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RESUMO

Objetivo: analisar as percepcdes da equipe de enfermagem sobre preparo e administracdo de medicamentos
em pediatria. Método: estudo de abordagem qualitativa realizado na clinica pediatrica de um hospital publico.
Entrevistaram-se vinte profissionais de enfermagem por meio de questdes norteadoras sobreo processo de
administracdo de medicamentos em seu local de trabalho e fatores que contribuem para os erros de medicagao.
As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas. Os resultados foram categorizados de acordo com
andlise de conteido e o referencial tedrico foi a seguranca do paciente. Resultados: as categorias
identificadasforam processo de trabalho relacionado & medicagéo; precarizacdo do trabalho em saude; sistema
de medicacgdo: prescricdo médica; e protocolos relacionados a medicamentos. A prescricdo médica foi apontada
comoum dos fatores indutoresde erro de medicacdo, além da interrupcéo durante o preparoe administracdo de
medicamentos e auséncia de protocolo sobre os cuidados especificos em pediatria. Situagdes como sobrecarga
profissional, conflitos, falta de materiais eestrutura fisica inadequada foram percebidas no processo de
medicacdo em pediatria. Concluséo: as percepgfes da equipe de enfermagem demonstrarama necessidade de
espacos de dialogos dentro da equipe multiprofissional e maior envolvimento da gestdo na busca de um cuidado
seguro prestado ao paciente.

Palavras-chave: Equipe de enfermagem. Seguranc¢a do paciente. Pediatria. Erros de medicacao.

INTRODUCAO

O conceito deseguranca do paciente é definido
como a redugdo dos riscos de danos
desnecessarios evitaveis associados & assisténcia a
saide®. O marco do inicio das acles de
seguranca do paciente foi o relatério publicado no
ano 2000 nos Estados Unidos da América (EUA)
intitulado  Toerrishuman, que estimava a
ocorréncia de 44.000 a 98.000 mortes naquele
pais por consequéncia de erros relacionados a
assisténcia a salide®@.

No Brasil, a seguranca do paciente ganhou
status de politica publica no ano de 2013, com a
implementacdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), tendo como
objetivo principal a qualificacdo do cuidado para
acOes mais seguras em salde em todo ambito
nacional. A qualificagdo do cuidado em salde,
nesse sentido, da-se por meio da implementacao
das metas internacionais, por exemplo, a meta
demelhorar a seguranga na prescri¢do, no uso e na

administracdo de medicamentos®.

Estima-se que incidentes com medicamentos
acometem entre 1,6% e 41,4% dos pacientes,
podendo gerar um custo adicional entre 25 e 35
milhdes de dolares por ano. No ano de 2017, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) langou o
desafio global com o intuito de reduzir em até
50% os danos graves relacionados a
medicamentos nos proximos 5 anos e, por
consequéncia, buscando reduzir esses gastos®.

Erros de medicacdo sdo todo evento evitavel
gue possa causar ou levar ao uso inapropriado do
medicamento, causando ou ndo danos ao
paciente®. A populagdo pediatrica é mais
suscetivel aos erros de medicacdo; dentre os
fatores que os justificam seincluem a imaturidade
fisioldgica e a inexisténcia de politicas pablicas e
farmacéuticas que visem a especificidade
farmacoldgica dessa populacdo. Estima-se, ainda,
que a possibilidade de um erro causar dano seja
trés vezes maior em criangcas hospitalizadas
quando comparadas a populacéo adulta®.
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A enfermagem tem papel primordial na
prevencdo dos erros relacionados  aos
medicamentos, ao passo que o sistema de
medicacdo é complexo e que grande parte desses
erros se encontra na fase de preparo e
administracdo de medicamentos. Dos incidentes
analisados em unidade de emergéncia, 93,7%
eram evitaveis egrande parte envolvia a equipe
de enfermagem®,

Pesquisas acerca das percepcGes de
enfermeiros atuando na assisténcia ao paciente
pediatrico sobre erros de medicacdo ainda séo
escassas”). Além disso, atividades relacionadas
ao processo de medicacdo comprometem a
maior parte do trabalho de enfermagem em
hospitais®, o que aponta a importancia de
ampliar  investigacdes sobre preparo e
administracdo de medicamentos em pacientes
pediatricos a partir da dtica da enfermagem,
contribuindo, assim, para a incorporacao
continua  de  praticas mais  seguras,
proporcionando o avango de uma culturaem prol
da seguranca na assisténcia a crianca.

