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RESUMO

Objetivo: identificar e analisar erros na administracdo de medicamentos em uma unidade pediatrica
hospitalar. Método: trata-se de um estudo descritivo, desenvolvido em um hospital do interior do Estado de
Minas Gerais, do qual fizeram parte quatro profissionais responsaveis pela administracdo de medicamentos, os
quais foram submetidos a técnica da observacao estruturante e questionario. Resultados: destacaram-se, no
que concerne ao ambiente da realizacao da administracao de medicamentos, 10 (13,16%) inadequacodes
referentes ao nivel de ruido. Quanto a técnica, destaca-se o ndao acompanhamento do paciente apds a sua
aplicacdo, com 76 casos (100%), e a ndao conferéncia do nome do paciente, com 48 ocorréncias (63,16%).
Houve destaque também para a falha na higienizacao das maos, com 17 registros (40,48%) Conclusdo: faz-se
necessaria a utilizacao de estratégias que possam ser planejadas e implementadas juntamente com a equipe
de enfermagem e de acordo com a realidade da instituicdo, como forma de prevencao aos erros na
administracao de medicamentos. Descritores: Sistema de Medicacao; Erros de Medicacao; Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to identify and analyze errors during medication administration in a hospital pediatric unit.
Method: this is a descriptive study, conducted in a hospital situated in the countryside of the State of Minas
Gerais, which had the participation of four professionals responsible for the medication administration
process, who were subjected to the technique of structuring observation and questionnaire. Results: with
regard to the environment of accomplishment of medication administration, the highlights were 10 (13,16%)
inadequacies relating to noise level. As for the technique, one should highlight the lack of follow-up of the
patient after its application, with 76 cases (100%), and the non-checking of the patient’s name, with 48
occurrences (63,16%). There was also a highlight for the failure in performing hands hygienization, with 17
registrations (40,48%). Conclusion: it becomes necessary to develop the use of strategies that might be
planned and implemented together with the nursing team and in accordance with the reality of the
institution, as a way of preventing errors during the course of the medication administration. Descriptors:
Medication System; Medication Errors; Nursing.

RESUMEN

Objetivo: identificar y analizar los errores en la administracion de medicamentos en la unidad pediatrica del
hospital. Método: se realizd un estudio descriptivo realizado en un hospital en el interior del estado de Minas
Gerais, que hicieron parte cuatro profesionales responsables de la administracion de medicamentos, los
cuales fueron sometidos a la técnica de la observacion estructurarte y cuestionario. Resultados: se
destacaron, con respecto a la finalizacion de la administracion de medicamentos, 10(13,16 %) insuficiencias
en relacion con el nivel de ruido. En cuanto a la técnica, se destaca la falta de acompanamiento del paciente
después de su finalizacion, con 76 casos (100%), y la falta de conferencia del nombre del paciente, con 48
incidencias (63,16 %). Hubo destaque también para la falta de higienizacion de las manos, com 17 registros
(40,48%). Conclusion: es necesario utilizar estrategias que pueden ser planeadas e implementadas junto con
el equipo de enfermeria y de acuerdo con la realidad de la institucion, como una forma de prevencion de
errores en la administracion de medicamentos. Descriptores: Sistema de Medicacion; Errores de Medicacion;
Enfermeria.
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INTRODUCAO

Erros de administracao de medicamentos
sao importantes indicadores para a avaliacao
da qualidade da assisténcia e estabelecem
uma relacao significativa com as atividades
desenvolvidas pela enfermagem nos servicos
de salde.' Quando se refere a pediatria, sabe-
se que, apesar dos beneficios das intervencoes
terapéuticas realizadas, existe a possibilidade
de riscos potenciais ou efetivos, sendo
necessarias as intervencées do enfermeiro
para sua minimizacao.’

Considerando que a equipe de enfermagem
necessita desempenhar funcées humanizadas,
€ de sua responsabilidade preparar a crianca e
informa-la sobre os procedimentos aos quais
sera submetida. Para isso, é importante
considerar a capacidade de entendimento,
maturidade e habilidade da crianca. Dessa
forma, a inclusao da crianca na tomada de
decisdio € um fator positivo para seu
tratamento, pois facilita a aceitacao na
administracdo do farmaco e diminui o risco de
erros.

