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Revelação da ocorrência de erro de medicação em 
unidade de cuidados intensivos pediátricos

Disclosure of medication error in a pediatric intensive care unit

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Um erro de medicação caracteriza-se por um evento evitável, ocorrido em qual-
quer fase do processo de uso do medicamento, que pode ou não causar danos ao 
paciente. A presença do dano em decorrência de um erro de medicação caracteriza 
o evento adverso ao medicamento do tipo evitável, definido como um prejuízo ou 
lesão, temporária ou permanente, decorrente do uso incorreto, incluindo a falta, do 
medicamento.(1,2)

No contexto da segurança do paciente, é consenso que erros ocorrem com certa 
regularidade na prática de assistência à saúde, sendo resultado de uma conjunção de 
fatores inerentes à natureza humana e à complexidade do sistema.(3)

Embora muitos erros não provoquem conseqüências, outros resultam em sé-
rias lesões ao paciente e família, que variam desde a geração de incapacidades até a 
morte.(4)

Considerando todos os tipos de erros que podem ocorrer durante o atendimen-
to à saúde, diversos estudos evidenciam que os erros de medicação são os mais co-
muns, sendo também a causa mais freqüente de eventos adversos.(1,5)

Os erros de medicação têm sido foco de atenção por parte dos profissionais, das 
instituições e das autoridades sanitárias por contribuírem com o aumento das taxas 
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Objetivo: Descrever a ocorrência de 
comunicação do erro de medicação à equi-
pe e família em uma unidade de cuidados 
intensivos pediátricos para atendimento de 
pacientes oncológicos. 

Métodos: Estudo descritivo e explora-
tório, realizado no período de 1º de mar-
ço a 31 de maio de 2008. Foi elaborada e 
implantada na unidade de cuidados inten-
sivos pediátricos uma ficha de notificação 
de erros de medicação. A ficha deveria ser 
preenchida pelos profissionais envolvidos 
no sistema de medicação da unidade no 
período definido para coleta de dados. . 

Resultados: A amostra foi composta 
por 71 fichas coletadas no período de estu-

do. Após a detecção do erro de medicação, 
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de morbidade, do tempo de permanência hospitalar e dos 
custos do sistema de saúde, por envolverem questões legais, 
além de comprometerem a qualidade da assistência prestada 
ao paciente.(6,7) Tal questão tem sido tema de abordagem cres-
cente em diversos países, inclusive no Brasil, com a finalidade 
de promover e garantir a segurança do paciente.(8)

Entre todos os pacientes hospitalizados, estima-se que 
aproximadamente 3% desenvolvam um evento adverso grave 
decorrente do uso de medicamentos durante sua internação. 
Embora a freqüência seja similar para crianças e adultos, o 
risco para erros com potencial para causar dano é três vezes 
maior entre os pacientes pediátricos.(9-10)

Dados da literatura evidenciam a incidência de erros de 
medicação em unidades de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP) variando entre 22 e 59 erros por mil doses, sendo que 
2,5% das crianças admitidas nessas unidades sofrem eventos 
adversos ao medicamento.(10)

Ao analisarem 68 prontuários de pacientes internados em 
três unidades de internação pediátrica, incluindo uma UCIP, 
de um hospital universitário do município de São Paulo, os 
pesquisadores observaram 1.717 erros de registro, compondo 
21,1% das 8.152 doses de medicamentos ou soluções prescri-
tas. Destacaram-se os erros de omissão, definidos como a não 
comprovação da realização da medicação por meio da che-
cagem da prescrição do médico pela equipe de enfermagem, 
que corresponderam a 75,7% das falhas.(11)

Historicamente, devido à tendência em culpar indivídu-
os, profissionais de saúde são instintivamente relutantes e de-
fensivos no que se refere à discussão e revelação da ocorrência 
de um erro.(12) Apesar da revelação de um erro constituir uma 
obrigação moral e ética, tal questão é pouco  discutida, devi-
do à incerteza relacionada à reação do paciente ao evento, e ao 
receio referente a ações disciplinares e legais.(13)