Nesse sentido, este estudo tem por objetivo
analisar as percepc@es da equipe de enfermagem
sobre preparo e administracdo de medicamentos
em pediatria.

METODO

Trata-se de estudo exploratério de abordagem
qualitativa, realizado na clinica pediatrica de um
hospital publico localizado no interior da Regido
Centro-Oeste. O referido hospital é referéncia
regional no atendimento a populacgdo pediatrica.

Quanto aos participantes da pesquisa foram
incluidos os 38 profissionais de enfermagem
integrantes do quadro permanente da clinica
pediatrica. Excluiram-se profissionais folguistas
ou gque no momento da coleta de dados
estiveram afastados de suas atividades (atestados
médicos e licengas). Assim, participaram desta
pesquisa 20 profissionais de enfermagem, sendo
3 enfermeiros, 15 técnicos de enfermagem e 2
auxiliares de enfermagem. Todos aceitaram
participar mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados foram obtidos por meio de um
formulario de caracterizagdo, com questdes
como sexo, escolaridade, tempo de exercicio na
enfermagem e tempo de exercicio na pediatria,

além de entrevistas semiestruturadas realizadas
no periodo de margo a outubro de 2018 pela
pesquisadora e enfermeira da instituicdo
hospitalar. As entrevistas ocorreram em
ambiente hospitalar, em um momento de
disponibilidade do participante.

As entrevistas foram gravadas em audio, com
base nas seguintesquestdes norteadoras:

e Como se da o processo de administracdo de
medicamentos em seu local de trabalho?

e Quais os fatores que poderdo contribuir para
0s erros de medicacao?

e O que vocé gostaria de discutir sobre
medicacao?

As entrevistas foram  transcritas e
categorizadasmediante a analise de conteudo de
Bardin, tendo como referencial teodrico a
seguranca do paciente. Segundo Bardin, a
analise de contetdo é um conjunto de
instrumentos de cunho metodolégico em
constante aperfeicoamento, que se aplica a
discursos (contetdos e continentes)
extremamente diversificados®. Ainda para essa
autora, os critérios de organizacdo dos dados sao
divididos em pré-analise, exploracdo do material
e o tratamento dos resultados.

No que se refere & seguranca do paciente, o
referencial teérico é respaldado pela literatura
nacional e internacional, principalmente pelos
orgéos regulatérios da satde, como o Ministério
da Saude (MS) e a OMS.

Com o intuito de garantir o anonimato dos
participantes, utilizaram-se as letras E para
enfermeiros, TE para técnicos de enfermagem e
AE para auxiliares de enfermagem, seguidas do
numeral correspondente a ordem das entrevistas.

O estudo resultou do Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE)
n.76745317.8.0000.8030, aprovado pelo
comitéde ética em pesquisa de universidade
publica estadual, seguindo os preceitos da
Resolucdo n. 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), que dispde sobre as pesquisas com
seres humanos.

RESULTADOS

Dos 20 profissionais participantes, 18 eram
do sexo feminino e 2 do sexo masculino.

A média de idade dos participantes foi de
36,7 anos, sendo o tempo de exercicio
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profissional na enfermagem de 13 anos e a
média de tempo de exercicio dentro da clinica
pediatrica de 4,9 anos, sendo que 0 menor tempo
de atuacdo no setor era de 8 meses.

Os dados resultantes foramorganizados da
seguinte  maneira: processo de trabalho
relacionado a medicacdo; precarizacdo do
trabalno em salde; sistema de medicacdo;
prescricdo médica; e incorporagdo de novas
tecnologias em salde.