Tal equipe necessita considerar, ainda, a
atuacao materna nesse processo, o que pode
auxiliar a crianca a transformar os momentos
dificeis em suportaveis. O papel do
profissional de enfermagem ¢é facilitar a
relacdo entre a crianca, a mae e o
procedimento, prestar os esclarecimentos
necessarios, bem como amenizar a condicao
de sofrimento e anguUstia da crianca. Dessa
maneira, se facilita a adaptacao a situacao, a
fim de que, apesar do sofrimento, mae e
crianca possam vivenciar a experiéncia e
fortalecer seus lacos. Essas experiéncias,
quando bem conduzidas, permitem que a
crianca continue a explorar o mundo com
confianca e aceite o tratamento de maneira
menos traumatica.’

Entre os fatores que determinam a
complexidade da assisténcia pediatrica e que
podem ser considerados como determinantes
de erros, ressalta-se a caréncia de
conhecimento especifico por parte do
enfermeiro a respeito de pediatria e,
também, a observacao rigorosa da dosagem de
medicamentos especifica para criancas, uma
vez que o uso de doses prescritas para adultos
pode acarretar danos graves.

Entre as técnicas pediatricas, a medicacao
é de competéncia exclusiva da equipe de
enfermagem, embora outros profissionais
também a executem. Essa técnica é
considerada fundamental, uma vez que as
finalidades da hospitalizacao da crianca estao
voltadas a terapéutica medicamentosa,
principalmente em relacao aos medicamentos
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injetaveis, visto que os demais podem ser
administrados em domicilio. Os medicamentos
corretamente administrados tendem a reduzir
o tempo de internacao e o0s custos
hospitalares, maximizando a terapéutica
medicamentosa e a qualidade de vida dos
pacientes.*

Ha também de se considerar que, devido a
dificuldade de administrar medicamentos em
quantidade adequada de acordo com sua
diluicao, existe a possibilidade de intoxicacao
pela utilizacao de altas concentracdes de
medicacao, um erro que pode prejudicar
seriamente a integridade do paciente.

E de conhecimento, entre pesquisadores da
area de enfermagem e pediatria, que a
assisténcia adequada com relacéo a pratica de
administracao de medicamentos em criancas
reduz a probabilidade de erros e,
consequentemente, auxilia a relacao do
paciente com as praticas hospitalares. Frente
ao cenario descrito, este estudo se justifica
uma vez que é de relevancia a identificacao e
analise dos erros na administracao de
medicamentos para assegurar a assisténcia e
seguranca a populacao de criancas.

OBJETIVO

e Identificar e analisar os erros na
administracao de medicamentos em uma
unidade pediatrica hospitalar.

METODO

Trata-se de estudo descritivo que visa
descrever as caracteristicas de determinada
populacao ou fendmeno ou o estabelecimento
de relacbes entre as variaveis. Envolve
técnicas padronizadas de coleta de dados, tais
como questionario e observacao sistematica.’

Este estudo foi desenvolvido na unidade
pediatrica de um hospital de um municipio do
Estado de Minas Gerais, no periodo de 1°a 12
de outubro de 2012. Essa instituicao
filantropica de saude encontra-se inserida nas
praticas do Sistema Unico de Saude (SUS) e
constitui campo de pratica para os cursos da
area de saude de uma universidade federal.
Composto por profissionais de diversas areas
da saude, esse hospital é considerado centro
de referéncia para as cidades da regiao.
Oferece atendimento pediatrico ambulatorial
e de internacdao, a fim de suprir as
necessidades de sua area de abrangéncia.

A unidade pediatrica atende, em média, 60
criancas mensalmente. Possui 20 leitos
disponiveis para internacao e é composta por
uma equipe de oito funcionarios que se
revezam da seguinte maneira: quatro
auxiliares de enfermagem em turno diurno e
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quatro em turno noturno, cumprindo assim
uma jornada de doze horas a cada turno.

Utilizou-se como critério de inclusao para
participacao no estudo o fato de o profissional
ser responsavel pela administracao de
medicamentos e trabalhar no turno diurno.
Sendo assim, a amostra deste estudo é
composta por quatro auxiliares de
enfermagem.

Os horarios de medicacao desse setor sao
padronizados em: 5, 11, 17 e 23h. Foram
monitorados os horarios de medicacao de 11 e
17h das criancas internadas, de acordo com a
disponibilidade do pesquisador e dos auxiliares
de enfermagem.