Infelizmente, essa longa cultura do silêncio acerca dos 
erros resultou em perda de oportunidades tanto de aprendi-
zado, a partir de tais eventos, quanto de promoção da segu-
rança do paciente. Além disso, como profissionais de saúde, 
tal comportamento pode ser considerado como desleal aos 
pacientes, às famílias e à comunidade ao não declarar a ver-
dade, e ao desperdiçar uma lamentável, porém valiosa ocasião 
para melhorar o cuidado prestado.(12)

Atualmente, a discussão aberta sobre a ocorrência de erros 
tem sido considerada como alicerce do movimento em prol 
da segurança do paciente. Os profissionais têm sido estimula-
dos a comunicar e discutir com seus colegas e com a própria 
instituição, de maneira que cada evento seja analisado e que 
recorrências sejam prevenidas.(14)

Um dos métodos de captação de dados mais utilizados 
com objetivo de iniciar e estimular tal discussão consiste no 
processo de notificação de erros e eventos adversos. Trata-se 

do relato detalhado das circunstâncias que envolvem o erro 
pelos profissionais diretamente envolvidos na atividade em 
questão, sendo nessa pesquisa a prática de medicação. 

Há recomendação para que toda vez que o profissional 
detectar um erro, uma notificação seja preenchida, sendo 
posteriormente classificada e analisada.(15) Os relatos servem 
como fonte de informações que possibilitam identificar as 
causas, os tipos, os fatores predisponentes e relevantes relacio-
nados aos erros, indicando situações que requerem mudanças 
na estrutura e processo envolvidos.(16)

A partir dos pressupostos apresentados, este estudo teve 
como objetivo descrever a ocorrência de comunicação do erro 
de medicação à equipe e família em uma UCIP para atendi-
mento de pacientes oncológicos.

MÉTODOS

Estudo descritivo e exploratório, realizado em uma UCIP 
de um hospital de referência para tratamento de crianças e 
adolescentes com câncer localizado no município de São 
Paulo entre 1° de março e 31 de maio de 2008, após aprova-
ção pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sob parecer número 
1252/06.

A UCIP possui seis leitos para atendimento intensivo 
multidisciplinar de pacientes em tratamento oncológico, de 
diferentes níveis de gravidade, submetidos a intervenções 
clínicas e cirúrgicas. Além do atendimento às emergências 
oncológicas, são admitidos na UCIP pacientes submetidos 
a neurocirurgias, cirurgias torácicas, gastrintestinais, genituri-
nárias e ortopédicas. A taxa de mortalidade anual é de 10%. 
Os pacientes são provenientes do Ambulatório de Quimio-
terapia, Unidade de Internação, Unidade de Cuidados Es-
peciais, Unidade de Transplante de Medula Óssea e Centro 
Cirúrgico. 

A amostra foi composta pelas fichas de notificação de er-
ros de medicação preenchidas pelos profissionais envolvidos 
no sistema de medicação da unidade no período de estudo, 
após obtenção de consentimento informado escrito para par-
ticipação na pesquisa. Quando foi identificada duplicação de 
informe de erros, apenas uma notificação de cada evento foi 
considerada.

O instrumento de coleta de dados, intitulado Ficha de 
Notificação de Erros de Medicação, foi elaborado pelos auto-
res para a realização desse estudo, sendo que procurou abran-
ger recomendações que permitissem o estabelecimento de 
um processo de notificação de erros. A fim de contemplar as 
variáveis de estudo e as recomendações da literatura, o instru-
mento incluiu aspectos relacionados ao paciente, ao momen-
to da ocorrência do erro de medicação, ao medicamento, às 
conseqüências do evento, à conduta após a identificação do 
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erro e aos profissionais envolvidos na notificação. Foi dispo-
nibilizado um espaço para descrição em texto livre de como 
ocorreu o evento, objetivando obter contexto mais fidedigno 
do erro de medicação.

