do desenvolvimento, bem-

estar (físico e psicológico) e percurso de vida destas crianças e de cada um dos membros da 

sua família nuclear a curto, médio e longo prazo.”  (Diaz, Fernandes e Correia, 2014, p.90). 

Os mesmos autores reforçam ser inquestionável a urgência de implementação de “(...) 

intervenções complementares de apoio a estes pais e famílias, sustentados num mapeamento 

prévio das suas dificuldades mais prementes e a edificação de respostas consonantes. A sua 

identificação, quer através dos pais, quer dos profissionais de saúde que acompanham de 

perto estes processos, serve não meramente o propósito de intervir diretamente junto dos 

pais, visando a sua superação: através da promoção dos seus recursos pessoais, do 

desenvolvimento de atitudes positivas, de uma maior autonomia e autoconfiança para 

assumir a responsabilidade dos cuidados do bebé (que em breve estará inteiramente ao seu 

cuidado) (...)”(Diaz, Fernandes e Correia, 2014, p.90). 

 

 

 

 

 



5 

 

3 – Avaliação - O que foi bom e mau nesta experiência? 

Considero que esta foi uma experiência bastante positiva, fazendo-me refletir, não só 

enquanto enfermeira, mas também enquanto pessoa. Enquanto enfermeira, esta experiência 

teve um contributo bastante enriquecedor para o meu desenvolvimento profissional.  

 

4 – Análise - Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?  

Considero que este tipo de experiências são fundamentais na construção do meu percurso 

profissional, nomeadamente enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da 

Criança e do Jovem, permitindo-me adquirir competências tão específicas e particulares da 

área da Saúde da Criança e do Jovem.  

Enquanto enfermeiros, independentemente do contexto em que nos encontremos a prestar 

cuidados, somos confrontados com a necessidade adaptação constante, obrigando-nos a 

redefinirmo-nos e a atualizarmo-nos a uma velocidade considerável. Mas, é isto que ser 

enfermeiro implica, nomeadamente Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica. 

 

5 – Conclusão – O que fiz/não fiz e que mais poderia ter feito? 

Ao aperceber-me da barreira linguística e risco do processo de vinculação entre a mãe e o 

bebé, a solução que encontrei foi falar com a mãe através do Google Tradutor. A estratégia 

encontrada resultou, passando a ser bastante mais fácil comunicar com a mãe e tranquiliza-

la. Esta solução foi transmitida à restante equipa, passando a mãe do M., a ter um papel mais 

ativo na prestação de cuidados, e com autonomia crescente nos cuidados ao M. Segundo 

Diaz, Fernandes e Correia (2014) citando Amaral (2009); Baltazar, Gomes e Cardoso 

(2010); Mendes e Martins (2012), a figura do profissional de saúde, nomeadamente o 

enfermeiro, que lida de perto com estes pais, e a qualidade da comunicação estabelecida 

entre ambos, assumem-se como essenciais na prestação de cuidados.  

Neste sentido, considero importante reforçar aqui os pressupostos expressos na Deontologia 

Profissional de Enfermagem, nomeadamente o Artigo 102º relativo aos valores humanos, 

em que é dever do enfermeiro “cuidar da pessoa sem qualquer discriminação económica, 

social, política, étnica, ideológica ou religiosa” (Lei n.º156/2015, 2015, p.8102); “abster-se 

de juízos de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e não lhe impor os seus 

próprios critérios e valores no âmbito da consciência e da filosofia de vida” (Lei n.º156/2015, 
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2015, p.8102); e “respeitar e fazer respeitar as opções políticas, culturais, morais e religiosas 

da pessoa e criar condições para que ela possa exercer, nestas áreas, os seus direitos”. (Lei 

n.º156/2015, 2015, p.8102).  

 

 

6 – Planear a acção – o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para 

o meu desenvolvimento profissional futuro…  

Finalmente, após referir diversas vezes que esta experiência permitiu fundamentalmente a 

aquisição de competências, gostaria aqui de evidenciar quais as que considero ter 

aprofundado e desenvolvido, reportando-me às Competências Especificas do Enfermeiro 

Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica, nomeadamente: 

· E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da 

capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. 

Ø E1.1.1. Negoceia a participação da criança/jovem e família em todo o processo de 

cuidar, rumo à independência e ao bem-estar; 

Ø E1.1.2. Comunica com a criança/jovem e a família utilizando técnicas apropriadas à 

idade e estádio de desenvolvimento e culturalmente sensíveis; 

Ø E1.1.3. Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a assunção 

dos seus papéis em saúde; 

Ø E1.1.4. Proporciona conhecimento e aprendizagem de habilidades especializadas e 

individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença; 

Ø E1.1.5. Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a família e a 

criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de saúde; 

Ø E1.1.6. Utiliza a informação existente ou avalia a estrutura e o contexto do sistema 

familiar; 

Ø E1.1.7. Estabelece e mantém redes de recursos comunitários de suporte à 

criança/jovem e família com necessidades de cuidados.  

Ø E1.1.8. Intervêm em programas no âmbito da saúde escolar.  

Ø E1.1.9. Apoia a inclusão de crianças e jovens com necessidades de saúde e educativas 

especiais.  
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Ø E1.1.10. Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria 

da acessibilidade da criança/jovem aos cuidados de saúde.  

· E 1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco 

que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. 

Ø E 1.2.7. Avalia conhecimentos e comportamentos da criança/jovem e família 

relativos à saúde. 

Ø E 1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na 

criança/jovem e família. 

· E 3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil  

Ø E3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e o desenvolvimento.  

Ø E3.1.2 Avalia o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem. 

Ø E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do 

potencial de desenvolvimento infanto-juvenil. 

 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018) 
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Guião de Entrevista à Sr.ª Enfermeira Coordenadora do 

Gabinete de Gestão do Risco e Formação do Hospital 

Beatriz Ângelo 

 

 

1. Apresentação e explicação do Projecto de Estágio 

2. Exposição dos Objectivos a atingir durante o Estágio na UCERN do 

Hospital Beatriz Ângelo  

3. Questões orientadoras:  

3.1 Quando foi criada a equipa de Gestão do Risco Hospitalar?  

3.2 Desde a sua criação que existe o Sistema de relato de 

incidentes “her+”?  

3.3 Qual a incidência de notificações relacionadas com o erro de 

administração de medicação, no departamento de Pediatria?  

3.4 Qual a incidência de notificações relacionadas com o erro de 

administração de medicação, na UCERN?  

3.5 Quais os principais eventos adversos notificados pela 

UCERN?   

3.6 Das notificações relacionadas com o erro de medicação, que 

medidas têm sido implementadas na UCERN?  

3.7 Quais as medidas que poderiam ser implementadas que ainda 

não foram? 

3.8 Dentro da equipa multidisciplinar, quem notifica mais?  

3.9 Uma das principais medidas preventivas para o erro de 

medicação, presente na evidência científica, é a formação 

contínua dos Profissionais de Saúde, concorda? 
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Apêndice XXIII – Transcrição e tratamento dos dados da entrevista à Sr.ª 
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Nota Introdutória  

 

Após pesquisa e consulta de orientações técnicas e procedimentos existentes no 

departamento de Pediatria do Hospital Beatriz Ângelo (HBA), e de forma a responder ao 

objectivo definido no Projecto de Estágio, procedi à elaboração de uma entrevista semi-

estruturada para ser realizada à Sr.ª Enfermeira Luísa Caldas, Coordenadora do gabinete de 

Gestão do Risco e Segurança do Doente do HBA. Solicitei a entrevista à Sr.ª Enfermeira via 

telefónica, tendo a mesma sido aprovada e agendada. 

A entrevista realizou-se no dia 6 de Setembro no gabinete da Sr.ª Enfermeira Luísa no HBA, 

tendo sido realizado previamente pedido de autorização e consentimento para gravação da 

entrevista e respectiva transcrição e tratamento dos dados, o qual foi aceite.  

De seguida será apresentada a entrevista, bem como a transcrição e tratamento dos dados da 

mesma. 
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1. Entrevista e Tratamento de dados  

 

 

1.1 Apresentação e explicação do Projecto de Estágio 

1.2 Exposição dos Objectivos a atingir durante o Estágio na UCERN 

do Hospital Beatriz Ângelo  

1.3 Questões orientadoras: 

 

2.3.1. Quando foi criada a equipa de Gestão do Risco Hospitalar?  

R: Em Outubro de 2012 

 

2.3.2 Desde a sua criação que existe o Sistema de relato de 

incidentes “HER+”?  

R: Nós abrimos o hospital em Janeiro de 2012, e comecei a organizar as 

coisas do Gabinete de Gestão do Risco e uma das estratégias que eu quis 

logo implementar em simultâneo com a divulgação do gabinete para a 

organização, foi o termos o sistema de notificação de incidentes, portanto 

em Outubro de 2012 divulgámos o gabinete e esta estratégia de notificação 

dos incidentes de segurança do doente, que é o “HER+”.  
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2.3.3 Qual a incidência de notificações relacionadas com o erro de 

administração de medicação, no departamento de Pediatria?  

R: Nós não temos uma taxa de incidência, portanto, temos de facto algumas 

notificações mas habitualmente até temos mais relacionadas com os adultos 

do que com a Pediatria. Não lhe sei dizer de cor os números, mas é uma taxa 

relativamente baixa, apesar de nós sabermos que muitos incidentes são 

subnotificados, não é, mas quando falamos de erro de administração de 

medicamento temos uma taxa baixa sim, mas curiosamente, quando 

acontecem esses erros na Pediatria, as pessoas têm já uma cultura de 

segurança que as leva a reportar, e isso é assim.  

 

2.3.4  Qual a incidência de notificações relacionadas com o erro de 

administração de medicação, na UCERN?  

R: É praticamente nula, ou se é, é muito baixa. 

 

2.3.5 Quais os principais eventos adversos notificados pela UCERN?   

R: eles não têm notificado muito, não é assim um grupo que notifique muito, 

mas de facto têm uma preocupação em notificar relacionados com o 

medicamento sim, e também com o equipamento, e outras questões mais 

especificas, não é assim nada de, não me estou assim a recordar, 

principalmente são esses.  

 

 

2.3.6 Foi notificada a questão do Sistema Informático “Sorian” não 

permitir a correcta prescrição dos horários da medicação, como 

por exemplo a prescrição de 36/36h na antibioterapia?  
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R: Sim. Isso vem desde 2015. Logo no início da abertura do hospital foi 

definido quais é que eram os horários que iam estar no “Sorian”, portanto 

qual era a lista que aí ia estar e, tanto a Neonatologia, portanto, a Dr.ª 

Fernanda como o Prof. Paulo Oom identificaram logo no início a 

necessidade de haver mais horários, mas isso não foi tido na altura em 

consideração. Em 2015 houve um incidente, houve um erro de 

administração, porque tinha havido um erro de prescrição, e esse erro de 

prescrição quando nós fizemos a análise, percebemos que o médico não 

tinha possibilidade de prescrever de outra forma, porque o horário de 72 

em 72h não estava disponível no “Sorian” e por isso ele prescreveu (pausa) 

não sei, já não sei de cor de quanto em quanto tempo, mas a prescrição 

errada e depois escreveu nas notas para administrar de 72 em 72h...o 

enfermeiro quando vai validar não lê essas notas, lê só o que está prescrito 

e está ativo e portanto valida a prescrição por aí, e por isso o intervalo entre 

as tomas foi menor do que aquilo que devia ser, portanto, houve de facto o 

erro de administração mas que, tinha por base o erro de prescrição. 

Portanto, se a prescrição tivesse sido correcta não tinha acontecido. E fez a 

dupla confirmação, e o outro colega também não se apercebeu que havia 

essa nota, em separado, onde tinha as indicações, e por isso com base nesse 

incidente, nós fizemos uma fundamentação para ser alterado. Depois as 

coisas andaram para trás e para a frente, têm passado por vários 

departamentos, envolve custos, depois tinha que ser o grupo de trabalho do 

medicamento, envolvemos o grupo de trabalho do medicamento, inclusive 

envolvi a Comissão de Farmácia e Terapêutica, portanto, eu não faço parte 

da comissão, mas pelo menos uma vez por mês se eu tiver temas eu falo com 

eles, proponho e levo esses temas para nós debatermos e, levei esse tema, a 

Comissão de Farmácia também aceitou a alteração e finalmente a semana 

passada conseguimos. Depois disso (referindo-se ao pedido de introdução 

dos horários em falta e antes da alteração ter sido efetuada) já voltou a 

acontecer outro incidente, exatamente pelos mesmos motivos, era igualzinho 

ao outro, e, portanto, agora finalmente conseguimos então a semana 

passada ter essa melhoria implementada. 
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2.3.7 Das notificações relacionadas com o erro de medicação, que 

medidas têm sido implementadas na UCERN?  

R: Portanto esta foi uma delas, não é; a formação também tem sido, portanto 

a Enfermeira responsável do serviço, ela fazia sistematicamente a formação 

e quando falava nos medicamentos de alto risco abordava portanto todos os 

medicamentos, um dos módulos de formação é precisamente a dupla 

confirmação; depois outra estratégia que também foi implementada foi 

colocar o carro, como havia muitas interrupções e como é um open space, 

colocar o carro a fazer um pouco de barreia e colar lá o sinal de ão 

interrompa, que é uma medida que nós tomámos em todas as salas de 

trabalho de enfermagem do hospital, portanto, está na porta, ali como não 

havia porta colocou-se lá essa, esse aviso e pronto assim que eu me lembre, 

essencialmente foram essas medidas, e também a reorganização dos 

medicamentos de alto risco, isso foi alterado já mais que uma vez, portanto, 

em função da metodologia que é escolhida para o hospital. Tivemos também 

o cuidado de todas as bombas infusoras, e sua programação, ser igual em 

todos os serviços do hospital. Na Neonatologia implementámos ainda o 

material de alimentação entérica distinto do material para administração 

parentérica. A aquisição de sondas nasogástricas roxas está em curso, visto 

tudo ter que ser justificado.  