O estudo foi realizado em um periodo de
doze dias. Devido ao fato de os quatro
auxiliares de enfermagem trabalharem todos
os dias, eles foram observados 12 vezes no
horario das 11 horas e 12 vezes no horario das
17 horas.

As observacoes foram realizadas a cada
administracao de medicamento e com um
auxiliar de enfermagem por vez. Cada auxiliar
administra a medicacdo separadamente,
tendo como justificativa o fato de as
enfermarias serem pequenas e a necessidade
de se evitar a circulacao de muitas pessoas ao
mesmo tempo. O quantitativo de observacoes
deveria ser de 96, entretanto, dois auxiliares
de enfermagem foram deslocados para outro
setor do hospital durante quatro dias e um
auxiliar foi deslocado durante dois dias,
reduzindo para 76 o total de observacoes
realizadas.

A técnica de observacdo estruturada
utilizada neste estudo estabelece previamente
0 que sera observado e como sera realizado o
registro.” Para tanto, foi utilizado um
questionario, ja validado, de um estudo® com
questoes abertas e fechadas, cujo check list
foi realizado pelo pesquisador de acordo com
as observacoes realizadas ao longo do prazo
determinado. Esse questionario observava o
tempo decorrido para administracao das
medicacoes, o ambiente (iluminacao, nivel de
ruidos, interrupcdes, espaco, local para
higiene das maos, limpeza e organizacao), a
dose do medicamento (nome, via, dosagem e
horario) e os dados sobre o procedimento
(consulta a prescricato do medicamento,
identificacao e orientacdo do paciente
durante o procedimento, técnica correta,
controle de infusao, checagem,
acompanhamento do paciente apdés a
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administracao da medicacao e descricao das
observacdes de ocorréncia de erros).

A conduta perante um erro que levaria
risco de integridade a crianca seguiu os
tramites éticos e legais, ou seja, uma vez
observado, o sujeito da pesquisa foi
imediatamente orientado a corrigi-lo visando
a seguranca do paciente no processo da
administracao de  medicamentos.  Tal
orientacao  realizou-se  exatamente no
momento anterior a administracdo do
medicamento, de forma que o paciente nao
percebeu que o sujeito da pesquisa cometeria
o erro. Assim, foram garantidos o sigilo e a
seguranca. Vale ressaltar que a
mae/acompanhante da crianca nao foi
informada, uma vez que o erro nao ocorreu.

A analise dos dados foi descritiva, baseada
em tabelas e referéncias bibliograficas
nacionais e internacionais atualizadas.

Esta pesquisa foi submetida a aprovacao da
direcao clinica do hospital em estudo, bem
como ao Comité de Etica em Pesquisa da
universidade na qual atuam os pesquisadores.
Subsequentemente, aprovada sob o nUmero de
protocolo 037/09, em consoante a Declaracao
Helsinki.”®

Vale ressaltar que os participantes
receberam explicacdbes sobre o projeto e
somente fizeram parte do estudo os individuos
que concordaram em participar, por meio de
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Os aspectos éticos, de
confiabilidade e de privacidade da pesquisa
foram assegurados de acordo com a Resolucao
n° 196/96, sobre pesquisa que envolve seres
humanos.’

RESULTADOS

No que diz respeito ao tempo decorrido
para a administracao dos medicamentos,
observou-se que, em um total de 76
administracoes, 59 (77,6%) ocorreram em até
cinco minutos, 14 (18,3%) foram concluidas
entre seis e dez minutos e 3 (3,39)
necessitaram de mais de 11 minutos para
conclusao. Os dados referentes ao ambiente
no qual as medicacoes foram administradas
sao apresentados a seguir, na Tabela 1.
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Tabela 1.
administracao

Ambiente de

de

Diamantina-MG, 2012.
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realizacao da
medicamentos.

Itens Adequado Inadequado
Nivel de ruido 66 (86,84%) 10 (13,16%)
Iluminacao 71 (93,42%) 5 (6,58%)
Organizacao 72 (94,74%) 4 (5,26%)
Espaco 72 (94,74%) 4 (5,26%)
Local para 74 (97,37%) 2 (2,63%)
higienizacao
das maos
Limpeza (100%)
Continuidade (100%)
na
administracao

Deve-se destacar que, como adequados, ceftriaxona  (1g/10ml) 4,5ml; ceftriaxona

foram utilizados todos os aspectos condizentes

com a literatura da area, dentre eles:
siléncio, iluminacao satisfatoria, organizacao
do local, espaco condizente as necessidades

da administracao de medicamentos, local para
higienizacao das maos, limpeza do local e
condicoes para execucao da técnica sem
interrupcoes.