Após sua elaboração, o instrumento foi avaliado por três 
profissionais com atuação reconhecida na área, evidenciada 
por realizar publicações sobre a temática pesquisada, sendo 
um enfermeiro, um médico e um farmacêutico. Uma vez re-
alizadas as alterações propostas, obteve-se o instrumento final 
que foi implantado na UCIP descrita para realização desta 
pesquisa. 

Para a implantação da ficha e coleta dos dados, foi rea-
lizado treinamento com a equipe de profissionais envolvida 
no sistema de medicação da unidade, para o entendimento 
de questões concernentes à segurança do paciente, aos erros 
de medicação e ao preenchimento da ficha desenvolvida. O 
treinamento foi realizado por uma das autoras do estudo e 
enfermeira da UCIP. A equipe de profissionais consistiu nos 
médicos intensivistas, residentes, enfermeiros, técnicos e au-
xiliares de enfermagem da unidade e farmacêuticos da insti-
tuição, atingindo a participação de 80% dos médicos, 83% 
da equipe de enfermagem e 100% dos farmacêuticos. A não 
abrangência da totalidade das equipes médica e de enferma-
gem foi devida à indisponibilidade de participação de alguns 
profissionais nos dias programados para o treinamento, ape-
sar do agendamento prévio e à ocorrência de afastamento por 
licença médica no período do estudo. Os profissionais foram 
orientados a preencherem uma notificação toda vez que iden-
tificassem um erro de medicação.

Ressalta-se que a notificação foi anônima e voluntária, 
características consideradas fundamentais para o sucesso do 
processo de notificação, uma vez que aumentam o número de 
informes, evidenciam detalhes sobre a ocorrência e contribuem 
para o desenvolvimento de um ambiente de confiança. Após 
o preenchimento, as fichas foram depositadas em urna lacra-
da, sendo retiradas semanalmente por uma das pesquisadoras. 
Os dados obtidos foram armazenados em planilhas eletrônicas, 
sendo apresentados descritivamente em figuras e tabelas. 

A classificação dos erros de medicação notificados segun-
do o tipo de erro foi realizada a partir das definições do Natio-
nal Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention - NCC MERP, e da American Society of Hospital 
Pharmacists- ASHP, sendo apresentada no quadro 1.(17-18) 

Os resultados foram apresentados de maneira descritiva, 
não sendo submetidos a análise estatística. 

RESULTADOS

Durante o período de coleta de dados foram computadas 
71 fichas, sendo nelas notificados 110 erros de medicação.

As informações obtidas nas fichas de notificação revelam 
que, após a detecção do erro de medicação, a ocorrência não 
foi comunicada à equipe em 34 (47,9%) situações. 

Nas 37 situações nas quais os eventos foram comunica-
dos, o profissional médico (48,7%) foi aquele que mais re-
cebeu a informação, seguido pelo enfermeiro (43,2%). Em 
duas (5,4%) notificações, foi relatada a comunicação, porém 
sem especificação a qual categoria profissional.

Dos 51 casos nos quais foi relatada a ocorrência de co-
municação do erro de medicação à equipe, o tipo de erro 
de medicação mais freqüentemente comunicado foi o erro 
de omissão (29,4%). Quanto a não comunicação do erro à 
equipe, ressaltam-se os tipos erro de dose (22,0%) e erro de 
administração (20,3%), respectivamente (Tabela 1).

Em 95,8% dos relatos realizados pelos profissionais 
notificadores, a ocorrência dos erros de medicação não foi 
informada ao paciente e família. Nas duas (2,8%) situa-
ções nas quais o evento foi comunicado, uma revelação 
foi realizada pelo médico intensivista e a outra pela enfer-
meira. Em um relato (1,4%) o profissional que notificou 
o erro não soube informar se houve comunicação ao pa-
ciente e família.

DISCUSSÃO

O sistema de notificação como meio de detecção de 
erros e eventos adversos tem se configurado como de ex-
trema importância, por permitir um relato detalhado das 
circunstâncias que envolvem o evento pelos profissionais 
diretamente envolvidos na atividade em questão. Acredita-
mos ser de extrema relevância a identificação de ocorrências 
adversas durante a prestação da assistência, com a finalidade 
de proporcionar qualidade de atendimento e segurança aos 
pacientes, além da implementação de boas práticas profis-
sionais.