 

2.3.8 Quais as medidas que poderiam ser implementadas que ainda 

não foram? 

R: Formação sobre a programação de bombas infusoras e a criação de uma 

orientação técnica e procedimento sobre a preparação e administração de 

medicação no Departamento de Pediatria.  
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2.3.9 Dentro da equipa multidisciplinar, quem notifica mais?  

R: Os enfermeiros. 

 

2.3.10 Uma das principais medidas preventivas para o erro de 

medicação, presente na evidência científica, é a formação 

contínua dos Profissionais de Saúde, concorda? 

R: Sim. O conhecimento dos medicamentos, e em particular para quem 

trabalha em Pediatria é fundamental. Porque nos adultos existem doses 

standard e em Pediatria isso não acontece. O conhecimento é fundamental, 

porque se uma criança de X anos, ou X peso, tiver uma prescrição de X 

miligramas, enquanto enfermeira tenho que ter o conhecimento se aquela 

prescrição faz ou não sentido. Uma das coisas muito importantes para a 

integração em Pediatria é termos uma tabela estruturada, de consulta 

rápida, com a medicação existente e respectiva dosagem mg/Kg.  
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2. Conclusão  
 

A entrevista com a Sr.ª Enfermeira foi fundamental para orientação do estágio final, bem 

como das actividades a desenvolver para atingir os objectivos propostos, concretizando e 

desenvolvendo assim, Competências do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e 

Pediátrica.   

No decorrer da entrevista, foi possível confirmar a importância de realização de uma 

Orientação Técnica sobre a preparação e administração de medicação no departamento de 

Pediatria do HBA. Ainda durante a entrevista, e após o tratamento dos dados, foi reforçada 

a importância de construção de uma tabela de consulta rápida sobre a medicação mais 

utilizada na UCERN, bem como a formação da equipa de enfermagem sobre estratégias e 

medidas preventivas ao erro de preparação e administração de medicação.  
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Justificação da criação da Orientação Técnica  

É evidente que a ocorrência de erros na administração de medicação é uma realidade nos 

cuidados de saúde que não podemos ignorar, sendo de conhecimento geral que o erro “(...) 

não é resultado da ação de um indivíduo, mas de uma cadeia de eventos acionada por um 

sistema mal elaborado” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

Segundo a The Joint Commission (2008) os erros de medicação são considerados o tipo mais 

comum de erro médico. Contudo, apesar dos riscos elevados de ocorrência de erros de 

medicação na população pediátrica, poucos estudos estimam a sua incidência nesta faixa 

etária (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

É consensual que os erros de medicação têm o potencial de causar danos tanto na população 

pediátrica, como na adulta. No entanto, o facto é que a população pediátrica está mais 

exposta a estes erros devido a cálculos de dosagem baseados em peso, dosagem fracionada, 

e necessidade de pontos decimais (The Joint Commission, 2008; Koumpagioti, Varounis, 

Kletsiou, Nteli e Matziou, 2014; Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016). 

Os estudos alertam ainda para o facto de os erros de medicação, com potencial para causar 

dano, serem três vezes mais prováveis em pacientes pediátricos hospitalizados do que em 

adultos (Kaushal et al., 2001 citado por Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou, 

2014; Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

A The Joint Commission apresenta um conjunto de características que evidenciam as razões 

pelas quais a população pediátrica se torna mais vulnerável e propícia à ocorrência de erros 

de medicação, nomeadamente: o facto de a maioria dos fármacos utilizados na prestação de 

cuidados a crianças ser formulada e embalada principalmente para adultos, levando à 

necessidade de alterar a dosagem original da medicação, e proceder a uma série de cálculos, 

aumentando assim significativamente a possibilidade de erro; a maioria das configurações 

de cuidados de saúde é construída principalmente em torno das necessidades dos adultos, 

sendo que muitos ambientes carecem de recursos humanos especializados em cuidados 

pediátricos, protocolos de cuidados pediátricos, e / ou materiais de referência pediátricos 

atualizados e de fácil acesso, especialmente no que se refere a medicamentos; as crianças - 

especialmente crianças pequenas e doentes – têm menos capacidade de tolerar 

fisiologicamente um erro de medicação devido à imaturidade das funções renais, 

imunológicas e hepáticas; e finalmente o facto de este ser um grupo populacional, 

principalmente as crianças mais pequenas, que não consegue comunicar de forma eficaz de 



3 

 

forma a alertar quaisquer efeitos adversos que os medicamentos possam estar a causar (The 

Joint Commission, 2008). Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala (2016) 

corroboram com as razões apresentadas pela The Joint Comission e acrescentam ainda o 

facto de os sistemas de prescrição eletrónica serem programados para adultos e 

demonstrarem serem pouco eficazes na deteção de erros de medicação.  

Acrescentando dados a este conjunto de características propícias à ocorrência de erro, fontes 

confirmam que “Aproximadamente 75% dos medicamentos prescritos em pediatria não 

foram adequadamente estudados nesta população” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011). Os 

mesmos autores reforçam que a maioria dos fármacos de uso parental não são 

disponibilizados pela indústria farmacêutica com apresentação pediátrica. Assim, os 

profissionais de saúde vêm-se sujeitos a ter que realizar cálculos sofisticados, rediluição, 

manipulação excessiva e administração de doses muito fracionadas, o que predispõe à 

ocorrência de falhas (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou (2014) citam Kaushal et al. (2001) e 

Miller, Robinson, Lubomski, Rinke e Pronovost (2007), dando conhecimento que a maioria 

dos erros de medicação em crianças ocorrem nas etapas de prescrição e administração de 

medicamentos.  

Apesar das evidências, existe ainda uma grande falta de conhecimento sobre a real incidência 

desta problemática, maioritariamente devido à falta de definições padronizadas e à 

terminologia utilizada na literatura. Isto significa que, em muitos casos, os estudos são 

difíceis de comparar e são inconsistentes ao quantificar os resultados (Lisby, Nielsen, Brock, 

Mainz, 2010; Wong, Ghaleb, Franksin, Barber, 2004, citados por Ruano, Villamañán, Pérez, 

Herrero e Álvarez-Sala, 2016). Esta falta de consenso, afeta inevitavelmente também a 

definição e identificação de estratégias para a prevenção dos erros de medicação, os quais 

ainda se baseiam em questões básicas, como a definição do conceito de erro de medicação, 

intervalo de dose e prioridade na implementação (bulletin of the iberoamerican group 

Systematic review on Patient safety, 2008, citado por Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e 

Álvarez-Sala, 2016).  

Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) alertam para o facto de embora exista consenso 

sobre os fatores que contribuem para os erros, continuam a existir falhas na identificação de 

soluções sustentáveis para a prevenção do erro na administração de medicação, sendo que 

até ao momento as famílias têm sido descuradas como uma das potenciais soluções. Os 

factores contribuintes identificados pelos autores foram: falhas de comunicação entre os pais 

das crianças e os profissionais de saúde; sobrecarga de trabalho dos enfermeiros; falta de 
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adesão às políticas e Guidelines institucionais; interrupções; falta de experiência dos 

enfermeiros e formação insuficiente dada pela instituição aos enfermeiros (Alomari, Wilson, 

Davidson e Lewis, 2015). Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala (2016) 

reforçam, afirmando que a melhor forma de entender e prevenir os erros de medicação é 

considerar a sua etiologia e classificação, uma vez que existem múltiplos fatores na raiz do 

problema, nomeadamente a organização; procedimentos; condições de trabalho e fatores 

humanos relacionados aos profissionais de saúde. Assim, é sugerido às organizações 

prestadoras de cuidados de saúde, como futuras soluções para prevenir os erros de 

medicação, terem em consideração os rácios de profissionais, o seu nível de competências, 

o stress e a carga de trabalho associada à prestação de cuidados (Alomari, Wilson, Davidson 

e Lewis, 2015). Campino et al. (2015) reforçam, dizendo que é possível trabalhar sem erros, 

desde que o profissional de saúde tenha uma boa técnica de preparação de medicação e as 

condições ambientais não influenciem as suas competências. Alomari, Wilson, Davidson e 

Lewis (2015) reforçam ainda que as organizações devem implementar políticas e diretrizes 

adequadas, nomeadamente ao nível da formação e suporte educacional contínuo, bem como 

o acesso a tecnologia de apoio. A The Joint Commission (2008) enfatiza ainda, que os pais 

e cuidadores desempenham um papel extremamente importante nos cuidados de saúde das 

crianças, sendo fundamental incentivá-los procurar informações fidedignas e fazer perguntas 

sobre a medicação prescrita aos filhos, garantindo assim a compreensão sobre o 

medicamento, dosagens, tempo e vias de administração, e desta forma assegurar que todos 

os envolvidos possam administrar medicamentos com segurança a esta população mais 

vulnerável. 

Assim, surge a importância de criação desta Orientação Técnica, transversal ao 

Departamento de Pediatria do Hospital Beatriz Ângelo, visto que enquanto enfermeiros, 

temos um papel ativo nas etapas de preparação e administração da medicação, tendo a 

obrigação de participar ativamente na implementação e identificação de novas estratégias, 

promovendo assim a segurança do doente, nomeadamente em idade pediátrica.  
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Nome  

Preparação e Administração de Medicação no Departamento de Pediatria.  

 

Objectivo  

Promover a segurança do doente pediátrico através da uniformização da prática de 

preparação e administração de medicação.  

Minimizar a incidência de erros de medicação.  

 

Definição de Conceitos 

Segurança do Doente é a redução do risco de danos desnecessários relacionados com os 

cuidados de saúde, a um mínimo aceitável. Um mínimo aceitável refere-se à noção coletiva 

em face do conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto em que os cuidados foram 

prestados em oposição ao risco do não tratamento ou de outro tratamento alternativo 

(Direção-Geral de Saúde, 2011).  

Incidente de Segurança do Doente é um evento ou circunstância que poderia resultar, ou 

resultou, em dano desnecessário para o doente. Os incidentes surgem quer de atos 

intencionais, quer de atos não intencionais (Direção-Geral de Saúde, 2011). 

Erro é a falha na execução planeada de uma ação, uso errado, impróprio ou incorreto de um 

plano para atingir um objectivo (Direção-Geral de Saúde, 2011). 

Erro de medicação é qualquer evento evitável que pode causar ou conduzir ao uso 

inadequado de medicação ou dano para o doente enquanto a medicação está sob o controlo 

do profissional de saúde, doente ou consumidor. Tais eventos podem estar relacionados com 

a prática profissional, com produtos para cuidados de saúde, procedimentos e sistemas, 

incluindo prescrição, comunicação da prescrição; rotulagem do produto, embalagem e 

nomenclatura; composição, dispensa, administração, educação, monitorização e utilização 

(Direção-Geral de Saúde, 2011). 
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Segurança na medicação é considerado a ausência de lesão acidental durante o uso de 

medicação; atividades para evitar, prevenir ou corrigir eventos adversos que podem resultar 

do uso de medicamentos (Direção-Geral de Saúde, 2011). 

 

Orientação Técnica  

 

1. Antes de iniciar a preparação da medicação:  

1.1 Obter etiqueta de identificação da criança/jovem, permitindo a confrontação com 

a prescrição médica em Processo Clínico Electrónico. 

1.2 Consultar a prescrição médica em Processo Clínico Electrónico verificando: 

1.2.1 identificação positiva da criança/jovem; 

1.2.2 medicação prescrita;  

1.2.3 horário de administração; 

1.2.4 via de administração;  

1.3 Realizar dupla confirmação da prescrição com segundo enfermeiro, 

separadamente.  

1.4 Não avançar para a fase de preparação da medicação caso exista alguma dúvida 

na prescrição. Nesse caso contactar médico prescritor.  

1.5 Sempre que possível, a prescrição deve ser realizada em miligramas por 

quilograma (mg/kg) para facilitar a dupla confirmação. Exceções a isso são 

medicamentos que não se prescreve a dosagem baseada no peso, como tópica, 

oftalmológica e vitaminas. 

 

2. Fase de preparação da medicação: 

2.1 Higienizar as mãos (a higienização das mãos antes da preparação e 

administração de medicação é obrigatória); 

2.2 Desinfetar bancada e tabuleiro de preparação da medicação com álcool 70º;  

2.3 Reunir o material necessário à preparação da medicação em causa 

(Entérica/Parentérica); 

2.4 Providenciar a medicação prescrita lendo o “rótulo” da embalagem e sua 

apresentação, prazo de validade e condições de conservação e armazenamento;  
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2.5 Sempre que possível, utilizar formulações e concentrações específicas para uso 

pediátrico comercialmente disponíveis, ou disponíveis em farmácia hospitalar; 

2.6 Realizar dupla confirmação, com segundo enfermeiro, separadamente, da dose 

prescrita, diluição, ritmo de infusão e via de administração; 

2.7 Seguir as indicações para reconstituição/diluição/concentração; 

2.8 Não exceder diluições recomendadas;  

2.9 Não preparar medicação para administração parentérica e entérica em 

simultâneo ou no mesmo local; 

2.10 Não preparar medicação para várias crianças/jovens em simultâneo; 

2.11 Não transportar medicação para administração parentérica e entérica em 

simultâneo;  

2.12 Utilizar, sempre que possível, seringas luer-lock para administração de 

medicação parentérica em perfusão; 

2.13 Preparar medicação entérica sempre em seringas próprias para 

administração entérica (Na ausência de material específico, as seringas 

utilizadas NÃO DEVEM ser luer-lock e DEVEM ser identificadas com 

“ORAL” ou “ENTÉRICA”); 

2.14 A preparação da medicação deve ser sempre efetuada pelo enfermeiro que a 

vai administrar; 

2.15 Preparar a medicação imediatamente antes da sua administração; 

2.16 Preenchimento de etiqueta para identificação da medicação com:  

2.16.1 identificação positiva da criança/jovem (nome; data de nascimento; NP); 

2.16.2 nome do medicamento; 

2.16.3 dosagem exata preparada; 

2.16.4 tipo e quantidade de solvente utilizado; 

2.16.5 data e hora;  

2.16.6 em caso de perfusão, acrescentar o ritmo de perfusão e tempo de 

duração;  

2.16.7 tempo de estabilidade; 

2.16.8 assinatura e número mecanográfico dos dois enfermeiros que realizaram 

a dupla confirmação.  