Foram considerados inadequados os
seguintes aspectos: nivel de ruido elevado ou
frequente, iluminacao insuficiénte/fraca ou
irregular, dificuldade no armazenamento ou
presenca de materiais nao condizentes ao
procedimento, espaco insuficiente ou
irregular, auséncia de local para higienizacao
das maos, presenca de sujidade, umidade ou
residuos e  interrupcoes durante a
administracao de medicamentos.

Destacam-se os itens nivel de ruido e
iluminacao, respectivamente com 10 (13,16%)
e 5 (6,58%). Sabe-se que esses dois itens sao
facilitadores da ocorréncia de erros de
medicacdo. O nivel de ruido pode desviar a
atencao do profissional e a iluminacao
inadequada pode dificultar a leitura no
momento de conferir a prescricao do
medicamento e, até mesmo, dificultar a
determinacao do local no qual o medicamento
deve ser administrado, principalmente quando
se trata de via endovenosa.

As concentracoes e doses dos
medicamentos administrados também foram
investigadas e assim se apresentaram:

(1g/5m) 5ml; oxacilina (500mg/ml) 4,5ml;
dipirona (500mg/ml) 1ml; dipirona 30 gotas;
dipirona 1 comprimido; dipirona (1ml/9ml)
10ml; bromidrato de fenoterol (4 gotas/3ml
soro fisiologico) 3ml; bromidrato de fenoterol

(3 gotas/3ml soro fisiologico) 3ml;
prednisolona (1g/ml) 14ml; predinisolona
(1g/ml) 6ml; dexclorferinamina ml;
cefazolina (1g/10ml); dimeticona 6 gotas;
gentamicina (80g/150ml) 150ml;
fitomenadiona 1ml; paracetamol 1
comprimido; ampicilina (1g/5ml) 2,5ml;
ampicilina (500mg/5ml) 4,5ml; ampicilina
(250mg/5m) 4ml; cloridato de
metoclopramida (0,5ml/3ml) 3,5ml;
hidrocortisona  (100mg/5ml); furosemida

(20mg) 2 comprimidos e cefalotina (1g/10ml)
9ml.

Quanto as vias de administracao desses
medicamentos, cita-se as vias oral e
endovenosa; entretanto, nesse aspecto nao
foram observados erros. Também nao foram
evidenciados erros de concentracao.

No que diz respeito as informacoes
especificas sobre a técnica de administracao
de medicamentos, segue a Tabela 2:

Tabela 2. Itens referentes a técnica da administracdo de medicamentos. Diamantina-MG, 2012.

Itens Sim Nao
Acompanhamento do paciente apds a administracdo da medicacao 76 (100%)
Conferéncia do nome do paciente 28 (36,84%) 48 (63,16%)
Checagem do medicamento imediatamente apo6s administracao 32 (42,10%) 44 (57,90%)
Orientacao ao paciente 39 (51,31%) 37 (48,70%)
Prescricao consultada 57 (75%) 19 (25%)

Observa-se que o retorno para O
acompanhamento do paciente apo6s a
administracao da medicacao foi totalmente

negligenciado, sendo registrado em 76 (100%)
das medicacdes observadas. O segundo item
destacado quantitativamente é nao conferir o
nome do paciente, apresentando 48 casos
(63,16%). Nao menos preocupante sao os itens

referentes a checagem dos medicamentos,
orientacdo ao paciente e consulta a prescricao
anteriormente a administracao do
medicamento, uma vez que esses itens sao
facilitadores ou, até mesmo, os proprios erros
de medicacao, podendo repercutir em sérias
consequéncias, diminuindo a seguranca da
terapéutica medicamentosa nas criancas.
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Com relacao aos erros referentes a técnica
da administracao de medicamentos, destaca-
se a “Falha na higienizacao das maos”, com 17
(40,48%), seguida pela “Nao conferéncia da
prescricao”, com 16 (38,09%), “Contaminacao
de materiais e medicamentos”, com 8
(19,05%) e “Puncao inadequada, com 1
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(2,38%), apresentando um total de 42 (100%)
erros.