No período de estudo foram computadas diversos erros 
de medicação. As variações nas características de atendi-
mento das unidades e nas definições e metodologias em-
pregadas nos diversos estudos sobre a temática dificultam a 
comparação de resultados de pesquisas.

Por referir-se a um tema até então não abordado na UCIP 
estudada, não foi possível avaliar a proporção de erros de me-
dicação notificados em relação ao número de erros de me-
dicação ocorridos, sendo essa uma das limitações do estudo. 
Especialistas sugerem que tal análise seja feita por meio de 
registro simultâneo de eventos utilizando o método de ob-
servação direta, o que poderia evidenciar a abrangência e as 
características da notificação de erros.(19)

Como outra limitação, destacamos a subnotificação de er-
ros de medicação   que constitui a maior desvantagem na uti-
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Tabela 1 - Tipos de erros de medicação notificados em uma unidade de cuidado intensivo pediátrico, segundo a comunicação 
do erro de medicação à equipe 
Tipos de erro de medicação Comunicação do erro de medicação à equipe

Sim (%) Não (%)
Erro de prescrição 10 (19,6) 8 (13,5)
Erro de dispensação 2 (3,9) 1 (1,7)
Erro de omissão 15 (29,4) 10 (17,0)
Erro de horário 2 (3,9) 7 (11,9)
Erro de administração de medicamento não-autorizado 1 (2,0) 1 (1,7)
Erro de dose 5 (9,8) 13 (22,0)
Erro de preparo 6 (11,8) 3 (5,1)
Erro de administração 8 (15,6) 12 (20,3)
Erro com medicamentos deteriorados 1 (2,0) 3 (5,1)
Erro de monitoramento 1 (2,0) 1 (1,7)
Total 51 (100,0) 59 (100,0)

Quadro 1 – Classificação dos erros de medicação notificados, segundo o tipo de erro
Tipo de erro Definição
Erro de prescrição Escolha incorreta do medicamento (baseada na indicação, contra-indicação, alergias conheci-

das, existência e disponibilidade de outra terapia medicamentosa mais eficaz); prescrição incor-
reta da dose, da via de administração, da velocidade de infusão ou da forma de apresentação do 
medicamento; prescrição ilegível; prescrição incompleta.

Erro de dispensação Distribuição incorreta do medicamento prescrito para o paciente.
Erro de omissão Não administração de um medicamento prescrito para o paciente, ou ausência de registro da 

execução da medicação.
Erro de horário Administração do medicamento fora do período estabelecido na prescrição pelo médico ou 

pelo enfermeiro que realizou o aprazamento da prescrição. Define-se como erro: o atraso ou 
adiantamento de mais de 30 minutos para medicamentos de ação imediata (exemplo: drogas 
vasoativas, analgésicos); o atraso ou adiantamento de mais de uma hora para medicamentos de 
ação prolongada (antibióticos, antiácidos).

Erro de administração de medica-
mento não-autorizado

Administração de medicamento não prescrito; administração de medicamento ao paciente erra-
do; administração de medicamento errado; administração de medicamento não autorizado pelo 
médico; utilização de prescrição desatualizada. 

Erro de dose Administração de um medicamento em dose maior ou menor que a prescrita; administração de 
uma dose extra do medicamento; ou administração de uma dose duplicada do medicamento.

Erro de apresentação Administração de um medicamento em apresentação diferente da prescrita.
Erro de preparo Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da administração (reconstitui-

ção ou diluição incorreta, associação de medicamentos física ou quimicamente incompatíveis); 
armazenamento inadequado do medicamento; falha na técnica de assepsia; identificação incor-
reta do fármaco; escolha inapropriada dos acessórios de infusão.