As categorias que emergiram da analise dos
dados refletem o ambiente organizacional, as
relacBes interpessoais e a cultura organizacional
na qual se insere a equipe de enfermagem.

Processo de trabalho relacionado a medicagéo

O trabalho em enfermagem se caracteriza
pela divisdo técnica e social na realizacdo de
suas praticas, delimitadas pelo Ensino Técnico e
pelo Ensino Superior®, Em relacdo ao cenario
da investigagdo, os participantes relataram que
cabe ao enfermeiro a divisdo das tarefas e
atribui¢des dos cuidados aos demais membros da
equipe de enfermagem. Essa divisdo é feita de
maneira que cada técnico e auxiliar de
enfermagem se responsabilizepelo cuidado
integral de certo numero de pacientes, incluindo
0 preparo e a administragdo dos medicamentos
aos pacientes da pediatria:

Primeiramente, os técnicos de enfermagem cada
um recebe a listagem de pacientes que eles véo
ficar [...] (E01).

Bom, nds no inicio do plantdo, a gente vé, pega o
prontudrio, anota as medicacdes e cada um faz a
medicacdo para sua crianga, as vezes acaba
surgindo ddvida e conversamos entre nds
mesmos, e na medida do possivel acabamos
solicitando auxilio do enfermeiro [...] (TEO1).

No processo de trabalho relacionado a
medicacdo, cabe ao médico a prescricdo do
medicamento, ao enfermeiro a divisdo das
tarefas relativas ao cuidado diante dos
medicamentos e ao técnico de enfermagem a
execucdo das tarefas designadas, como o preparo
e a administracdo dos medicamentos:

No caso, a medicacdo vem da farmécia, pra gente
diluir. Ai a gente dilui. Faz o preparo todo na sala de
medicacdo e administra nos paciente. Primeiro a
gente identifica se a medicacéo € do paciente, a dose,
a quantidade, e af a gente administra (TEO8).

Eu faco s6 a medicacdo do meu paciente, e se ha
necessidade de fazer de outro paciente é sempre
checado, e o enfermeiro é sempre bem informado
(TE02).

Dentro desse processo, admitiu-se a pratica
da transcricdo da prescricdo médica do
prontuario em um rascunho no intuito de facilitar
0 preparo da medicacao.

A gente pega o plantdo, pegamos as prescrigdes,
cada profissional transcreve a do seu paciente, e
dai vé os horérios, que € para fazer a
administracdo, como é feita. Normalmente vocé
pega a prescricdo e transcreve vocé para Seus
pacientes (TE10).

Sabe-se que essa pratica pode vir a contribuir
para os erros, além de utilizar mais horas-
trabalho da enfermagem. Outro ponto importante
a ser observado foi a especificidade do cuidado
em pediatria, quanto a administracdo de
medicamentos, conforme demonstrado na
seguinte fala acerca do conhecimento necessario
para realizar a assisténcia:

Eu acho assim, que em primeiro lugar, eu penso
em falta de conhecimento de uma técnica de
enfermagem quando chega em uma pediatria. A
medicacdo em crianga é diferente, entdo acho que
em primeiro lugar é o conhecimento, que tem que
ter para administrar aquela medicagdo (TEOQ3).

Precarizacdo do trabalho em saude

Esta categoria remete ao cendrio no qual se
insere a equipe de enfermagem, por exemplo, a
sobrecarga profissional, a estrutura fisica
inadequada e a falta de insumos. Esses fatores
foram mencionados pelos profissionais como
indutores de erros:

E pelo nimero que ali na pediatria, s&o 29 leitos,
tém vezes que eles estdo sobrecarregados; ai é
muita crianga, acaba prejudicando, a correria pode
ser que prejudique também (E01).

Olha o que é importante que as vezes a gente esta
sobrecarregado, ¢ mae querendo medicagdo no
horario, vocé tem que se atentar nesse horario
(TEO04).