No que concerne aos erros observados na
administracao de medicamentos, que nao
fizeram parte do instrumento de avaliacao,
mas que, pela gravidade, julgou-se relevante
descrevé-los, segue a Tabela 3:

Tabela 3. Erros observados na administracao de medicamentos. Diamantina-MG, 2012.

Erros

Quantitativo

Nao utilizacao de luvas de procedimento

Esquecimento do soro fisiologico para diluicao no posto de enfermagem
Desligamento (pela mae) da nebulizacao anteriormente ao tempo prescrito
Desprezo (pelo profissional) do medicamento no leito

Reencape da agulha ao final da administracao

Demonstracdo de impaciéncia

Administracao de quantidade maior que a prescrita
Verificacao de defeito do equipo de soro e nao realizacao da troca

Reutilizacao do escalpe para puncao

_‘_‘_‘_‘_‘_‘_‘NEI\

Total

oo
(8,]

O erro de maior prevaléncia foi a nao
utilizacao de luvas de procedimento. Embora
em menor ocorréncia, também sao descritos
outros erros. Ainda em se tratando daqueles
relacionados ao processo de contaminacao,
cita-se o reencape da agulha ao final da
administracao, assim como a reutilizacao do
escalpe para puncao.

0 desligamento da nebulizacao
anteriormente ao tempo prescrito, feito pela
mae da crianca, e a administracao de
quantidade maior que a prescrita fazem
referéncia ao erro de dose, bastante relatado
na literatura nacional e internacional da area
da enfermagem.

No que se refere aos passos da técnica,
largamente ensinados aos académicos dos
cursos de graduacao em enfermagem, bem
como aos alunos dos cursos técnicos e de
auxiliar de enfermagem, houve o registro de
esquecimento do soro fisiolégico para diluicao
no posto de enfermagem, desprezo de
medicamento no leito, verificacao de defeitos
no equipo de soro e nao realizacao da troca.

E oportuno ressaltar que, na iminéncia de
erro, apenas 2(2,6%) dos profissionais
relataram e tentaram justifica-lo de alguma
forma. Os demais nao se manifestaram.

DISCUSSAO

No que concerne ao tempo para a
administracao dos medicamentos, o fato de
terem sido administrados em até cinco
minutos demonstra a eficiéncia no sistema da
administracdo. Esse fato é de extrema
importancia, visto que a demora na utilizacao
dos medicamentos pode acarretar efeitos
indesejaveis, tais como a diminuicao da
eficacia e da dose de manutencdo. No caso
dos antibioticos, o tempo de administracao
necessita ser ainda mais rigoroso, pois, s€ nao
forem administrados adequadamente, nao
produzirdo os efeitos desejaveis.®

Os dados que se seguem no que diz respeito
ao ambiente de realizacao da administracao
de medicamentos sao preocupantes, haja vista
que a seguranca e a qualificacao dos recursos
humanos sao fatores predisponentes a
minimizacao dos erros de medicacao. Nesse
aspecto, sabe-se que, para a obtencao de um
ambiente de medicacao seguro, sao
necessarios, além de recursos humanos
qualificados e em quantidade suficiente,
planta fisica adequada, recursos financeiros,
equipamentos e dispositivos com tecnologia
apropriada, o que reduz a probabilidade de
erros na administracdo dos medicamentos. '

Observando os dados correspondentes as
concentracdes e doses dos medicamentos
administrados, evidencia-se que alguns
medicamentos utilizados em prescricoes
pediatricas foram classificados como nao
padronizados ou como nao aprovados; dentre
eles, destaca-se a dipirona, medicamento nao
aprovado pela Food and Drug Administration
(FDA), mas frequentemente prescrito a
diversos pacientes hospitalizados.
Tradicionalmente, a literatura aponta que tal
medicamento deve ser prescrito e utilizado
somente em pacientes com febre refrataria
aos demais antitérmicos, pelo seu maior
potencial de efeitos adversos."