Erro de administração Falha na técnica de assepsia; falha na técnica de administração do medicamento; administração 
do medicamento por via diferente da prescrita; administração do medicamento em local errado; 
administração do medicamento em velocidade de infusão incorreta; associação de medicamen-
tos física ou quimicamente incompatíveis; falha nos equipamentos ou problemas com acessórios 
da terapia de infusão; ou administração de medicamento prescrito incorretamente.

Erro com medicamentos deterio-
rados

Administração de medicamento com data de validade expirada, ou com integridade física ou 
química comprometida.

Erro de monitoração Falha em monitorar dados clínicos e laboratoriais antes, durante e após a administração de um 
medicamento, para avaliar a resposta do paciente à terapia prescrita.

Erro em razão da não aderência do 
paciente e família

Comportamento inadequado do paciente e ou cuidador quanto a sua participação na proposta 
terapêutica.

Outros erros de medicação Quaisquer outros erros não enquadrados nas classificações anteriormente descritas.
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ocorrência do erro, resultado considerado inesperadamente 
elevado pelos pesquisadores.(20)

Pesquisas recentemente realizadas sobre o tema mos-
tram que, na experiência de tal situação, os pacientes es-
peram uma declaração explícita de que ocorreu um erro. 
Desejam, ainda, uma explicação sobre o que aconteceu e 
por que, saber quais as implicações para sua saúde e o que 
será feito para prevenir recorrências, além de um pedido de 
desculpas.(13,20)

Ao avaliar as preferências dos pais quanto à revelação, 
notificação e ações legais em caso de erros durante a pres-
tação de assistência aos seus filhos, estudo evidenciou que 
99% dos participantes responderam preferir a revelação da 
ocorrência do erro, independentemente de sua severidade. 
Esses resultados sugerem que a revelação do erro diminui a 
possibilidade de ações judiciais contra os profissionais quan-
do comparada à ciência do erro por outros meios.(13)

Na perspectiva dos profissionais de saúde, embora a li-
teratura evidencie concordância entre os mesmos quanto à 
necessidade de revelação da ocorrência de um erro,(21) três 
aspectos são identificados como obstáculos: a dificuldade 
em admitir que errou, o medo de envolver outros profissio-
nais, e a possibilidade de sofrer ações éticas e legais.(22)      

Estudos enfocando a decisão de revelar ou não o erro 
ao paciente e família por parte dos profissionais evidenciam 
taxas consideradas baixas de comunicação do evento, incer-
teza sobre quando e como manifestar uma falha, tendên-
cia à não revelação quando não ocorrem conseqüências, ou 
se as mesmas são insignificantes, além de divergências no 
que se refere à qual profissional deve ser responsável pela 
revelação do erro, sendo mencionados nos estudos médicos, 
enfermeiros ou profissionais que sejam responsáveis pela 
instituição.(23,24)

A ocorrência de erros, principalmente quando não re-
sultam em danos, ou causam lesões leves, geralmente não é 
percebida pelos pacientes e suas famílias. Estudiosos sobre 
o tema sugerem que, ao considerar a revelação do erro, os 
profissionais de saúde devem balancear os potenciais confli-
tos pessoais, profissionais e os interesses do paciente. Deve-
se ponderar a manutenção de sua integridade pessoal, sua 
obrigação profissional em prevenir a recorrência do erro, o 
risco de comprometimento de sua relação com o paciente 
e família e o direito do paciente em saber a verdade. Além 
disso, existem situações na quais os danos potenciais em de-
corrência da comunicação do erro podem exceder os bene-
fícios. Considerando que o profissional de saúde deve pro-
mover o bem-estar dos pacientes e evitar danos e prejuízos, 
torna-se extremamente relevante avaliar criteriosamente o 
que, quando e como revelar, além de quem o deve fazer.(25)

Embora na literatura atual preconize-se essa comuni-

lização desse método de coleta de dados. Essa condição pode 
ser modificada a partir do desenvolvimento de uma cultura de 
segurança, caracterizada por um ambiente não-punitivo e foca-
do na análise das falhas do sistema de medicação, do compar-
tilhamento dos resultados obtidos com todos os profissionais 
envolvidos e da participação e envolvimento dos líderes da ins-
tituição na promoção da segurança do paciente.(16)