A demanda das criangas é bastante. Tém criangas
que tém muitas medicagdes, e a gente acaba nao
redimensionando criangas mais criticas e criangas
menos criticas. A gente acaba pegando um
numero fechado de criangas (TEO5).
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Alguns casos de medicacdo foram feitos de modo
errado[...] ndo sei se por sobrecarga, o que pode
acontecer, prescricdo, sobrecarga de trabalho e[...]
estresse emocional, pessoa bem estressada
(TEO0S6).

Os profissionais citam a estrutura fisica e
auséncia de materiais como fatores que
dificultam o cuidado seguro ao paciente:

Eu acho que falta estrutura fisica e material, tipo
bomba de medicagdo. Ndo tem uma especifica
para isso. Vocé sempre para um soro para fazer
medicacdo. Entdo se  tivesse  material,
equipamentos para isso, facilitaria muito, e vocé
faria da maneira adequada, igual ele [médico]
quer que faca (TEO7).

Ah ndo, tem uma coisa que a gente sempre
reclama, a luminosidade nos quartos, falta muita
luz de cabeceira, para vocé verificar, fica muito
escuro, isso dificulta muito (TEO5).

Assim, em questdo de administracdo, falta
material, eu acho um absurdo, vocé ndo ter uma
bureta para fazer administragdo  dessas
medicacbes ou até mesmo hoje em dia uma
bomba de seringa que é uma coisa mais exata e
mais facil (TEO06).

As falas demonstraram que o cuidado seguro
com o preparo e administragdo da medicagéo
pressupbe, além do envolvimento do
profissional, outros fatores que fogem da
governabilidade dos profissionais de
enfermagem, por exemplo, a aquisicdo de
materiais ou recursos tecnoldgicos que confira
maior precisdo em todas as etapas do processo
de medicacdo, a adequacdo da estrutura fisica,
como a luminosidade nos quartos dos pacientes,
e o0 dimensionamento das  equipesde
enfermagem. Logo, o cuidado seguro implica,
primordialmente, 0 envolvimento da
administracdo hospitalar nesse processo.

Sistema de medicacao: prescricdo médica

Esta categoria engloba, na visdo dos
entrevistados, o principal fator que pode induzir
aos erros de medicacdo na clinica pediatrica: as
falhas ou dificuldades de interpretacdo da
prescricdo médica.

As prescricdes, o modelo novo de prescricéo,
muito  descritivo que acaba um pouco
confundindo. A gente tem também o tal do copia
e cola. A gente fala que as vezes a medica¢do nao

estd sendo administrada, e continua no prontuério
(TEO08).

Entdo, primeiramente, a prescricdo, que muitas
vezes, fica duvidosa, e que ocorre de ter ddvida.
Na prépria prescricdo ocorre a divida (E02).

Geralmente, o mais principal que eu vejo, que eu
mais vivencio & a prescricdo médica confusa,
principalmente em dose; na orientagdo também,
bem confusa a orientacdo da prescricdio médica
(E03).

Dos 20 entrevistados, apenas 1 profissional
auxiliar de enfermagem ndo citou a prescricdo
médica como incébmodo diario capaz de acarretar
eventos adversos. Sendo assim, é preciso refletir
como essa situacdo interfere nas relacGes
interprofissionais e quais espagos criados de
troca de saberespara resolucdo do problema
podem interferir diretamente no cuidado ao
paciente. O seguinte depoimento demonstra um
cenério permeado de conflitos:

Ai chegou a minha vez. Eu cheguei assim, mas
escuta, eu tenho que administrar tudo isso
mesmo? Sim é tudo isso [...]? (TEQ9).

As duvidas relacionadas a prescricdo médica,
como demonstra a fala, propicia o aumento de
conflitos entre os profissionais de enfermagem e
da &rea médica.