2.17 Após a preparação, a medicação deve ser transportada imediatamente até à 

unidade da criança em tabuleiro próprio;  



8 

 

2.18 Em caso de dúvida de preparação, consultar Serviços Farmacêuticos do 

Hospital Beatriz Ângelo (35675); site INFOMED 

(http://www.infarmed.pt/infomed/inicio.php). No caso da criança em idade 

Neonatal consultar o manual NEOFAX Neofax: A Manual of Drugs Used in 

Neonatal Care; 

 

3. Fase de administração da medicação:  

3.1 A administração da medicação deve respeitar:  

3.1.1 Doente certo; 

3.1.2 Medicamento certo; 

3.1.3 Medicamento adequado à patologia; 

3.1.4 Hora certa; 

3.1.5 Dose certa;  

3.1.6 Via de administração certa; 

3.1.7 Perfusões no ritmo certo; 

3.1.8 Ensino certo;  

 

3.2 Higienizar as mãos (a higienização das mãos antes da preparação e 

administração de medicação é obrigatória); 

3.3 Verificar todos os dispositivos, desde o local de inserção até à conexão; 

3.4 No caso de administração de terapêutica endovenosa, verificar as condições de 

manutenção do cateter venoso e testar a sua permeabilidade;  

3.5 Conhecer as incompatibilidades medicamentosas e lavar as vias entre as 

administrações;  

3.6 Respeitar as concentrações recomendadas e tempos indicados de administração; 

3.7 Programar a bomba perfusora com o volume a ser administrado e ritmo de 

perfusão;  

3.8 Utilizar bombas perfusoras distintas para perfusões parentéricas e para 

perfusões entéricas, como leite;  

3.9 Examinar regularmente as perfusões endovenosas em perfusão contínua, 

identificando precocemente qualquer alteração da cor, cristalização ou qualquer 

outro sinal de interação;  
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3.10 Durante e após a administração de qualquer terapêutica, a criança/jovem 

deve ser vigiada, despistando precocemente qualquer tipo de alteração 

hemodinâmica/física/alérgica e iatrogénica; 

3.11 Nenhum medicamento de alto risco deve ser administrado caso a 

criança/jovem não tenha sido pesada, a menos que seja uma emergência; 

 

4. Caso seja detetada alguma alteração relacionada com a administração de 

medicação, o enfermeiro deve:  

4.1 Suspender de imediato a perfusão;  

4.2 Comunicar ao Médico;  

4.3 Monitorizar e vigiar a criança; 

4.4 Providenciar os cuidados necessários para minimizar o dano e salvaguardar a 

segurança da criança/jovem;  

4.5 Proceder aos registos de enfermagem no Processo Clínico Electrónico;  

4.6 Notificar o evento adverso no Sistema de Notificação “HER+”.  

5. Realizar ensinos sobre a medicação para a criança/jovem, e pais/responsáveis, 

incluindo informações sobre possíveis efeitos secundários;  

6. Pedir aos pais/responsáveis, ou caso possível, à criança/jovem, para repetir a sua 

compreensão do medicamento e como ele deve ser administrado;  

7. Incentivar os pais/responsáveis a expressarem dúvidas e fazerem perguntas sobre 

medicação.  

8. Validar a administração da medicação no Processo Clínico Electrónico, assinando 

em observações com o Nome e Nº mecanográfico do Enfermeiro que realizou a 

dupla confirmação.  
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1. Introdução  
 

Durante a realização da entrevista à Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão 

do Risco e Segurança do Doente do Hospital Beatriz Ângelo (HBA), foi reforçada a 

importância de construção de uma tabela de consulta rápida sobre a medicação mais utilizada 

na UCERN, com o objectivo de toda a equipa de enfermagem ter presente a correcta 

preparação e administração de medicação.  

Neste sentido, foi realizado o levantamento com equipa de enfermagem e médica da UCERN 

sobre a medicação prescrita e administrada com mais regularidade, bem como sobre a 

medicação utilizada em situações de urgência. Após pesquisa Bibliográfica no Neofax 

(2011), sobre preparação e administração de medicação em Neonatologia, realizei duas 

tabelas, apresentadas de seguida: a primeira com a Medicação mais utilizada na UCERN; e 

a segunda com Medicação de Urgência na UCERN. Ambas as tabelas são compostas pela 

medicação; dose recomendada; forma de preparação e administração; solventes compatíveis 

e incompatibilidades medicamentosas.   
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2. Tabelas de Medicação mais utilizada e de Urgência 
Medicação/Dose 

Recomendada 
Preparação e Administração Solventes Incompatibilidades 

Ampicilina 

 

25mg a 
50mg/Kg/dose 

 

Infecção por 
Streptococcus B -  
150mg a 
200mg/Kg/dia 

Reconstituir na proporção 1:1 (1000mg em 10ml do solvente) 

 

Infusão direta lenta; 

Perfusão 10min em Epicutanêo. 

Água destilada 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

 

Amicacina;Amiodaron
a; Adrenalina; 
Bicarbonato de Sódio; 
Dopamina; 
Eritromicina;  
Fluconazol; 
Hidralazina; 
Gentamicina; 
Metoclopramida; 
Midazolam;  

Amicacina 

 

15mg a 
18mg/Kg/dose  

 

conforme situação 
clínica/idade 
gestacional/peso 

1º - reconstituir o conteúdo do frasco de 500mg em 100ml de 
NaCl 0,9% ficando com 5mg/ml; 

2º - Retirar a dose prescrita da diluição + quantidade necessária 
para expurgar o prolongamento; 

 

Perfusão de 30 minutos. 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Lípidos; Anfotericina 
B; Ampicilina; 
Azitromicina; 
Heparina (se 
concentração 
>1UI/ml); Imipenem; 
Fenitoína; Propofol.  

Cefazolina 

 

25mg/kg/dose 

1º- Reconstituir na proporção 1:1 (1000mg em 10ml de do 
solvente 

2º - converter a dose prescrita em ml e multiplicar por 2; 

3º - retirar a dose calculada;  

4º - diluir a dose calculada até 4ml de um dos solventes, ficando 
2ml para expurgar o prolongamento e 2ml para perfundir.  

 

Perfusão de 30-60 minutos.  

 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Amiodarona; 
Cimetidina; 
Vancomicina.  

Cefotaxima 

 

50mg/Kg/dose  

Reconstituir na proporção 1:1 

(1000mg em 10ml do solvente) 

Infusão direta lenta; 

Perfusão 10min em Epicutanêo. 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Azitromicina; 
Fluconazol; 
Protamina; 
Bicarbonato de sódio; 
Vancomicina 

Ceftazidima 

 

30mg/Kg/dose 

1º- Reconstituir na proporção 1:1  

2º - converter a dose prescrita em ml e multiplicar por 2; 

3º - retirar a dose calculada;  

4º - diluir a dose calculada até 4ml de um dos solventes, ficando 
2ml para expurgar o prolongamento e 2ml para perfundir.  

Perfusão de 30 minutos.  

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Amiodarona; 
Azitromicina; 
Eritromicina; 
Fluconazol; 
Midazolam; Fenitoína; 
Vancomicina. 
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Ceftriaxone 

Sépsis: 50mg/Kg/dia 

Meningite:   

dose inicial 100mg/Kg 
dose manutenção 
80mg/Kg/dia 

1º- Reconstituir na proporção 1:1  

2º - converter a dose prescrita em ml e multiplicar por 2; 

3º - retirar a dose calculada;  

4º - diluir a dose calculada até 4ml de um dos solventes, ficando 
2ml para expurgar o prolongamento e 2ml para perfundir.  

Perfusão de 30minutos.  

 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Aminofilina; 
Azitromicina; Cloreto 
de Cálcio; Gluconato 
de Cálcio; Fluconazol; 
Vancomicina.  

Cefuroxima 

 

30mg a 
100mg/Kg/dose 

Reconstituir na proporção 1:1 

(750mg em 7.5ml do solvente) 

Infusão direta lenta; 

Perfusão 10min em Epicutanêo. 

Água destilada Aminoglicosídios; 
Bicarbonato de Sódio 
8,4%.  

Citrato de Cafeína 
1% EV 

 

Dose impregnação: 

 20 a 25mg/Kg 

Dose de 
manutenção:  

5 a 10 mg/Kg/dose  

Não se dilui!  

 

1º- Converter a dose prescrita em UI ou ml; 

 

Dose de impregnação: Perfusão de 15minutos; 

 

Dose de Manutenção: Infusão direta; 

 

Perfusão 10min em Epicutanêo 

 

Não são 
necessários 
Solventes. 

 

Compatível 
com: Dextrose 
a 5% 

Dextrose a 
10% 

Aciclovir; Furosemida; 
Ibuprofeno; 
Lorazepam; 
Nitroglicerina.  

Flucloxacilina 

 

25mg a 
50mg/Kg/dose 

Reconstituir na proporção 1:1 

(500mg em 5mldo solvente) 

Infusão direta lenta; 

Perfusão 10min em Epicutanêo. 

Água destilada 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

 

Aminoglicosídios; 
Lípidos. 

Fluconazol 

 

EV: 

Dose inicial – 12mg 
a 25mg/Kg/dose 

Dose de 
manutenção – 6mg 
a 12mg/Kg/dose 

 

Não se dilui!  

 

1º - Converter a dose prescrita em ml; 

2º - Retirar a dose prescrita da diluição + quantidade necessária 
para expurgar o prolongamento; 

 

Perfusão de 30 minutos. 

Não são 
necessários 
Solventes. 

 

Compatível 
com: Dextrose 
a 5% 

Dextrose a 
10% 

Anfotericina B; 
Ampicilina; Gluconato 
de cálcio; Cefotaxima; 
Ceftazidima; 
Ceftriaxona; 
Clindamicina; 
Digoxina; 
Eritromicina; 
Furosemida; 
Imipenem; 
Piperacilina. 

Furosemida 

 

Não se dilui!  

 

Água destilada Azitromicina; 
Caspofungina; 
Ciprofloxacin; 
Dobutamina; 
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EV: 1mg a 
2mg/Kg/dose 

Oral: 1mg a 
6mg/Kg/dose 

1º - Converter a dose prescrita em ml; 

 

Infusão direta; 

Perfusão 10min em Epicutanêo. 

 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Dopamina; 
Eritromicina; Esmolol; 
Floconazol; 
Gentamicina; 
Hidralazina; 
Isoprenalina; 
Metoclopramida; 
Midazolam; Milrinona; 
Netilmicina; 
Nicardipina e 
Vecuronio. 

Gentamicina 

 

2mg a 
4,5mg/Kg/dose 

 

conforme situação 
clínica/idade 
gestacional/peso 

1º - converter a dose prescrita em ml e multiplicar por 2; 

2º - retirar a dose calculada da ampola/frasco;  

3º - diluir a dose calculada até 4ml do solvente, ficando 2ml para 
expurgar o prolongamento e 2ml para perfundir.  

Perfusão de 30 minutos.  

 

Água destilada 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Ampicilina; 
Anfotericina B; 
Dopamina; 
Furosemida; Heparina 
(se concentração 
>1UI/ml); Lidocaína; 
Morfina; Penicilina G; 
Imipenem; 
Indometacina.  

Heparina 1ª diluição   

20 UI de Heparina até 10ml de NaCl 0,9% (100 UI/ml) 

2ª diluição  

1ml da 1ª diluição até 100ml de NaCl 0,9% (1 UI/ml) 

 Amicacina, 
Amiodarona; 
Diazepam, Fenitoína, 
Gentamicina(se 
concentração 
>1UI/ml), Metadona, 
Vancomicina (se 
concentração 
>1UI/ml). 

Metronidazol 

 

Dose impregnação:  

15mg/Kg 

 

Dose de 
manutenção: 

7,5mg/Kg/dose  

 

conforme situação 
clínica/idade 
gestacional/peso 

Não se dilui!  

 

1º - Converter a dose prescrita em ml; 

2º - Retirar a dose prescrita da diluição + quantidade necessária 
para expurgar o prolongamento; 

 

Perfusão de 60 minutos. 

Não são 
necessários 
Solventes. 

 

Compatível 
com: Dextrose 
a 5% 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Recomenda-se na 
administração do 
Metronidazol, se for 
administrado em Y 
com um soro 
primário, este deve 
ser suspenso.  

 

Incompatível com 
Meropenem.  

Meropenem 

 

20mg a 
40mg/Kg/dose 

 

conforme situação 
clínica/idade 
gestacional/peso 

Para Meropenem 500mg Kabi: 

1º - reconstituir o conteúdo em 10ml de água destilada; 

2º - Diluir até 50ml de NaCl 0,9%;  

3º - Retirar a dose prescrita da diluição + quantidade necessária 
para expurgar o prolongamento; 

Perfusão de 30 minutos. 