A ausência de comunicação da ocorrência do erro à equi-
pe em 47,9% dos eventos notificados corrobora com a litera-
tura que evidencia tendência histórica na assistência à saúde 
em ocultar falhas.(12) Embora estudos   enfatizem o erro como 
conseqüência de um conjunto de falhas do sistema, a cultura 
de autonomia profissional e responsabilidade individual pe-
los resultados obtidos ainda prevalece. Sendo assim, o receio 
em comprometer sua reputação e o medo de ações éticas e 
legais impedem a comunicação e conseqüente abordagem do 
evento.(14)

Não encontramos outros estudos nacionais que avalias-
sem a comunicação do evento à equipe. Destaca-se que omi-
tir um erro não possibilita a implementação de intervenções, 
tanto que previnam ou tratem conseqüências para o paciente, 
como que impeçam sua recorrência.

Em 52,1% dos relatos foi notificada a comunicação do 
evento a outro profissional, sendo os médicos e os enfermeiros 
aqueles que mais receberam a informação, respectivamente. 
Esse resultado pode ser atribuído tanto à função dos mesmos 
dentro do processo de medicação, quanto à relevância de seu 
desempenho na unidade estudada. Porém, torna-se relevante 
destacar a falha ética referente à prática de omitir a comuni-
cação de um erro de medicação ao médico, devido aos riscos 
inerentes à ocorrência do evento e visto ser atribuição desse 
profissional a instituição da terapia medicamentosa, bem como 
a busca e execução de meios que possibilitem a correção ou 
diminuam os efeitos deletérios decorrentes de tais falhas.

O tipo de erro de medicação mais freqüentemente co-
municado foi o erro de omissão. Quanto a não comunica-
ção do erro à equipe, ressaltam-se os tipos erro de dose e 
erro de administração, respectivamente. A impossibilidade 
de confirmação da administração do medicamento pode ter 
sido motivo de maior comunicação do tipo erro de omissão 
à equipe. A decisão de administrar ou não fármaco não che-
cado deve ser tomada em conjunto a partir da análise das 
circunstâncias do erro. 

Em 95,8% dos relatos a ocorrência dos erros de medica-
ção não foi informada ao paciente e família, evidenciando 
que a comunicação deste tipo de incidente não constitui 
prática rotineira na unidade de estudo.

A revisão das notificações de erros de medicação de um 
hospital pediátrico do Reino Unido evidenciou que em 
48% dos casos, os pais não foram informados quanto à 
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cação, poucas evidências orientam os profissionais sobre 
como fazê-lo da maneira descrita como adequada, ou seja, 
que ofereça os melhores resultados. Surge a necessidade, 
portanto, de mais estudos referentes à decisão de revelar, ao 
processo de revelação, e às possíveis conseqüências de fazer 
ou não essa comunicação.(21)

CONCLUSÃO

Os resultados evidenciam que a revelação da ocorrên-
cia de erro de medicação não constitui prática freqüente na 
UCIP estudada. 

ABSTRACT 

Objective: To describe the frequency medication error dis-
closure to the team and to the family in an oncology pediatric 

patients’ intensive care unit. 
Methods: This was a descriptive and exploratory study 

performed between March 1 and May 31, 2008. A medi-
cation error report form was developed and implemented, 
to be completed by the professionals involved in the unit’s 
medication process.  

Results: The sample consisted of 71 forms collected over the 
92 collection days. After medication error detection, the event 
was not reported to the pediatric intensive care unit’s team in 34 
(47.9%) cases. In the 37 reported to the team cases, for most of 
them (48.7%) the physician was the professional communica-
ted. The event was not disclosed to the patient/family in 95.8% 
of medication error reports. 

Conclusions: Although the literature recommends disclo-
sing the errors, this is not done in the studied pediatric intensive 
care unit. 

Keywords: Medication errors; Patient safety; Pediatric intensi-
ve care units; Pediatric nursing
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