Protocolos relacionados as praticas seguras
no processode medicagao

O preparo e a administragdo de
medicamentos requerem a adocédo de protocolos,
constante capacitacdo e oferta de informacGes
gue assegurem uma assisténcia de enfermagem
segura ao paciente pediatrico:

Olha a vancomicina, eu fico muito preocupada,
porque ela tem hepatotoxicidade. Eu acho que a
vancomicina é muito usada na pediatria, com
outros medicamentos, outros antibiéticos (TEOL).

Né&o tem uma medicacdo especifica, pelo menos a
quantidade, de quanto tempo de estabilidade de
cada medicagdo, se fica na geladeira ou ndo, se
temperatura ambiente. Medicagdes apds a diluicéo,
quanto tempo ela pode ficar sendo infundida, as
vezes isso gera bastante duvidas (TEOQ3).

N&o de medicagcdo mais especifica, assim a gente
esta muito acostumado, com vancomicina,
antibidtico, so que por exemploahhh a polimixina,
0 tempo de infusdo, eu acho que vire e mexe esta
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aparecendo polimixina para infundir nas criangas
(EO1).

A situacdo referida remeteu muito mais a
auséncia de protocolos institucionais e de
materiais de consulta para resolucdo de davidas
do que propriamente a lacunas de conhecimento
da populacéo estudada, levando em consideracao
a dificuldade que é o entendimento e a
memorizacdo de todos os medicamentos que
possam ser prescritos nas unidades assistenciais
em pediatria.

Os entrevistados também  manifestaram
preocupagdo no preparo e administracdo de
antibidticos especificos, como a vancomicina e
polimixina, mencionando as reagles adversas,
dentre elasa hepatoxicidade e a nefrotoxicidade.
Assim, o desconhecimento de acOes especificas
relacionadas ao preparo e administragdo de
medicamentos pode refletir diretamente nos
cuidados prestados:

Algumas medicagdes, estilo polimixina e
vancomicina [...] porque a vancomicina vocé
percebe que perde muito acesso de crianga.
Passou uma vancomicina j& foi. Quanto que foi
rediluido, quanto que foi, qual a velocidade que
foi infundida essa medicacdo. Se vocé ndo tem
uma bomba, vocé ndo tem uma coisa exata de
tempo, e isso vocé acaba fazendo uma flebite na
crianga (TE09).

Os profissionais relataram outras situacGes que
deveriam ser discutidas entre as equipes a fim de
amenizar situacdes de risco para 0s pacientes:

Eu acho importante falar a respeito de prestar
atencdo no nome da crianga porque pode acontecer
de ter duas criangas com 0 mesmo nome, no
mesmo quarto, mas as idades sdo diferentes, entdo
a dose € completamente diferente, ai tem o risco de
trocar as criangas e fazer medicagdo trocada
(TEO3).

E outra coisa que eu acho que eles estdo
implantando agora que aqui ndo tem, na pediatria
por enquanto, ndo tem é a identificacdo da pulseira,
aqui ainda ndo tem, ja trabalhei em muitos
hospitais que eram super mais faceis, mesmo que
tenha a identificacdo na cabeceira. Aqui ainda estdo
implantando a pulseira de identificacdo (TE10).

As falas demonstraram a necessidade da
efetiva implantacdo das demais metas de
seguranca do paciente, por exemplo, a meta
internacional de identificagdo do paciente, bem
como de outras:

As vezes acontece de estar um converseiro dentro
da sala de procedimento de medicacdo e isso eu
acho ruim. Eu ja ndo gosto dessa parte [...]. Eu
acho que tem que ser trabalhado nesse caso com a
medicacdo, e na questdo que eu falei de estar
conversando na hora que estd fazendo a
medicagdo[...] isso tira a atengdo um pouco do que
vocé esta fazendo (TE04).

Também uma questdo que contribui para erro,
também diluigBes, as vezes a prescricdo esta
pedindo uma coisa; que a gente vé que ndo é
condizente com a realidade. Muitas vezes a gente
tem que pegar a prescricdo, e tem que ir atras do
médico (TE12).