Água destilada 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Aciclovir; Anfotericina 
B; Bicarbonato de 
Sódio; Gluconato de 
Cálcio; Metronidazol; 
Zidovudina.  
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Paracetamol 

 

10mg a 
20mg/Kg/dose  

 

(no RN dose 
máxima – 
60mg/Kg/dia) 

Suspensão oral 

(Dose impregnação – 24mg/Kg; Dose manutenção – 12mg/Kg) 

Endovenoso 

1º - Converter a dose prescrita em ml; 

2º - Retirar a dose prescrita da diluição + quantidade necessária 
para expurgar o prolongamento; 

Perfusão de 30 minutos. 

Não são 
necessários 
Solventes. 

 

 

Penicilina 
(Potássica e 

Sódica) 

1º- reconstituir o conteúdo do frasco com 10 ml de um dos 
solventes; 

2º - converter a dose prescrita em ml e multiplica-la por 2; 

3º- retirar do frasco a dose calculada 

4º - diluir a dose calculada até 4ml com um dos solventes, 
ficando deste modo 2ml para expurgar o prolongamento e 2 ml 
para perfundir; 

Perfusão de 60 minutos 

 

Água destilada Aminofilina; 
Anfotericina B; 
Fenobarbital; 
Fenitoína; 
Metoclopramida. 

Ranitidina 

EV: 0,5mg/Kg/dose  

 

Oral: 2mg/Kg/dose 

Se administração directa: 

- Diluir em 20 ml de um dos solventes; 

- Retirar a dose prescrita da diluição; 

- Em Epicutanêo, administrar em 10minutos.  

 

Se administração em perfusão: 

- De acordo com a prescrição.  

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Anfotericina B; 
Fenobarbital. 

Vancomicina 

 

Meningite: 

15/Kg/dose  

 

Bacteremia: 

10mg/Kg/dose 

 

conforme situação 
clínica/idade 
gestacional/peso 

1º - reconstituir o conteúdo do frasco de 500mg em 100ml do 
solvente, ficando com 5mg/ml; 

2º - Retirar a dose prescrita da diluição + quantidade necessária 
para expurgar o prolongamento; 

Perfusão de 60 minutos. 

Água destilada 

Cloreto de 
sódio a 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Cefotaxima; 
Ceftazidima; 
Ceftriaxona; 
Cefazolina; 
Dexametasona; 
Fenobarbital; 
Heparina (se 
concentração 
>1UI/ml); 
Piperacilina.  

 

 

Tabela 1 – Medicação mais utilizada na UCERN 
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Medicação/Dose 
Recomendada 

Via de 
Administraç

ão 

Preparação e Administração Solventes Incompatibilidades 

ADRENALINA 

EV 
0,01mg a 
0,03mg/Kg/Dose 
 
Endotraqueal 
0,05mg a 
0,1mg/Kg/Dose 
 

Endovenosa  
Endotraque
al 

Diluir 1ml da ampola até 10ml NaCl 0.9% 
(0.1mg/ml) 
 
Bólus  
(Colocar em seringa de insulina) 
 

Quando administração Endotraqueal 
realizar lavagem de seguida com 1ml 
de NaCl 0,9%.  

 

Exemplo: 

RN 2Kg faz EV 0.2ml da diluição e ET 
2ml da diluição  

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Aminofilina, Ampicilina, 
Bicarbonato sódio. 

ATROPINA 

EV e Endotraqueal:  
0,01 a 
0,03Kg/Kg/Dose 
 

Oral: 

0,02mg/Kg/dose 

Endovenosa 

Oral 

Endotraque
al  

Diluir 1ml da ampola até 10ml H2O 
(0.05mg/ml) 
 
Bólus 
 

Quando administração Endotraqueal 
realizar lavagem de seguida com 1ml 
de NaCl 0,9%. 

 

 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

 

Fenitoína, Trimetropim 

BICARBONATO DE 
SÓDIO 8,4% 

 

(Conforme prescrição 
médica) 

 

Dose usual: 

1 a 2 mEq/Kg em 
30minutos 

 

  

Endovenosa De acordo com o Défice de Bases 

 

Bólus lento ou perfusão sem outras 
drogas 

 

Água destilada APT, Amiodarona, Ampicilina, 
Cloreto Cálcio, Cefotaxima, 
Dobutamina, Dopamina, 
Adrenalina, Imipenem, 
Isoproterenol, Sulfato Magnésio, 
Meropenem, Metadona, 
Metoclopramida, Midazolam, 
Nicardipina, Noradrenalina, 
Oxacilina, Fenitoína, 
Clavulanato. 

DOPAMINA 

 

(2 a 
20µg/Kg/minuto) 

Endovenosa Preparação de acordo com prescrição 

 

Perfusão contínua em 24h 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

 

Aciclovir, Ampicilina, 
Anfotericina B, Bicarbonato de 
sódio, Furosemida, 
Indometacina, Insulina, 
Penicilina G Potássica. 
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DOBUTAMINA 

 

(2 a 
25µg/Kg/minuto) 

Endovenosa Preparação de acordo com prescrição 

 

Perfusão contínua em 24h 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

 

Aciclovir, Aminofilina, 
Bicarbonato de sódio, Diazepam, 
Digoxina, Fenitoína, Furosemida, 
Ibuprofeno, Indometacina, 
Piperacilina. 

FLUMAZENIL 

(antagonista 
benzodiazepinas) 

 

5mcg a 10mcg/Kg 

Endovenosa Não se dilui! 

 

Retirar directamente a dose prescrita da 
ampola. 

Não são 
necessários 
Solventes. 

 

Compatível 
com: Dextrose 
a 5% 

NaCl a 0,9% 

 

FENOBARBITAL 

 

Dose de impregnação 
20 mg/Kg/dia 

Dose de manutenção 

 3 a 5 mg/Kg/dia 

Endovenosa 

Oral 

Preparação de acordo com prescrição 

 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Clindamicina, Hidrocortisona, 
Insulina, Lípidos, Midazolam, 
Morfina, Pancurónio, Ranitidina e 
Vancomicina. 

FENTANIL 

 

Analgesia a sedação 

0,5mcg a 4 
mcg/Kg/dose  

Anestesia  

5 a 50 mcg/Kg/dose 

Endovenosa Preparação de acordo com prescrição 

 

EXEMPLO: 

Fentanil ampola 0.1mg/2ml  

- Diluir até 10ml de NaCl 0,9%, ficando com a 

concentração de 0.01mg/ml à 10 mcg/ml 

 

 

Perfusão contínua (1 a 5 mcg/Kg/hora) 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

Azitromicina; Fenobarbital; 
Fenitoína. 

 

MIDAZOLAM 

 

Bólus 

0,05 a 0,15mg/Kg de 
2/2h ou 4/4h 

Dose Perfusão  

0,01mg a 
0,06mg/Kg/hora 

Endovenosa 1ª diluição  

Diluir os 3ml da ampola (15mg/3ml) até 15 
ml do solvente, ficando 1mg/ml 

 

2ª diluição 

Preparação de acordo com prescrição; 

Retirar da diluição anterior a dose prescrita. 

 

Bólus – infusão directa lenta 

Dose de manutenção – perfusão 
contínua 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

 

Albumina, Ampicilina, 
Bicarbonato de sódio, 
Ceftazidima, Hidrocortisona, 
Dexametasona, Fenobarbital, 
Furosemida e Lípidos. 
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MORFINA 

Bólus 

0,05 a 0,2 mg/Kg/dose  

Dose Perfusão  

0,01mg a 
0,02mg/Kg/hora 

 

Endovenosa 1ª diluição 

Diluir a ampola de 10 mg/ml até 10 ml de 
um dos solventes 

 

2ª diluição 

Preparação de acordo com prescrição; 

Retirar da diluição anterior a dose prescrita. 

 

Bólus – infusão directa lenta 

Dose de manutenção – perfusão 
contínua 

 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

Dextrose a 
10% 

 

Para perfusão 
contínua de 
Morfina, com 
heparina, 
utilizar 
APENAS 
NaCl0,9% 

Azitromicina, Fenitoína e 
Fenobarbital.  

NALOXONA 

(antagonista dos 
narcóticos) 

 

(0,01mg/Kg) 

Endovenosa Infusão directa – retirar directamente a 
dose prescrita da ampola; 

Perfusão contínua – diluir até 4µg/ml de 
um dos solventes. 

 

Infusão directa – de 30 a 60 segundos 

Perfusão contínua 

NaCl 0,9% 

Dextrose a 5% 

 

Soluções alcalinas 

AEROSSOL 123 Aerossol 1ml Adrenalina 

2ml Dexametasona 

3ml NaCl 0,9% 

  

 

 

 

Tabela 2 – Medicação de Urgência na UCERN 
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3. Conclusão  
 

A ocorrência de erros na preparação e administração de medicação é uma realidade nos 

cuidados de saúde que não podemos ignorar, principalmente em Pediatria. De facto, a 

especificidade, e vulnerabilidade desta população, bem como o facto incontornável de os 

fármacos utilizados serem formulados e direcionados à população adulta, leva à necessidade 

constante de prescrições individualizadas, baseadas no peso e consequentes cálculos de 

dosagem para preparação e administração de medicação.  

Neste sentido, é fundamental a existência, não só de recursos especializados em cuidados 

pediátricos, mas também de materiais de referência pediátricos atualizados e de fácil acesso, 

que permitam a preparação e administração de medicação de uma forma segura e 

responsável.  

Assim, considero a construção e existência destas tabelas de extrema importância para a 

equipa de enfermagem da UCERN, possibilitando assim a sensibilização e transmissão de 

conhecimentos que permitam uma prestação de cuidados segura e, essencialmente, 

promotora de saúde.  
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Plano da Sessão 

 

1. Projecto: Identificação e Implementação de Estratégias para Prevenir os Erros de 

Medicação em Pediatria  

2. Tema: “Erro de Medicação em Pediatria” 

3. Local: Unidade de Cuidados Especiais ao Recém-Nascido (UCERN), do Hospital 

Beatriz Ângelo (HBA)   

4. População Alvo: Equipa Multidisciplinar do Departamento de Pediatria do HBA  

5. Objectivos:  

Ø Promover a identificação de Estratégias para Prevenir os Erros de Medicação 

em Pediatria; 

Ø Promover uma cultura de segurança para o doente pediátrico, nomeadamente 

Recém-Nascido de termo/pré-termo.  
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Plano da Sessão 

 

 

 Conteúdos 

 

Métodos 
Pedagógicos 

Materiais de 
apoio 

Pedagógicos 

Tempo 
Previsto 

Avaliação 
da Sessão 

In
tr

od
u

çã
o · Apresentação e 

Enquadramento do tema; 
· Nota Introdutória.  

 

Expositivo 

 

Interrogativo 

 

 

5 min.  

D
es

en
vo

lv
im

en
to

 

· Segurança do Doente 
· Erro de Medicação 
· Erro de Medicação em 

Pediatria 
· Principais Estratégias 

para Prevenir os Erros de 
Medicação em Pediatria 

· Propostas para a UCERN 

Expositivo 

Interrogativo 

Demonstrativo 

Computador 

 

 

 

 

20 min.  

C
on

cl
u

sã
o 

·  Resumo da temática e 
principais pontos 
abordados; 

· Avaliação da Sessão. 

Expositivo  10 min. Entrega de 
questionário 
de avaliação 
da Sessão 
aos 
participantes 
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Apêndice XXVII – Sessão de Formação “Estratégias Utilizadas para Prevenir 
os Erros de Medicação em Pediatria” 
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Apêndice XXVIII - Tratamento de dados da Sessão de Formação 
“Estratégias Utilizadas para Prevenir os Erros de Medicação em Pediatria” 
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Escala de avaliação

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado

1 2 3 4 5

n = 6 participantes

1. Ação de formação em geral 
a) Importância e utilidade do tema da ação na realização das suas atividades 

100%

Muito Elevado
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b) Adequação da duração da ação

c) Efectividade das metodologias de aprendizagem utilizadas

83%

17%

Muito Elevado

Elevado

83%

17%

Muito Elevado

Elevado
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d) Qualidade da ação relativamente às melhores ações já frequentadas

2. Conteúdo da ação de formação
a) Conformidade do conteúdo com o seu nível de conhecimento atual

67%

16%

17%

Muito Elevado

Elevado

N/A

83%

17%

Muito Elevado

Elevado
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b) Qualidade da abordagem ao tema (p.ex., estruturação e nível de 
profundidade apropriados)

c) Efectividade da abordagem para alcançar os objectivos delineados

83%

17%

Muito Elevado

Elevado

71%

29%

Muito Elevado

Elevado
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d) Utilidade e organização dos materiais de apoio pedagógico utilizados e 
distribuídos 

3. Organização e logística 
a) Eficiência do apoio prestado pela equipa responsável

67%

33%

Muito Elevado

Elevado

67%

33%

Muito Elevado

Elevado
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b) Conforto e luminosidade das instalações onde decorreu a ação 

c) Qualidade de funcionamento dos equipamentos de suporte pedagógico

67%

33%

Muito Elevado

Elevado

100%

Muito Elevado



7

4. Formadores 
a) Definição inicial dos objectivos

b) Domínio demonstrado do tema

100%

Muito Elevado

100%

Muito Elevado
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c) Exposição clara e precisa do conteúdo

d) Motivação e incentivo à participação 

100%

Muito Elevado

67%

33%

Muito Elevado

Elevado
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Pontos fortes: 

· Ser concisa e objectiva.  

· Domínio do tem; Interesse pela temática; 

· Adequação do tema à prática no local de trabalho;  

· Pertinência do tema; Clareza do discurso. 