Em relacao aos itens referentes a técnica
da administracao de medicamentos, no estudo
encontrado na literatura'®, verificou-se que o
acompanhamento do paciente apdés a
administracao da medicacao é fundamental
para a seguranca da terapéutica
medicamentosa, pois existe a possibilidade de
reacoes adversas ou anormalidades especificas
para cada paciente. De acordo com outro
estudo da area da enfermagem', a nao
execucao desse acompanhamento demonstra a
relacao falha entre profissional e paciente, o
que pode contribuir para a ocorréncia de erros
de medicacao.
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Em relacao aos erros referentes a técnica
da administracaio de medicamentos, é
oportuno afirmar que a nao realizacao da
técnica da higienizacao @ das  maos
anteriormente a administracao de
medicamentos é um erro preocupante, pois
microorganismos existentes no ambiente
hospitalar e, portanto, resistentes, podem ser
transportados, pelas maos dos profissionais de
saude, para os pacientes. Essa técnica é uma
importante medida no que diz respeito aos
cuidados de salde."

A desinformacao do profissional no que se
refere a maneira adequada de higienizacao
das maos reduz sua eficacia e sua adesao.
Outro fator que influi € a disponibilidade
inconstante de materiais como papel-toalha e
sabao liquido. Além disso, a racionalizacdo do
tempo dispensado para a higienizacao das
maos €& um desafio constante para os
profissionais da saude."

Quanto a nao conferéncia da prescricao,
sabe-se que as prescricoes de medicamentos
sao instrumentos de comunicacao entre os
profissionais de saude, por isso devem ser
consultadas e conferidas antes de cada
administracao, uma vez que os erros se fazem
presentes no “sistema de medicacao”, o qual
€ composto por varias etapas, incluindo a
prescricio da medicacdo.” Outro item de
extrema relevancia é a contaminacao de
materiais e medicamentos, principalmente
quando a medicacao a ser administrada é
intravenosa. A nao utilizacao das medidas de
controle de contaminacao pode resultar em
agravos a saude do paciente."”

No que concerne a iminéncia de erros, é
importante ressaltar que, a partir do
reconhecimento do erro, € necessaria a
analise de todos os componentes do sistema
de medicacao relacionados a instituicao e aos
profissionais de saude, fazendo-se
indispensavel o entendimento da existéncia de
falhas no sistema, nao atribuindo as falhas a
incompeténcia ou irresponsabilidade dos
funcionarios.®

Quanto aos erros observados na
administracao de medicamentos, a utilizacao
inadequada de luvas, ou nao utilizacao,
aumenta a ocorréncia de infeccao cruzada
através das maos, além de predispor também
o profissional ao risco biolégico."” Diante
disso, € preciso incentivar os profissionais
para que, ao estabelecerem o plano de
assisténcia diario ao paciente, considerem a
necessidade da utilizacdo das luvas, tanto
para sua propria protecao quanto para
protecao do paciente sob seu cuidado.

Dessa forma, verifica-se a necessidade de
um processo de educacao continuada, uma
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vez que os itens apresentados sao de ampla
gravidade, podendo ocasionar riscos a
seguranca dos individuos sob os cuidados dos
profissionais de salde.

Houve, também, um caso de demonstracao
de impaciéncia, o que em si nao € um erro de
medicacdo; entretanto, é fator predisponente
uma vez que a atividade exige além de
conhecimentos, extrema concentracao.

CONCLUSAO

Determinar aspectos que podem reduzir os
indices de erro na administracao de
medicamentos na area pediatrica significa
refletir sobre a colaboracao efetiva de
recursos humanos na  equidade do
atendimento e na humanizacao. Tais aspectos
sao, muitas vezes, pouco valorizados em
detrimento da evolucao da ciéncia e
desenvolvimento de  tecnologias  mais
avancadas no campo do suporte a vida.

Neste estudo, foram identificados e
analisados importantes erros no preparo de
medicamentos na unidade pediatrica em
estudo. Tais erros, de grande gravidade,
apontam para a necessidade de reorganizacao
do processo de administracao de
medicamentos na unidade investigada,
utilizando  estratégias que possam ser
planejadas com a equipe de enfermagem e
implementadas de acordo com a realidade da
instituicao, como forma de prevencao de erros
na administracao de medicamentos. Uma
abordagem educativa junto aos técnicos de
enfermagem facilitaria a disseminacao do
conhecimento e, por conseguinte, a
valorizacao do processo de administracao de
medicamentos e a seguranca no cuidado com
a crianca.

O estudo apresentou limitacées advindas da
reduzida amostra. Dessa maneira, € de grande
importancia o desenvolvimento de estudos
com amostras mais representativas, bem
como outros com enfoque direcionado a triade
administracao de
medicamentos/enfermagem/pediatria,
bastante escassos na literatura nacional em
enfermagem.
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