Assim, verificou-se insatisfacdo acerca das
interrupcBes durante a realizagdo do preparo e
administragdo do medicamento como fator
indutor ao erro, como conversas da equipe que
interferem nessa etapa ou a necessidade de parar o
preparo para esclarecimento de ddvidas sobre a
prescricdo. A expressdo “eu acho que tem que ser
trabalhado” demonstrou que tal situacdo precisa
ser mais discutida nas reunifes da equipe.

DISCUSSAO

A caracterizacdo do publico estudado
demonstrou a feminilizagdo no ambito do setor
saude e, mais especificamente, da enfermagem.
No Brasil, 85,1% da forca de trabalho da
enfermagem sdo de mulheres, dados
semelhantes aos encontrados nesta pesquisa™?.

No que se refere ao processo de trabalho
perante o sistema de medicagdo, verificou-sea
divisdo do trabalho em enfermagem®?. Quanto
as atividades, em que o médico prescreve 0
medicamento, o enfermeiro organiza o cuidado
e o0 técnico de enfermagemo executa, reproduz-
sea divisdo parcelar do trabalho em salde em
relacdo ao processo de medicagdo. Identificou-
se a fragmentacdo do processo de cuidar, ou
seja, a separacdo entre a concepcdo e a
execucdo, de modo que ao profissional de
enfermagem cabe o cumprimento da tarefa,
afastando-se do entendimento e do controle do
processo relacionado a medicacdo %12,

Os cuidados de enfermagem em pediatria
requerem acgdes especificas. Desse modo, 0s
profissionais referiram tais particularidades
para corroborar suas diferencas em relacdo aos
demais setores e para apontar as complexidades
da assisténcia de enfermagem na pediatria®®.
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Além disso, os profissionais apontaram fatores
que interferem na seguranca do cuidado a
crianca, como diferentes estagios de
desenvolvimento e o autocuidado prejudicado.

Em pesquisa que realizou a observagdo da
administracdo oral de medicamentos em
pediatriae dentre as 29 situacdes observadas,
apenas 10 de preparo e administracdo foram
consideradas  satisfatérias®. Em  outra
pesquisa, em um hospital pediétrico,
fragilidades foram identificadas na observagéo
da administracdo intramuscular de medicacoes
que interferem nas  préticas  seguras
relacionadas ao processo de medicacdo®,

As condicbes relacionadas ao processo de
trabalho em enfermagem,como a alta carga de
trabalho, o dimensionamento inadequado dos
profissionais e organizacGes mal estruturadas,
sdo fatores que propiciam o aumento dos niveis
de estresse e esgotamento fisico desses
trabalhadores, o que pode influenciar
negativamente 0 cuidado prestado ao
paciente®, Em estudo desenvolvido em
unidades de terapia intensiva, a carga de
trabalho da enfermagem e o nimero de dias de
internacdo dos pacientes foram o0s Unicos
fatores relacionados com erros no ambito da
assisténcia a saude®”.

Os fatores que geram sofrimento e
contribuem para induzir erros de medicacdo
sinalizam a necessidade de envolvimento da
gestdo de modo a pensar em estratégias que
promovam a seguranca do paciente. Cabera a
gestdo, nesse caso, decisBes que priorizem
principios basicos que deem suporte para um
cuidado mais seguro, como a aquisicdo de
materiais especificos na administracdo de
medicamentos, adequagdo de infraestrutura,
como luminosidade e adequacdo da equipe de
enfermagem®, Entretanto, nem sempre ¢é
possivel a participagcdo dos profissionais de
salde e de enfermagem nas decisdes
relacionadas a gestdo da assisténcia, ficando a
mercé de politicas macro e micro, que nao
levam em conta as necessidades dos
trabalhadores em salde e dos pacientes.

A prescricdo meédica, a qual os participantes
atribuiram como principal fator que poderia
induzir a erros de medicacao, refere-se a maior
clareza e convergéncia como elementos
importantes para a medicacdo, como a dose, a

idade, a via, 0 peso da crianga, relatos de
alergias, dentre outros itens, que muitas vezes
foram apresentados de modo confuso. As falhas
na prescricdo dos medicamentos, encontradas
nos resultados, sdo tidas como mais um fator a
ser superado pela enfermagem para o cuidado
seguro prestado ao paciente.