 

Pontos a melhorar/sugestões: 

Sem respostas 
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Apêndice XXIX – Guião de entrevista à Sr.ª Enfermeira Chefe Unidade 
Cuidados Intermédios Pediátricos 
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Guião de Entrevista à Enfermeira Chefe do Serviço de Urgência 

Pediátrica e Cuidados Intermédios Pediátricos, do Hospital 

Beatriz Ângelo 

 
 

1. Apresentação e explicação do Projecto de Estágio 

2. Exposição dos Objectivos a atingir durante o Estágio na Unidade de 

Cuidados Intermédios Pediátricos do Hospital Beatriz Ângelo  

3. Questões orientadoras:  

3.1 Desde quando pertence ao grupo de Gestão do Risco 

Hospitalar?  

3.2 Considera a temática relacionada com o Erro de Medicação 

prioritária em Pediatria? 

3.3 Na unidade, qual a incidência de notificações no Sistema de 

relato de incidentes “HER+” relacionadas com o erro de 

medicação?  

3.4 Dentro da equipa multidisciplinar, quem notifica mais?  

3.5 Das notificações relacionadas com o erro de medicação, que 

medidas têm sido implementadas na unidade? 

3.6 Quais as medidas que poderiam ser implementadas que ainda 

não foram? 

3.7 Uma das principais medidas preventivas para o erro de 

medicação, presente na evidência científica, é a formação 

contínua dos Profissionais de Saúde, concorda? 
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Apêndice XXX – Transcrição e tratamento dos dados da entrevista à Sr.ª 
Enfermeira Chefe Unidade Cuidados Intermédios Pediátricos 
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Guião de Entrevista à Enfermeira Chefe do Serviço de Urgência 

Pediátrica e Cuidados Intermédios Pediátricos, do Hospital 

Beatriz Ângelo 

 

 

1. Apresentação e explicação do Projecto de Estágio; 

2. Exposição dos Objectivos a atingir durante o Estágio na Unidade 

de Cuidados Intermédios Pediátricos do Hospital Beatriz 

Ângelo; 

3. Questões orientadoras:  

3.1 Desde quando pertence ao grupo de Gestão do Risco 

Hospitalar?  

Desde o inicio da criação do gabinete de gestão de risco no HBA.  

3.2 Considera a temática relacionada com o Erro de 

Medicação prioritária em Pediatria? 

Sim, visto que a medicação não está formulada para a pediatria e 

que são necessários vários cálculos e diluições que podem conduzir 

ao erro.  

3.3 Na unidade, qual a incidência de notificações no Sistema 

de relato de incidentes “HER+” relacionadas com o erro 

de medicação?  

Neste momento só tenho acesso aos dados desde 2015 até ao 2º 

trimestre de 2018. 

Em 2015 tivemos 1 notificação; 2016 – 3; 2017 – 2 e até ao 2º 

trimestre de 2018 1 notificação. 

3.4 Dentro da equipa multidisciplinar, quem notifica mais?  

Os enfermeiros. Os AAM também vão notificando em relação à 

alimentação das crianças. 
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3.5 Das notificações relacionadas com o erro de medicação, 

que medidas têm sido implementadas na unidade? 

Formação em serviço e discussão dos casos em reunião de passagem 

de turno. Nunca num sentido punitivo mas sempre no sentido de 

aprendermos todos com o erro em questão. 

3.6 Quais as medidas que poderiam ser implementadas que 

ainda não foram? 

Apesar de já terem sido implementadas penso que nunca é demais a 

formação. É necessário anualmente reciclagem sobre segurança do 

medicamento. Poderíamos implementar uma auditoria à dupla 

confirmação. É também fundamental a elaboração de um documento 

que justificasse a importância da aquisição de seringas para 

administrações entéricas.  

3.7 Uma das principais medidas preventivas para o erro de 

medicação, presente na evidência científica, é a formação 

contínua dos Profissionais de Saúde, concorda? 

Claro que concordo. A formação é essencial para a segurança do 

doente e para a qualidade dos cuidados prestados. 
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Apêndice XXXI – Guião de Auditoria à realização de Dupla Confirmação 
nas Etapas de Preparação e Administração de Medicação em Pediatria 
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Justificação da Auditoria  

É evidente que a ocorrência de erros na administração de medicação é uma realidade nos 

cuidados de saúde que não podemos ignorar, sendo de conhecimento geral que o erro “(...) 

não é resultado da ação de um indivíduo, mas de uma cadeia de eventos acionada por um 

sistema mal elaborado” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

Segundo a The Joint Commission (2008) os erros de medicação são considerados o tipo mais 

comum de erro médico. Contudo, apesar dos riscos elevados de ocorrência de erros de 

medicação na população pediátrica, poucos estudos estimam a sua incidência nesta faixa 

etária (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

É consensual que os erros de medicação têm o potencial de causar danos tanto na população 

pediátrica, como na adulta. No entanto, o facto é que a população pediátrica está mais 

exposta a estes erros devido a cálculos de dosagem baseados em peso, dosagem fracionada, 

e necessidade de pontos decimais (The Joint Commission, 2008; Koumpagioti, Varounis, 

Kletsiou, Nteli e Matziou, 2014; Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016). 

Os estudos alertam ainda para o facto de os erros de medicação, com potencial para causar 

dano, serem três vezes mais prováveis em pacientes pediátricos hospitalizados do que em 

adultos (Kaushal et al., 2001 citado por Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou, 

2014; Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

A The Joint Commission apresenta um conjunto de características que evidenciam as razões 

pelas quais a população pediátrica se torna mais vulnerável e propícia à ocorrência de erros 

de medicação, nomeadamente: o facto de a maioria dos fármacos utilizados na prestação de 

cuidados a crianças ser formulada e embalada principalmente para adultos, levando à 

necessidade de alterar a dosagem original da medicação, e proceder a uma série de cálculos, 

aumentando assim significativamente a possibilidade de erro; a maioria das configurações 

de cuidados de saúde é construída principalmente em torno das necessidades dos adultos, 

sendo que muitos ambientes carecem de recursos humanos especializados em cuidados 

pediátricos, protocolos de cuidados pediátricos, e / ou materiais de referência pediátricos 

atualizados e de fácil acesso, especialmente no que se refere a medicamentos; as crianças - 

especialmente crianças pequenas e doentes – têm menos capacidade de tolerar 

fisiologicamente um erro de medicação devido à imaturidade das funções renais, 

imunológicas e hepáticas; e finalmente o facto de este ser um grupo populacional, 
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principalmente as crianças mais pequenas, que não consegue comunicar de forma eficaz de 

forma a alertar quaisquer efeitos adversos que os medicamentos possam estar a causar (The 

Joint Commission, 2008). Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala (2016) 

corroboram com as razões apresentadas pela The Joint Comission e acrescentam ainda o 

facto de os sistemas de prescrição eletrónica serem programados para adultos e 

demonstrarem serem pouco eficazes na deteção de erros de medicação.  

Acrescentando dados a este conjunto de características propícias à ocorrência de erro, fontes 

confirmam que “Aproximadamente 75% dos medicamentos prescritos em pediatria não 

foram adequadamente estudados nesta população” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011). Os 

mesmos autores reforçam que a maioria dos fármacos de uso parental não são 

disponibilizados pela indústria farmacêutica com apresentação pediátrica. Assim, os 

profissionais de saúde vêm-se sujeitos a ter que realizar cálculos sofisticados, rediluição, 

manipulação excessiva e administração de doses muito fracionadas, o que predispõe à 

ocorrência de falhas (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou (2014) citam Kaushal et al. (2001) e 

Miller, Robinson, Lubomski, Rinke e Pronovost (2007), dando conhecimento que a maioria 

dos erros de medicação em crianças ocorrem nas etapas de prescrição e administração de 

medicamentos.   

Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) alertam para o facto de embora exista consenso 

sobre os fatores que contribuem para os erros, continuam a existir falhas na identificação de 

soluções sustentáveis para a prevenção do erro de medicação.  

Assim, enquanto enfermeiros, tendo um papel ativo nas etapas de preparação e 

administração da medicação, temos a obrigação de participar ativamente na implementação 

e identificação de novas estratégias, que permitam promover a segurança do doente, 

nomeadamente em idade pediátrica. Neste sentido, uma das estratégias adotadas pela equipa 

de enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, consiste na Dupla 

Confirmação nas etapas de preparação e administração de medicação. No entanto, dada a 

restruturação da equipa, foi considerado crucial a implementação de auditorias aos 

elementos da Equipa de Enfermagem, com o objectivo de validar se esta medida estratégica 

continua a ser corretamente implementada ou não.  
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Guião de Auditoria 

 

1. Evidência da identificação positiva da criança/jovem 

 

Objectivo: Certificar-se que é obtida e consultada a etiqueta identificação da 

criança/jovem (nome, data de nascimento, número do processo), permitindo a 

confrontação com a prescrição médica em Processo Clínico Electrónico.  

Sim: É obtida e consultada a etiqueta identificação da criança/jovem (nome, data de 

nascimento, número do processo), permitindo a confrontação com a prescrição médica 

em Processo Clínico Electrónico.  

Não: Não é obtida a etiqueta identificação da criança/jovem (nome, data de nascimento, 

número do processo), não havendo confrontação com a prescrição médica em Processo 

Clínico Electrónico.  

 

2. Evidência da prescrição em Processo Clínico Electrónico 

 

Objectivo: Certificar-se que a prescrição de medicação endovenosa foi validada em 

Processo Clínico Electrónico com segundo Enfermeiro, separadamente, verificando: 

identificação positiva da criança/jovem; medicação prescrita; horário de administração; 

dosagem; via de administração.  

Sim: A prescrição de medicação endovenosa foi validada em Processo Clínico 

Electrónico com segundo Enfermeiro, separadamente, verificando: identificação 

positiva da criança/jovem; medicação prescrita; horário de administração; dosagem; via 

de administração. 

Não: A prescrição de medicação endovenosa não foi validada em Processo Clínico 

Electrónico com segundo Enfermeiro, ou não foi realizada separadamente, não existindo 

dupla confirmação de: identificação positiva da criança/jovem; medicação prescrita; 

horário de administração; dosagem; via de administração. 
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3. Evidência de que não existem dúvidas na prescrição  

 

Objectivo: Certificar-se que não se avança para a fase de preparação de medicação caso 

exista alguma dúvida na prescrição, e nesse caso é contactado o médico prescritor.  

Sim: Avança-se para a fase de preparação de medicação porque não existem dúvidas na 

prescrição. 

Não: Avança-se para a fase de preparação de medicação apesar de existirem dúvidas na 

prescrição.  

 

4. Evidência da seleção da medicação prescrita  

 

Objectivo: Certificar-se que foi selecionada a medicação prescrita, lendo o “rótulo” da 

embalagem e sua apresentação, prazo de validade e condições de conservação e 

armazenamento, por dois enfermeiros.   

Sim: Foi selecionada a medicação prescrita, lendo o “rótulo” da embalagem e sua 

apresentação, prazo de validade e condições de conservação e armazenamento, por dois 

enfermeiros. 

Não: Não foi selecionada a medicação prescrita, ou não houve confirmação de algum 

dos seguintes elementos por dois enfermeiros: leitura do “rótulo” da embalagem e sua 

apresentação, prazo de validade e condições de conservação e armazenamento. 

 

5. Evidência da dose prescrita, diluição, ritmo de infusão e via de administração 

 

Objectivo: Certificar-se que foi realizada dupla confirmação, com segundo enfermeiro, 

da dose prescrita, diluição, ritmo de infusão e via de administração, separadamente, e só 

depois é confrontado o resultado dos cálculos.   

Sim: Foi realizada dupla confirmação, com segundo enfermeiro, da dose prescrita, 

diluição, ritmo de infusão e via de administração, em separado. 
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Não: Não foi realizada dupla confirmação, com segundo enfermeiro, de algum dos 

seguintes elementos: dose prescrita, diluição, ritmo de infusão e via de administração. 

 

6. Evidência de distinção na preparação de medicação  

 

Objectivo: Certificar-se que a medicação é preparada individualmente para cada 

criança/jovem, e um fármaco de cada vez. 

Sim: A medicação é preparada individualmente para cada criança/jovem, e um fármaco 

de cada vez.  

Não: É preparada medicação para várias(os) crianças/jovens em simultâneo, ou vários 

fármacos em simultâneo.  

 

7. Evidência de que a preparação da medicação é efetuada pelo enfermeiro que a 

vai administrar 

 

Objectivo: Certificar-se que a preparação da medicação é efetuada pelo enfermeiro que 

a vai administrar. 

Sim: A preparação da medicação é efetuada pelo enfermeiro que a vai administrar. 

Não: A preparação da medicação não é efetuada pelo enfermeiro que a vai administrar. 

 

8. Evidência de preenchimento da etiqueta de identificação da medicação  

 

Objectivo: Certificar-se que é preenchida a etiqueta de identificação correta da 

medicação com: identificação positiva da criança/jovem (nome; data de nascimento; 

NP); nome do medicamento; dosagem exata preparada; tipo e quantidade de solvente 

utilizado; data e hora; estabilidade da medicação; em caso de perfusão, acrescentar o 

ritmo de perfusão e tempo de duração; assinatura e número mecanográfico dos dois 

enfermeiros que realizaram a dupla confirmação.   
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Sim: É preenchida a etiqueta de identificação correta da medicação com: identificação 

positiva da criança/jovem (nome; data de nascimento; NP); nome do medicamento; 

dosagem exata preparada; tipo e quantidade de solvente utilizado; data e hora; 

estabilidade da medicação; em caso de perfusão, acrescentar o ritmo de perfusão e tempo 

de duração; assinatura e número mecanográfico dos dois enfermeiros que realizaram a 

dupla confirmação.   

Não: Não foi preenchida a etiqueta, ou não foi preenchida a etiqueta correta, ou tinha 

em falta algum dos seguintes elementos:  

identificação positiva da criança/jovem (nome; data de nascimento; NP); nome do 

medicamento; dosagem exata preparada; tipo e quantidade de solvente utilizado; data e 

hora; em caso de perfusão, acrescentar o ritmo de perfusão e tempo de duração; 

assinatura e número mecanográfico dos dois enfermeiros que realizaram a dupla 

confirmação.   

Nota: etiqueta amarela (Apenas para Eletrólitos Concentrados, adicionados ao soro 

de infusão); etiqueta azul (restantes medicamentos, adicionados ao soro de infusão).   

 

9. Evidência na fase de administração de medicação 

 

Objectivo: Certificar-se que na fase de administração de medicação, dois enfermeiros 

confirmam: doente certo (confrontar etiqueta de identificação positiva, com pulseira da 

criança/jovem); medicamento certo; medicamento adequado à patologia; hora certa; 

dose certa; via de administração certa; perfusões em ritmo certo; ensino certo.  

Sim: Na fase de administração de medicação, dois enfermeiros confirmam: doente certo 

(confrontar etiqueta de identificação positiva, com pulseira da criança/jovem); 

medicamento certo; medicamento adequado à patologia; hora certa; dose certa; via de 

administração certa; perfusões em ritmo certo; ensino certo. 

Não: Na fase de administração de medicação, os seguintes elementos não foram 

confirmados por dois enfermeiros, ou esteve em falta confirmar algum dos seguintes: 

doente certo (confrontar etiqueta de identificação positiva, com pulseira da 
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criança/jovem); medicamento certo; medicamento adequado à patologia; hora certa; 

dose certa; via de administração certa; perfusões em ritmo certo; ensino certo.  

 

10. Evidência de programação das bombas perfusoras  

 

Objectivo: Certificar-se que na medicação administrada em perfusão, a bomba perfusora 

é programada com o volume a ser administrado e o ritmo de perfusão, por dois 

enfermeiros.  

Sim: Na medicação administrada em perfusão, a bomba perfusora é programada com o 

volume a ser administrado e o ritmo de perfusão, por dois enfermeiros.  

Não: Na medicação administrada em perfusão, a bomba perfusora não é programada: 

por dois enfermeiros; e/ou com o volume a ser administrado; e/ou com o ritmo de 

perfusão.  

N.A.: Em medicação que não é administrada em perfusão/através de bombas perfusoras.  

 

11. Evidência da validação da administração no Processo Clínico Electrónico 

 

Objectivo: Certificar-se que é validada a medicação administrada no Processo Clínico 

Electrónico, assinando em observações com o Nome e Nº mecanográfico do Enfermeiro 

que realizou a dupla confirmação.  

Sim: É validada a medicação administrada no Processo Clínico Electrónico, assinando 

em observações com o Nome e Nº mecanográfico do Enfermeiro que realizou a dupla 

confirmação. 

Não: Não é validada a medicação administrada no Processo Clínico Electrónico, não 

havendo assinatura em observações com o Nome e Nº mecanográfico do Enfermeiro que 

realizou a dupla confirmação. 

N.A.: Em medicação que não é possível validar a sua administração no Processo Clínico 

Electrónico, por exemplo, Soros, Nutrição Parentérica Total, entre outros.  
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Identificação da Auditoria 

Serviço  

Auditado por Auditado em 

Assinatura  

 

N.º Mec: 

Data:  

____/____/201___ 

Hora:    h       mn  

 

Tipologia e Resultados da Auditoria 

Tipologia 

 

Dupla Confirmação da Medicação em Pediatria 

N.º Controlo 

Critérios 

 

Doente internado na Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos  

Resultado 

 

Auditoria Sim Não N.A. 

1. Identificação positiva da criança/jovem    

2. Prescrição em Processo Clínico Electrónico    

3. Sem dúvidas na prescrição   

4. Seleção da medicação prescrita    

5. Dose prescrita, diluição, ritmo de infusão e via de administração    

6. Distinção na preparação de medicação    
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7. Preparação da medicação é efetuada pelo enfermeiro que a vai 

administrar 

  

8. Preenchimento da etiqueta de identificação da medicação   

9. Administração da medicação   

10. Programação de bombas perfusoras     

11. Validação da administração no Processo Clínico Electrónico     
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1- Descrição - O que aconteceu? 

A segunda fase do Estágio Final e Relatório, do 3º Semestre, do Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, encontra-se a decorrer 

na Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, do Hospital Beatriz Ângelo. Tendo em 

consideração os objetivos do estágio e o curto período de tempo que existe para definir, 

planear e implementar atividades, realizei uma entrevista semi-estruturada à Sr.ª Enfermeira 

Chefe, responsável pelo Serviço de Urgência Pediátrica e Unidade de Cuidados Intermédios 

Pediátricos, que referiu que uma das necessidades de intervenção que considera prioritária 

na equipa, consiste na solidificação da estratégia de dupla confirmação realizada pelos 

enfermeiros na fase de preparação e administração de medicação, com o objectivo de 

prevenir os erros de medicação. A Sr.ª Enfermeira destacou a importância da dupla 

confirmação, especialmente na medicação endovenosa, querendo numa primeira fase apenas 

cingir-se a esta via de administração de medicação. A Sr.ª Enfermeira, assume a formação 

da equipa de enfermagem como peça fundamental na sua gestão, referindo que, apesar de a 

equipa de Enfermagem estar desperta para a importância da formação e ser bastante 

participativa na mesma, o facto de recentemente ter havido uma restruturação da equipa, 

com a chegada de vários elementos novos, faz com que seja crucial reforçar a importância 

da estratégia de dupla confirmação já implementada anteriormente, através de uma nova 

formação à equipa. 

A par com a realização da formação à equipa de enfermagem, no decorrer da entrevista, a 

Sr.ª Enfermeira sugeriu a criação de um documento que permitisse auditar os enfermeiros 

nas etapas de preparação e administração de medicação endovenosa, de forma a justificar a 

formação e, também para ter uma percepção mais clara das etapas em que existem falhas na 

estratégia de dupla confirmação. Neste sentido, o objectivo da Sr.ª Enfermeira Chefe, seria 

realizar auditorias à equipa, de seguida realizar a formação sobre Estratégias para Prevenir 

os Erros de Administração de Medicação em Pediatria, reforçando a importância da Dupla 

Confirmação e finalmente, auditar novamente a equipa de forma a verificar a eficácia da 

formação na equipa de enfermagem. 

Aceitando a sugestão da Sr.ª Enfermeira, inicialmente comecei por realizar pesquisa e 

consulta de documentação relacionada com Auditorias realizadas no departamento de 

Pediatria já existentes no Hospital, e de seguida procedi à criação de um documento de 

Auditoria, sobre a dupla confirmação nas etapas de preparação e administração de 
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medicação. Apresentei o documento à Sr.ª Enfermeira Orientadora e à Sr.ª Enf. Chefe, e 

após correção de algumas alterações que sugeriram, procedi à execução de Auditorias à 

equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, sobre a dupla 

confirmação nas etapas de preparação e administração de medicação endovenosa.  

No início das auditorias, a primeira dificuldade com que me deparei foi a estruturação e justa 

aplicação da grelha de avaliação, e nesse sentido, procedi novamente à reformulação do 

documento. Depois de reformulado, recomecei as auditorias, sendo que a principal limitação 

foi o facto de serem restritas a medicação endovenosa, o que fez com que o volume de 

auditorias fosse muito baixo, não só pela pouca medicação endovenosa prescrita, mas 

também pela limitação do curto período de tempo de estágio existente para realizar as 

actividades propostas. No decorrer das auditorias, foi também possível comprovar que a 

equipa de enfermagem não se encontrava desperta para todas as etapas da dupla 

confirmação, acabando apenas por se verificar em algumas das etapas previstas, e neste 

sentido, no tratamento de dados os resultados não iriam ser favoráveis.  

No dia 30 de Outubro, foi realizada uma reunião com a Sr.ª Enfermeira Chefe, a Enfermeira 

Orientadora, e com a Sr.ª Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e 

Segurança do Doente. Nesta reunião tive a possibilidade de apresentar o documento que 

elaborei para a realização das auditorias, e a Sr.ª Enfermeira Chefe. reforçou que é de 

extrema importância a continuação desta atividade após o final do estágio. A Sr.ª Enfermeira 

Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do Doente, concordou, 

mostrando-se recetiva. No final da reunião, e em discussão com a Sr.ª Enfermeira 

Orientadora, acerca das auditorias e consequentes limitações, decidimos não continuar com 

as mesmas, ficando finalizado o documento e entregue à Sr.ª Enfermeira Chefe e à Sr.ª 

Enfermeira Coordenadora do Gabinete de Gestão do Risco e Segurança do Doente.  No total 

foram realizadas cinco auditorias.  

 

2 – Pensamentos e Sentimentos - O que estou a pensar e a sentir? 

Quando a atividade das auditorias me foi proposta, considerei bastante interessante e 

pertinente para o meu projeto de estágio e, consecutivamente para a elaboração do meu 

relatório final. No entanto, após iniciar as auditorias e verificar que os colegas não estavam 

despertos para todas as etapas da dupla confirmação, acabando apenas por se verificar em 

algumas das etapas previstas, considerei que o mais justo e correto seria numa fase inicial 

formar toda a equipa e então depois, numa fase posterior realizar as auditorias.  
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3 – Avaliação - O que foi bom e mau nesta experiência? 

Esta experiência foi bastante positiva, pois enquanto responsável da formação no meu local 

de trabalho, sempre considerei a formação fundamental para o desenvolvimento dos 

enfermeiros, e esta experiência, permitiu-me reforçar mais uma vez esta premissa.  Alomari, 

Wilson, Davidson e Lewis (2015) referem que as organizações devem implementar políticas 

e diretrizes adequadas, nomeadamente ao nível da formação e suporte educacional contínuo, 

bem como o acesso a tecnologia de apoio. Esta premissa é corroborada por Belela, Pedreira 

e Peterlini (2011) e por Volpatto, Wegner, Gerhardt, Pedro, Cruz e Bandeira (2017) citando 

Wegner (2012) referindo que quando o profissional percebe o que é um evento adverso, as 

suas causas e as suas consequências, torna-se mais fácil admitir que o erro é possível e pode 

estar presente na prestação de cuidados, e esta percepção é o primeiro passo para a 

prevenção. 

A par com a criação de protocolos, importa também existir uma política organizacional que 

dê destaque à formação contínua dos profissionais, promovendo a constante atualização e 

consolidação de conhecimentos, garantindo a excelência de cuidados que promovam a 

segurança do doente pediátrico, seja qual for o contexto. 

4 – Análise - Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?  

Considero que este tipo de experiências são fundamentais na construção do meu percurso 

profissional, nomeadamente enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da 

Criança e do Jovem, permitindo-me adquirir competências tão específicas e particulares da 

área da Saúde da Criança e do Jovem.  

Enquanto enfermeiros, independentemente do contexto em que nos encontremos a prestar 

cuidados, somos confrontados com a necessidade adaptação constante, obrigando-nos a 

redefinirmo-nos e a atualizarmo-nos a uma velocidade considerável.  

 

5 – Conclusão – O que fiz/não fiz e que mais poderia ter feito? 

Após ter decidido com a Sr.ª Enfermeira Orientadora a suspensão das auditorias, procedi à 

realização de três sessões de formação à Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados 

Intermédios Pediátricos, sobre Estratégias para Prevenir os Erros de Administração de 

Medicação em Pediatria, reforçando a importância da Dupla Confirmação, promovendo 
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assim, a uniformização da prestação de cuidados, bem como uma cultura de segurança para 

o doente pediátrico 

 

6 – Planear a acção – o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para 

o meu desenvolvimento profissional futuro…  

Finalmente, gostaria aqui deixar referência aos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, sendo este 

um instrumento que tem o objectivo de servir como “(...) referencial para a prática 

especializada, que estimule a reflexão contínua sobre a qualidade do exercício profissional 

e apoie os processos de melhoria contínua da qualidade.” (Regulamento n.º 351/22 de junho, 

2015, p.16660): 

5.6 — A Organização dos Cuidados de Enfermagem 

Na procura permanente da excelência no exercício profissional, o Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, contribui para a máxima eficácia na 

organização dos cuidados de enfermagem, constituindo -se como elementos importantes: 

· A existência de uma política de formação contínua dos Enfermeiros Especialistas em 

Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, promotora do desenvolvimento 

profissional e da qualidade; 

 

(Regulamento n.º 351/22 de junho, 2015) 
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Plano da Sessão 

 

 

1. Projecto: Identificação e Implementação de Estratégias para Prevenir os Erros de 

Medicação em Pediatria – Dupla Confirmação;  

2. Tema: “Erro de Medicação em Pediatria” 

3. Local: Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, do Hospital Beatriz Ângelo 

(HBA)   

4. População Alvo: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios 

Pediátricos, do Hospital Beatriz Ângelo (HBA)   

5. Objectivos:  

Ø Promover a identificação de Estratégias para Prevenir os Erros de Medicação 

em Pediatria; 

Ø Consolidar conhecimentos sobre a estratégia de Dupla Confirmação;  

Ø Promover uma cultura de segurança de cuidados para o doente pediátrico, 

nomeadamente na preparação e administração de medicação.  
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Plano da Sessão 

 

 Conteúdos 

 

Métodos 
Pedagógicos 

Materiais de 
apoio 

Pedagógicos 

Tempo 
Previsto 

Avaliação 
da Sessão 

In
tr

od
u

çã
o · Apresentação e 

Enquadramento do tema; 
· Nota Introdutória.  

 

Expositivo 

 

Interrogativo 

 

 

5 min.  