Em pesquisa realizada no ambulatério de
quimioterapia, encontraram-se 5.012 incidentes
relacionados a prescricdo médica (com e sem
danos) do total de 5.061 incidentes observados
no periodo®®. Em estudo de revisdo sistematica
sobre prevaléncia e erros de medicagdo em
unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP)
e neonatal, os erros de prescricdo foram 0s mais
comuns na UTIP, principalmente em relagdo as
dosagens dos medicamentos®?,

A prescricdo médica também colaborou com
0 aumento de conflitos entre a enfermagem e os
profissionais médicos. O conflito nas relacGes
entre médicos e enfermeiros € originado das
relagbes de poder existentes causadas pela
associagdo de diversos fatores, como 0s
econdbmicos, sociais e culturais, além da
constituicdo da equipe multiprofissional®. Os
espacgos de cuidado como o cenario hospitalar
devem promover relagdes de troca de saberes,
respeitando o ambito profissional e valorizando
a autonomia de todos os profissionais
envolvidos no sistema de medicagéo.

A necessidade de protocolos relacionados a
medicamentos em prol de praticas de
enfermagem mais seguras reforgou a relevancia
dessas tecnologias em salde, definidas como a
aplicacdo de conhecimentos que auxiliam na
promocao da salude e prevengdo e tratamento de
doencas, ou seja, ndo se referem somente a
medicamentos, massim a protocolos
assistenciais, que contribuem para a adocéo de
uma assisténcia segura e efetiva®?.

Portanto, as dlvidas sobre o preparo e
acondicionamento de antibi6ticos poderiam ser
resolvidas se relatadas em  protocolos
institucionais ou por meio de materiais de

consulta, proporcionando informacgdes
relevantes, tais como dados sobre dose,
estabilidade de medicamentos,

compatibilidades e incompatibilidades. Em
estudo observacional acerca dos fatores
associados a erros de medicagdo em pediatria,
verificou-se que a indisponibilidade de manuais

Cienc Cuid Saude. 2021;20:e54294



Percepcdes da equipe de enfermagem sobre preparo e administracdo de medicamentos em pediatria

técnicos sobre administracdo de medicamentos
aumentou em quatro vezes a chance de erros de
medicacdo®.

A necessidade de seguir um protocolo de
identificagdo correta dos pacientes e a ndo
interrupc¢éo durante 0 preparo e
acondicionamento dos medicamentos foram
pontos citados pelos profissionais como fatores
de incobmodo e de importancia na prevengéo de
erros relacionados a assisténcia a saude.

Desse  modo, assegurar a  correta
identificagdo do paciente previne a ocorréncia
de enganos e erros, permitindo que o tratamento
e 0s procedimentos sejam direcionados ao
paciente certo@), Além da necessidade da
correta identificacdo do paciente, com o uso das
pulseiras de identificacdo, estratégias que nao
envolvem custos financeiros poderiam ser
adotadas no local estudado, como o
remanejamento de leitos nos casos de criangas
com 0 mesmo nome e organizacdo da equipe,
ou seja, ndo destinando pacientes com 0 mesmo
nome para um Unico técnico de enfermagem.

Em se tratando da ndo interrupcao durante o
preparo e administracio de medicamentos,
umapesquisa que avaliava a percepcdo da
enfermagem quanto as interrupgdes e distragdes
em sala cirdrgica concluiu que tais interrupcdes
e distracBes prejudicam a qualidade do
ambiente de trabalho, bem como a assisténcia
prestada ao paciente cirtrgico® e, também, em
unidades de terapia intensiva neonatal
(UTIN)®),

CONCLUSAO

As percepcdes da equipe de enfermagem
relativas ao preparo e administracdo de
medicamentos em pediatria demonstraram a
complexidade e especificidade do processo de
medicacdo e dos fatores que ali interagem e
influenciam na seguranca do paciente pediétrico,
contribuindo, assim, para o esgotamento fisico e
situacOes de conflito.

O dimensionamento inadequado da equipe de
enfermagem, a auséncia de materiais para a
administracdo  segura de  medicamentos,
cuidados  especificos em  relacdo  aos
medicamentos em pediatria, prescricdo médica
sem clareza, interrupcGes e distragcfes no
momento do preparo e a necessidade de
protocolos denotaram 0s aspectos percebidos
pela enfermagem sobre a medicagdo em
pediatria. Assim, faz-se necessario criar espagos
de didlogo entre a equipe multiprofissional e
maior envolvimento da gestdo no processo de
busca continua para a prestacdo de um cuidado
seguro.

Esta pesquisa abordou o preparo e
administracdo de medicamentos em pediatria sob
a Gtica da equipe de enfermagem de um hospital,
sendo recomendavel verificar também as
percepcdes de outros profissionais de satde, por
exemplo, os médicos e farmacéuticos, como
também 0s pais ou responsaveis pelas criangas, 0
gue constitui umadas limitaces deste estudo.

NURSING TEAM'S PERCEPTIONS OF PREPARATION AND ADMINISTRATION OF

MEDICINES IN PEDIATRICS
ABSTRACT

Objective: to analyze the nursing team’s perceptions of preparation and administration of medicines in pediatrics.
Method: qualitative study conducted in the pediatric clinic of a public hospital. Twenty nursing professionals were
interviewed by using guiding questions about the medication administration process in their workplace and factors that
contribute to medication errors. The interviews were recorded and later transcribed. The results were categorized
according to content analysis and the theoretical framework was patient safety. Results: the categories that have been
identified are medication-related work process; poor health work conditions; medication system: medical prescription;
and medication-related protocols. Medical prescription has been pointed out as one of the factors that lead to medication
errors, in addition to interruption during the preparation and administration of medicines and the absence of a protocol
on specific care in pediatrics. Situations such as professional overload, conflicts, lack of materials, and poor physical
structure have been noticed in the medication process in pediatrics. Conclusion: the nursing team’s perceptions have
shown the need for spaces of dialogue within the multiprofessional team and greater management commitment and
involvement in the search for safe patient care.

Keywords: Nursing team. Patient safety. Pediatrics. Medication errors.

PERCEPCIONES DEL EQUIPO DE ENFERMERiA SOBRE LA PREPARACION Y
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN PEDIATRIA
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RESUMEN

Objetivo: analizar las percepciones del equipo de enfermeria sobre la preparacion y administracion de medicamentos
en pediatria. Método: estudio de abordaje cualitativo realizado en la clinica pediatrica de un hospital publico. Fueron
entrevistados veinte profesionales de enfermeria por medio de preguntas orientadoras sobre el proceso de
administracion de medicamentos en su local de trabajo ylos factores que contribuyen para los errores de medicacion.
Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcriptas. Los resultados fueron categorizados segun el andlisis de
contenido yel referencial tedrico fuela seguridad del paciente. Resultados: las categorias encontradas fueron proceso
de trabajo relacionado a la medicacion; precarizacion del trabajo en salud; sistema de medicacién: prescripcion médica;
y protocolos relacionados a medicamentos. Laprescripcion médica fue sefialada como uno de los factores inductores de
error de medicacion, ademas de la interrupcién durante la preparacion yadministracion de medicamentos y ausencia de
protocolo sobre los cuidados especificos en pediatria. Situaciones tales como sobrecarga profesional, conflictos, falta
de materiales y estructura fisica inadecuada fueron percibidas en el proceso de medicacién en pediatria. Conclusion:
las percepciones del equipo de enfermeria demostraronla necesidad de espacios de dialogos dentro del equipo

multiprofesional y una mayor participacion de la gestiénen la bisqueda de un cuidado seguro prestado al paciente.

Palabras clave Equipo de Enfermeria. Seguridad del Paciente. Pediatria. Errores de Medicacion.
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