D
es

en
vo

lv
im

en
to

 

· Segurança do Doente 
· Erro de Medicação 
· Erro de Medicação em 

Pediatria 
· Principais Estratégias 

para Prevenir os Erros de 
Medicação em Pediatria 

· Dupla confirmação 

Expositivo 

Interrogativo 

Demonstrativo 

Videoproject
or 

Computador 

 

 

 

 

20 min.  

C
on

cl
u

sã
o 

·  Resumo da temática e 
principais pontos 
abordados; 

· Avaliação da Sessão. 

Expositivo  10 min. Entrega de 
questionário 
de avaliação 
da Sessão 
aos 
participantes 
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Apêndice XXXIV – Sessão de Formação “Estratégias Utilizadas para 
Prevenir os Erros de Medicação em Pediatria – Dupla Confirmação” 
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Apêndice XXXV –  Tratamento de dados da Sessão de Formação 
“Estratégias Utilizadas para Prevenir os Erros de Medicação em Pediatria – 

Dupla Confirmação” 
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Escala de avaliação

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado

1 2 3 4 5

A equipa de Enfermagem do Serviço de Urgência Pediátrica do Hospital Beatriz Ângelo é 

constituída por 26 elementos. No decorrer do estágio foram realizadas três sessões de 

formação, a 5, 6 e 13 de Novembro, sendo que no total foram formados 18 elementos, o que 

corresponde a 69,2% da equipa. 

n = 18 participantes

1. Ação de formação em geral 
a) Importância e utilidade do tema da ação na realização das suas atividades 

100%

Muito Elevado
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b) Adequação da duração da ação

c) Efectividade das metodologias de aprendizagem utilizadas

94%

6%

Muito Elevado

Elevado

89%

11%

Muito Elevado

Elevado
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d) Qualidade da ação relativamente às melhores ações já frequentadas

2. Conteúdo da ação de formação
a) Conformidade do conteúdo com o seu nível de conhecimento atual

94%

6%

Muito Elevado

Elevado

94%

6%

Muito Elevado

Elevado
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b) Qualidade da abordagem ao tema (p.ex., estruturação e nível de 
profundidade apropriados)

c) Efectividade da abordagem para alcançar os objectivos delineados

89%

11%

Muito Elevado

Elevado

89%

11%

Muito Elevado

Elevado
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d) Utilidade e organização dos materiais de apoio pedagógico utilizados e 
distribuídos 

3. Organização e logística 
a) Eficiência do apoio prestado pela equipa responsável

83%

17%

Muito Elevado

Elevado

89%

11%

Muito Elevado

Elevado
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b) Conforto e luminosidade das instalações onde decorreu a ação 

c) Qualidade de funcionamento dos equipamentos de suporte pedagógico

72%

17%

11%

Muito Elevado

Elevado

Médio

78%

22%

Muito Elevado

Elevado
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4. Formadores 
a) Definição inicial dos objectivos

b) Domínio demonstrado do tema

100%

Muito Elevado

100%

Muito Elevado



8

c) Exposição clara e precisa do conteúdo

d) Motivação e incentivo à participação 

100%

Muito Elevado

94%

6%

Muito Elevado

Elevado
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Pontos fortes: 

· Pertinência do tema. 
· Discurso claro e conciso.  
· Apresentação de dados. 
· Tema abordado e metodologia de apresentação.  

 

Pontos a melhorar/sugestões: 

Sem respostas 
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Apêndice XXXVI – Cartaz informativo “Dupla Confirmação na Preparação e 
Administração de Medicação em Pediatria” 
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Apêndice XXXVII – Reflexão segundo o Ciclo de Gibbs - Família enquanto 
parceira de cuidados na Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos 
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1-Descrição - O que aconteceu? 

A segunda fase do Estágio Final e Relatório, do 3º Semestre, do Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, encontra-se a decorrer 

na Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos, do Hospital Beatriz Ângelo.  

No decorrer do estágio, houve uma percentagem significativa de internamentos relativos a 

crianças com doenças crónicas (predominantemente crianças com diagnóstico médico de 

asma ou de drepanocitose). Estas patologias implicam a existência de medicação de 

manutenção no domicílio, sendo que durante os internamentos foi bastante notório o 

domínio que os pais apresentavam sobre a gestão da mesma. Apesar de as faixas etárias 

terem sido variadas nos casos observados, de facto os pais detinham um conhecimento 

bastante minucioso sobre a medicação, o horário de administração, a forma de administração 

e os riscos da não administração.  

A equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos gere esta 

dinâmica de uma forma bastante correcta, assumindo os pais como parceiros de cuidados e 

detentores de conhecimento imprescindível. De ressalvar, que a equipa de Enfermagem tem 

sempre a preocupação de averiguar toda a medicação de domicílio que acompanha as 

crianças para o internamento, de forma a que seja efetuada a correcta prescrição no Processo 

Clínico Electrónico, e consequente validação da sua administração.  

 

2 – Pensamentos e Sentimentos - O que estou a pensar e a sentir? 

A colaboração na prestação de cuidados, no decorrer do estágio, permitiu o 

acompanhamento próximo destas crianças e famílias, sendo notório o domínio dos pais sobre 

a doença e respectiva hospitalização. Tal foi possível, porque nos casos observados, a 

hospitalização não era devida a um quadro inaugural, mas a algo que já era recorrente, e por 

esse motivo a hospitalização também era encarada de outra forma.  

Neste sentido, e face ao à vontade demonstrado pelos pais, a postura da equipa de 

enfermagem foi baseada no apoio e suporte contínuo, numa perspectiva de colaboração, 

parceria de cuidados, e reconhecimento das suas competências parentais, no que diz respeito 

à gestão da medicação. Segundo Machado, Nóbrega, Silva, França, Relchert e Collet (2018) 

a escuta ativa é considerada uma importante ferramenta na prestação de cuidados a crianças 

e jovens com doença crónica, sendo que os profissionais devem reconhecer a sua 

importância, uma vez que, quando apoiadas, as famílias e as crianças/jovens sentem-se 
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encorajadas a enfrentar as implicações desencadeadas e inerentes à doença crónica. Os 

autores reforçam que a comunicação eficaz entre os profissionais de saúde e a família 

possibilita a identificação de necessidades que necessitam ser resolvidas (Machado, 

Nóbrega, Silva, França, Relchert, e Collet, 2018).  

De facto, segundo Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015), um dos factores contribuintes 

e que tem sido identificado como potenciador de erros de medicação é, efetivamente, a falha 

de comunicação entre os pais das crianças e os profissionais de saúde. O estudo conduzido 

por estes autores foca a importância da participação dos pais/família como recursos na 

prevenção de erros de medicação, sendo unânime na literatura que os pais e a educação 

parental estão inerentes em todas as outras intervenções na área da Pediatria, ao serem 

considerados como parceiros de cuidados.  

Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) relembram que o envolvimento da família na 

prestação de cuidados complexos tem mostrado grande sucesso, com pais capazes de prestar 

cuidados a crianças com traqueostomias, colostomias, mudar pensos de cateteres centrais e 

manipulação de sistemas de nutrição parentérica. Também no processo de administração de 

medicação, é fundamental a formação e a existência de uma comunicação eficaz, entre as 

famílias e os profissionais de saúde, permitindo assim o desenvolvimento de práticas e 

abordagens centradas na pessoa, sendo este um passo vital para melhorar a cultura de 

segurança de medicamentos e prevenir os erros de medicação. Machado, Nóbrega, Silva, 

França, Relchert e Collet (2018) reforçam ainda que, o bem-estar e tranquilidade das famílias 

durante a hospitalização reduz o nível de stress da equipa multidisciplinar, nomeadamente 

da equipa de enfermagem, fortalecendo assim o relacionamento entre as famílias e os 

profissionais, bem como a qualidade da prestação de cuidados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3  

3 – Avaliação - O que foi bom e mau nesta experiência? 

Esta experiência foi crucial para comprovar a importância da participação dos pais no 

internamento das crianças com doença crónica, principalmente no processo de gestão de 

medicação. Considero também uma aprendizagem e contributo significativo para o meu 

processo de desenvolvimento de competências como enfermeira especialista em saúde 

infantil e pediátrica, ter tido a possibilidade de estar integrada, e prestar cuidados, numa 

equipa em que existe e é valorizada a filosofia de parceria de cuidados, sendo evidentes os 

ganhos efetivos para a saúde das crianças e pais.  

4 – Análise - Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?  

Considero que este tipo de experiências são fundamentais na construção do meu percurso 

profissional, nomeadamente enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da 

Criança e do Jovem, permitindo-me adquirir competências tão específicas e particulares da 

área da Saúde da Criança e do Jovem.  

  

5 – Conclusão – O que fiz/não fiz e que mais poderia ter feito? 

Nesta situação para além de observar a dinâmica entre os pais das crianças internadas e a 

equipa de enfermagem, tive também oportunidade de prestação cuidados, demonstrando um 

nível de aprofundamento de conhecimentos na área de especialização.  

 

6 – Planear a acção – o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para 

o meu desenvolvimento profissional futuro…  

Finalmente, após referir que esta experiência permitiu fundamentalmente a aquisição de 

competências, gostaria aqui de evidenciar quais as que considero ter aprofundado e 

desenvolvido, reportando-me às Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em 

Saúde Infantil e Pediátrica, nomeadamente: 

· E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da 

capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. 

Ø E1.1.1. Negoceia a participação da criança/jovem e família em todo o processo de 

cuidar, rumo à independência e ao bem-estar; 

Ø E1.1.2. Comunica com a criança/jovem e a família utilizando técnicas apropriadas à 
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idade e estádio de desenvolvimento e culturalmente sensíveis; 

Ø E1.1.3. Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a assunção 

dos seus papéis em saúde; 

Ø E1.1.4. Proporciona conhecimento e aprendizagem de habilidades especializadas e 

individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença; 

Ø E1.1.5. Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a família e a 

criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de saúde; 

Ø E1.1.6. Utiliza a informação existente ou avalia a estrutura e o contexto do sistema 

familiar; 

· E 1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco 

que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. 

Ø E 1.2.7. Avalia conhecimentos e comportamentos da criança/jovem e família 

relativos à saúde. 

Ø E 1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na 

criança/jovem e família. 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018) 
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· Alomari, A., Wilson, V., Davidson, P. & Lewis, J. (2015). Families, nurses and 
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dos Enfermeiros. Lisboa, Portugal.  

 

 

 

 

 

Referências Bibliográficas  

 



443  
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1. Nota Introdutória 
 

O presente documento surge no âmbito da unidade curricular Estágio Final e Relatório, 3º 

Semestre, do Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Enfermagem em Saúde Infantil 

e Pediátrica, a decorrer numa terceira fase no Serviço de Urgência Pediátrica, do Hospital 

Beatriz Ângelo, sob a orientação pedagógica da Professora Doutora Margarida Lourenço e 

da Enfermeira Mestre e Especialista em Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica Susana 

Rodrigues. Este documento surge então, com o objetivo de fundamentar, com base em 

conhecimento científico, a importância e urgência de aquisição de material específico para 

preparação e administração de medicação por via entérica, para o Serviço de Urgência 

Pediátrica do Hospital Beatriz Ângelo.  

No decorrer do estágio anteriormente mencionado, foi possível constatar que este Serviço, 

de referência e de primeira linha de atuação na prestação de cuidados hospitalares, não 

dispõe de material específico para preparação e administração de medicação por via entérica, 

nomeadamente seringas para este efeito. De facto, o que se verifica, é a existência de 

seringas, com vários volumes, de utilização geral, que têm como finalidade tanto a 

administração de medicação endovenosa, como oral, o que aumenta exponencialmente a 

probabilidade de ocorrência do erro de medicação em Pediatria.  
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2. Desenvolvimento 

 

É evidente que a ocorrência de erros de medicação é uma realidade nos cuidados de saúde 

que não podemos ignorar, sendo de conhecimento geral que o erro “(...) não é resultado da 

ação de um indivíduo, mas de uma cadeia de eventos acionada por um sistema mal 

elaborado” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011).  

Segundo a The Joint Commission (2008) os erros de medicação são considerados o tipo mais 

comum de erro médico. Considere-se erro de medicação “Qualquer evento evitável que pode 

causar ou conduzir ao uso inadequado de medicação ou dano para o doente enquanto a 

medicação está sob o controlo do profissional de saúde, doente ou consumidor. Tais eventos 

podem estar relacionados com a prática profissional, com produtos para cuidados de saúde, 

procedimentos e sistemas, incluindo prescrição, comunicação da prescrição; rotulagem do 

produto, embalagem e nomenclatura; composição, dispensa, administração educação, 

monitorização e utilização.” (Ministério da Saúde. Direção-Geral de Saúde, 2011, p.114, 

citando Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care, 2005). 

Contudo, apesar dos riscos elevados de ocorrência de erros de medicação na população 

pediátrica, poucos estudos estimam a sua incidência nesta faixa etária (Belela, Pedreira e 

Peterlini, 2011).  

É consensual que os erros de medicação têm o potencial de causar danos tanto na população 

pediátrica, como na adulta. Porém, a população pediátrica está mais exposta a estes erros 

devido a cálculos de dosagem baseados em peso, dosagem fracionada, e necessidade de 

pontos decimais (The Joint Commission, 2008; Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e 

Matziou, 2014; Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala, 2016). Os estudos 

alertam ainda para o facto de os erros de medicação, com potencial para causar dano, serem 

três vezes mais prováveis em doentes pediátricos hospitalizados do que em adultos (Kaushal 

et al., 2001 citado por Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou, 2014; Belela, 

Pedreira e Peterlini, 2011).  

A The Joint Commission apresenta um conjunto de características que evidenciam as razões 

pelas quais a população pediátrica se torna mais vulnerável e propícia à ocorrência de erros 

de medicação, nomeadamente: o facto de a maioria dos fármacos utilizados na prestação de 

cuidados a crianças ser formulada e embalada principalmente para adultos, levando à 

necessidade de alterar a dosagem original da medicação, e proceder a uma série de cálculos, 
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aumentando assim significativamente a possibilidade de erro;  a maioria das configurações 

de cuidados de saúde é construída principalmente em torno das necessidades dos adultos, 

sendo que muitos ambientes carecem de recursos humanos especializados em cuidados 

pediátricos; falta de protocolos de cuidados pediátricos, e / ou materiais de referência 

pediátricos atualizados e de fácil acesso, especialmente no que se refere a medicamentos; as 

crianças - especialmente crianças pequenas e doentes – têm menos capacidade de tolerar 

fisiologicamente um erro de medicação devido à imaturidade das funções renais, 

imunológicas e hepáticas; e finalmente o facto de este ser um grupo populacional, 

principalmente as crianças mais pequenas, que não consegue comunicar de forma eficaz de 

forma a alertar quaisquer efeitos adversos que os medicamentos possam estar a causar (The 

Joint Commission, 2008). Acrescentando dados a este conjunto de características propícias 

à ocorrência de erro, fontes confirmam que “Aproximadamente 75% dos medicamentos 

prescritos em pediatria não foram adequadamente estudados nesta população” (Belela, 

Pedreira e Peterlini, 2011, p.565). Os mesmos autores reforçam que a maioria dos fármacos 

de uso parental não são disponibilizados pela indústria farmacêutica com apresentação 

pediátrica. Assim, os profissionais de saúde vêm-se sujeitos a ter que realizar “(...) cálculos 

sofisticados, re-diluição, manipulação excessiva e administração de doses muito 

fracionadas, o que predispões à ocorrência de falhas.” (Belela, Pedreira e Peterlini, 2011). 

Koumpagioti, Varounis, Kletsiou, Nteli e Matziou (2014) citam Kaushal et al. (2001) e 

Miller, Robinson, Lubomski, Rinke e Pronovost (2007), dando conhecimento que a maioria 

dos erros de medicação em crianças ocorrem nas etapas de prescrição e administração de 

medicamentos. Belela, Pedreira e Peterlini (2011) citam Lesar, Mitchell e Sommo (2006), 

confirmando que é particularmente comum, e com elevado risco associado, a prescrição ou 

administração de uma dose dez vezes superior ou inferior à adequada para a idade e peso da 

criança. Este tipo de erro, compreende 15% de todos os erros de prescrição relacionados com 

a dose do medicamento (Hicks, Becker e Cousins, 2006 citados por Belela, Pedreira e 

Peterlini, 2011). Também Alomari, Wilson, Davidson e Lewis (2015) citam Keers et al. 

(2013) e enfatizam que 26.9% dos erros em doentes pediátricos, estão associados à fase de 

administração de medicação.  

Ruano, Villamañán, Pérez, Herrero e Álvarez-Sala (2016) afirmam que a melhor forma de 

entender e prevenir os erros de medicação é considerar a sua etiologia e classificação, uma 

vez que existem múltiplos fatores na raiz do problema, nomeadamente a organização; 

procedimentos; condições de trabalho e fatores humanos relacionados aos profissionais de 

saúde. Assim, é sugerido às organizações prestadoras de cuidados de saúde, como futuras 
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soluções para prevenir os erros de medicação, terem em consideração os rácios de 

profissionais, o seu nível de competências, o stress e a carga de trabalho associada à 

prestação de cuidados (Alomari, Wilson, Davidson e Lewis, 2015). Alomari, Wilson, 

Davidson e Lewis (2015) reforçam ainda que as organizações devem implementar políticas 

e diretrizes adequadas, nomeadamente ao nível da formação e suporte educacional contínuo, 

bem como o acesso a tecnologia de apoio. Esta premissa é corroborada por Belela, Pedreira 

e Peterlini (2011) e por Volpatto, Wegner, Gerhardt, Pedro, Cruz e Bandeira (2017) citando 

Wegner (2012) referindo que quando o profissional percebe o que é um evento adverso, as 

suas causas e as suas consequências, torna-se mais fácil admitir que o erro é possível e pode 

estar presente na prestação de cuidados, e esta percepção é o primeiro passo para a 

prevenção. 

Assim, havendo conhecimento e tendo sido detetado um factor de risco que aumenta a 

ocorrência de erros em Pediatria, nomeadamente a carência de material específico para 

administração de medicação entérica, considero que importa refletir sobre o tema e 

efetivamente ponderar, se o custo associado à aquisição do material justifica e compensa a 

ocorrência de erros, potencialmente fatais. As recomendações da The Joint Commission 

quanto a este tema são bastante específicas, havendo a recomendação expressa de: “Use oral 

syringes to administer oral medications. The pharmacy should use oral syringes when 

preparing oral liquid medications. Make oral syringes available on patient care units when 

“as needed” medications are prepared. Educate staff about the benefits of oral syringes in 

preventing inadvertent intravenous administration of oral medications.” (The Joint 

Commission, 2008, p.1) 

De facto, é evidente a relevância que o hospital dá a este tema, sendo notório o esforço e os 

protocolos implementados, com base nas recomendações da The Joint Commission, com o 

objectivo de redução dos riscos associados à ocorrência de erros de medicação, e neste 

sentido refiro-me à distinção na medicação LASA (look-alike/sound-alike), ao sistema de 

prescrição informático, ao sistema de notificação de eventos adversos, às formações 

realizadas frequentemente aos profissionais de saúde, pelo Gabinete de Gestão do Risco e 

Segurança do Doente, entre outros. No entanto, e com base nos dados apresentados 

anteriormente, considero que seria crucial a aquisição de material específico para 

administração por via entérica, para todo o departamento de Pediatria do Hospital, 

reforçando as medidas já implementadas, e contribuindo para a redução significativa do risco 

de ocorrência de erros de medicação em clientes em idade pediátrica.  
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3. Considerações Finais  
 

Com este documento, pretende-se não só reforçar a importância da aquisição de material 

para administração entérica, mas também o papel dos enfermeiros Especialistas em Saúde 

Infantil e Pediátrica, pois temos a obrigação de participar ativamente na identificação e 

implementação de novas estratégias, reavaliando constantemente a nossa prática e 

estimulando a mudança de comportamento.  
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Apêndice XXXIX – Folheto informativo “Soro de Reidratação Oral” 
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Apêndice XL – Etiqueta para o copo do Soro de Reidratação Oral 
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Apêndice XLI – Reflexão segundo o Ciclo de Gibbs - Estratégias de 
Comunicação no SUP 
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1 - Descrição - O que aconteceu? 

A terceira, e última, fase do Estágio Final e Relatório, do 3º Semestre, do Curso de Mestrado 

em Enfermagem na Área de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, encontra-se a 

decorrer no Serviço de Urgência Pediátrica, do Hospital Beatriz Ângelo. Durante o estágio, 

tive oportunidade de, inicialmente, observar, mas numa fase posterior, colaborar com os 

membros da equipa de enfermagem na prestação de cuidados à criança/jovem em contexto 

de urgência, nomeadamente na triagem, seguindo o protocolo da Triagem de Manchester, 

bem como na sala de tratamentos e sala de observação.  

As crianças/jovens, encontravam-se sempre acompanhadas por um adulto, sendo 

normalmente um dos pais. Ao longo das várias observações e contacto com estas famílias, 

foi possível constatar vários tipos de reações e atitudes, tanto dos pais, como das crianças. 

Este tipo de reações é distinto consoante a faixa etária, e o motivo pelo qual recorreram a 

um Serviço de Urgência Pediátrica, o que implica que a equipa de enfermagem esteja 

constantemente apta a lidar com todas estas emoções e sentimentos. Uma das reações mais 

frequentes por parte dos pais, é na triagem, quando após descreverem o motivo que os levou 

a recorrer ao Serviço de Urgência, lhes é atribuída a respetiva pulseira, sendo que quando se 

trata de uma pulseira verde, as reações são menos positivas.  

 

 

2 – Pensamentos e Sentimentos - O que estou a pensar e a sentir? 

Dada a situação descrita, considero que foi fundamental estar sempre acompanhada por um 

elemento da equipa de enfermagem do Serviço de Urgência Pediátrica, visto que foi notório, 

que este tipo de reações é bastante frequente, o que leva a que a equipa já se encontre bastante 

preparada para responder de forma correcta e assertiva. Segundo Diogo, Vilelas, Rodrigues 

e Almeida (2016), “a triagem constitui a primeira interação que os enfermeiros desenvolvem 

com a criança e com os seus pais, onde é possível iniciar um contacto acolhedor, 

transmitindo confiança aos pais, fazendo-os sentir que são bem-vindos e que existe 

disponibilidade para responder às suas necessidades e preocupações.” (Diogo, Vilelas, 

Rodrigues e Almeida, 2016, p.30), sendo este momento crucial para incutir na criança e nos 

seus cuidadores um sentimento de confiança e empatia com a equipa multidisciplinar.  
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Segundo os autores supracitados, é no momento da triagem que os pais são informados sobre 

o processo de atendimento e a dinâmica do serviço, caso estes ainda não estejam 

familiarizados com o mesmo, sendo que consideram também muito importante, que seja 

dada a informação aos pais que a prioridade do atendimento é por gravidade e não por ordem 

de chegada, e que “a cor da pulseira atribuída não significa necessariamente ter de ficar o 

tempo de espera máximo referente a essa cor.” (Diogo, Vilelas, Rodrigues e Almeida, 2016, 

p.30).  Para Diogo, Vilelas, Rodrigues e Almeida (2016), esta explicação dada inicialmente 

aos pais, torna-se muito importante, visto que a cor da pulseira se pode tornar um fator 

bastante influente na ansiedade dos pais, o que conduz frequentemente a questões sobre o 

porquê dos seus filhos não serem mais prioritários que as outras crianças. De facto, foi esta 

a postura que tive a possibilidade de observar no decorrer do estágio, por parte da equipa de 

enfermagem, o que na minha opinião, acabou por facilitar e tornar menos penosa toda a 

situação, diminuindo o nível de ansiedade dos pais. Diogo, Vilelas, Rodrigues e Almeida 

(2016) citam Fernandes (2012) e referem que é fundamental adequar e adaptar diferentes 

estratégias de comunicação à singularidade da criança e da sua família, privilegiando uma 

comunicação mais próxima com os pais, com o objetivo de evitar possíveis situações de 

tensão geralmente causadas pelo medo e pela ansiedade. Também o tempo de atendimento 

poderá ser mais prolongado, o que normalmente origina alguma tensão entre a família e a 

equipa de saúde, o que pode comprometer toda a relação terapêutica construída até ao 

momento. Neste sentido, é fundamental que os enfermeiros transmitam sensibilidade face 

ao medo e à ansiedade da criança e dos seus pais, procurando tranquilizar e informar o 

porquê dessa demora, de forma a que possam estar preparados e consigam gerir as suas 

atividades de forma mais atempada (Fernandes, 2012, citado por Diogo, Vilelas, Rodrigues 

e Almeida, 2016).  

 

3 – Avaliação - O que foi bom e mau nesta experiência? 

Considero esta experiência uma aprendizagem e contributo significativo para o meu 

processo de desenvolvimento de competências como enfermeira especialista em saúde 

infantil e pediátrica. Foi fundamental ter tido a oportunidade de presenciar a forma como a 

equipa lida com situações mais deliciadas, valorizando sempre a filosofia de parceria de 

cuidados, sendo evidentes os ganhos efetivos para a saúde das crianças e pais. Segundo 

Diogo, Vilelas, Rodrigues e Almeida (2016) os enfermeiros peritos tendem a envolver-se 

mais com o cliente e a darem uma grande importância às emoções na sua prática.  
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4 – Análise - Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?  

Considero que este tipo de experiências são fundamentais na construção do meu percurso 

profissional, nomeadamente enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da 

Criança e do Jovem, permitindo-me adquirir competências tão específicas e particulares da 

área da Saúde da Criança e do Jovem.  

  

5 – Conclusão – O que fiz/não fiz e que mais poderia ter feito? 

Nesta situação para além de observar a dinâmica de prestação de cuidados nas várias 

valências do Serviço de Urgência Pediátrica, tive também oportunidade de prestação 

cuidados, demonstrando um nível de aprofundamento de conhecimentos na área de 

especialização.  

 

6 – Planear a acção – o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para 

o meu desenvolvimento profissional futuro…  

Finalmente, após referir que esta experiência permitiu fundamentalmente a aquisição de 

competências, gostaria aqui de evidenciar quais as que considero ter aprofundado e 

desenvolvido, reportando-me às Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em 

Saúde Infantil e Pediátrica, nomeadamente: 

· E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da 

capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. 

Ø E1.1.1. Negoceia a participação da criança/jovem e família em todo o processo de 

cuidar, rumo à independência e ao bem-estar; 

Ø E1.1.2. Comunica com a criança/jovem e a família utilizando técnicas apropriadas à 

idade e estádio de desenvolvimento e culturalmente sensíveis; 

Ø E1.1.3. Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a assunção 

dos seus papéis em saúde; 

Ø E1.1.4. Proporciona conhecimento e aprendizagem de habilidades especializadas e 

individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença; 

Ø E1.1.5. Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a família e a 

criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de saúde; 
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Ø E1.1.6. Utiliza a informação existente ou avalia a estrutura e o contexto do sistema 

familiar; 

· E 1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco 

que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. 

Ø E 1.2.7. Avalia conhecimentos e comportamentos da criança/jovem e família 

relativos à saúde. 

Ø E 1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na 

criança/jovem e família. 

(Regulamento n.º 422/12 de julho, 2018) 
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