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RESUMO

Objetivo: compreender os significados e as agdes inferidos
por enfermeiras para a minimizagdo do erro na administragdo
de medicamentos em pediatria. Métodos: estudo de natureza
qualitativa ancorado no Interacionismo Simbolico. Realizou-se
a coleta de dados mediante entrevista semiestruturada com 11
enfermeiras, que atribuiram os significados e suas agdes para
areducdo do erro de medicamentos em Pediatria. A anélise do
contetdo foi composta por pré-analise, exploragdo, tratamento
e interpretacdo dos dados. Resultados: emergiram trés catego-
rias: A¢oes individuais (planejamento, aten¢do, comunicagdo
e aplicacdo do checklist na utilizacdo dos “certos”); Interacdes
multiprofissionais e organizacionais (trabalho em equipe, sis-
tema automatizado, dimensionamento de pessoal, dupla verifi-
cacdo na conferéncia das medicagdes, articulacdo profissional,
acdes organizacionais, politicas institucionais e comunicagio)
e Estratégias na educagio continuada (treinamentos e capaci-
tagdes). Conclusdo: aspectos técnicos, dinamica de trabalho,
necessidade de atualizagdo, atitudes relacionadas as agdes
individuais, interagdes multiprofissionais, organizacionais e
educacgdo continuada foram significados e ag¢des inferidos por
enfermeiras para a minimizagiao do erro na administracdo de
medicamentos em Pediatria. Contribui¢des para a pratica:
faz-se necessario que o tema administragdo de medicamentos
seja ponto continuo dos programas de educa¢do permanente
nos servicos de satide com vistas a garantir a minimizagao dos
erros e assim promover maior seguranga aos usuarios.
Descritores: Enfermeiras e Enfermeiros; Erros de Medicacgao;
Pediatria; Pesquisa Qualitativa.

ABSTRACT

Objective: to understand the meanings and actions inferred
by nurses to minimize the error in the administration of me-
dications in pediatrics. Methods: a qualitative study ancho-
red in Symbolic Interactionism. Data were collected through
semi-structured interviews with 11 nurses, who attributed
the meanings and their actions to reduce medication errors in
Pediatrics. The content analysis was composed of pre-analysis,
exploration, treatment and interpretation of data. Results:
three categories emerged: Individual actions (planning, atten-
tion, communication and application of the checklist in the use
of the “right ones”); Multi-professional and organizational in-
teractions (teamwork, automated system, staff dimensioning,
double-checking in checking medications, professional articu-
lation, organizational actions, institutional policies and com-
munication) and Continuing education strategies (training and
capacity building). Conclusion: technical aspects, work dyna-
mics, need for updating, attitudes related to individual actions,
multi-professional interactions, organizational and continuing
education were meanings and actions inferred by nurses for
the minimization of the error in medication administration in
Pediatrics. Contributions to practice: it is necessary that the
topic of medication administration be a continuous point in the
permanent education programs in the health services in order
to guarantee the minimization of errors and thus promote gre-
ater safety for users.

Descriptors: Nurses; Medication Errors; Pediatrics; Qualitative
Research.
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Introducao

A seguranca do paciente representa uma prio-
ridade para a satude publica e possui metas interna-
cionais que possibilitam melhorias na qualidade da
assisténcia a saude. Dentre as metas internacionais
de seguranga do paciente destacam-se a identificagio
correta do paciente, melhorias na comunica¢do da
equipe, utilizacdo de alarmes com seguranca, preven-
cdo de infecgdes relacionadas a assisténcia a sadde,
prevencdo de erros nas cirurgias e o uso de medica-
mentos com seguranga®.

Diante da necessidade de desenvolver praticas
de saude em consonancia com a seguranca do pacien-
te, a administracio de medicamentos apresenta-se
como um pilar para a qualidade do cuidado. A tera-
pia medicamentosa constitui-se como um processo
complexo e multidisciplinar, que demanda atencio e
comprometimento de todos os profissionais envolvi-
dos na prestacdo do cuidado, com o propésito de as-
segurar uma assisténcia de qualidade, eficaz e segura
ao paciente. Nesse contexto, a etapa da administracdo
de medicamentos é uma responsabilidade atribuida a
equipe de Enfermagem e configura-se como a ultima
oportunidade de intervir e evitar a ocorréncia de er-
ros, os quais podem ter se iniciado nas etapas anterio-
res desse processo?.

Ao considerar esse cendrio, a enfermeira de-
sempenha papel fundamental, uma vez que orienta e
supervisiona a equipe de Enfermagem e também atua
no preparo, administracdo e avaliagdo do paciente
apos o processo de medicacdo. Assim, as enfermeiras
podem ter experiéncias diferentes do processo de ad-
ministracdo de medicamento, o qual torna necessaria
a compreensdo dos significados atribuidos pelas pro-
fissionais para a redugdo do erro na administragao de
medicamentos®.

As criangas sdo vulneraveis aos erros de medi-
camentos devido as especificidades das faixas etarias,
dependéncia para o autocuidado, diferentes estagios
de desenvolvimento, indisponibilidade de formas far-
maceéuticas especificas para essa populacio e a neces-
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sidade da realizacdo de calculos individualizados de
doses, baseando-se em variaveis como peso e altura.
Além disso, as criangas menores apresentam maiores
riscos de mortalidade diante de um erro de medica-
mento, pois o risco de lesdo é maior™ e o erro pode
repercutir em danos psicolégicos, na falta de confian-
¢a na equipe dos profissionais de satide e no aumento
dos custos da internacio.

Ha maior vulnerabilidade das crian¢as meno-
res porque a maioria dos erros ocorre, principalmen-
te, em menores de cinco anos de idade e 25% dos
casos necessitam de cuidados intensivos. Além disso,
esses casos evidenciam uma incidéncia anual de erros
de medicamentos equivalente a um para cada 3.797
internagdes®. Dessa forma, as intervengdes para a mi-
nimizacao dos erros sdo essenciais, assim como a pro-
mocao de a¢des de seguranca e a garantia de praticas
seguras ao paciente. Dentre essas agdes apresentam-se
as individuais, realizadas pelos profissionais da saude,
as acdes multiprofissionais e organizacionais das ins-
tituicdes e as estratégias educacionais. Um estudo re-
velou a importancia de identificar o erro, reconhecer
os fatores envolvidos no erro, estabelecer protocolos,
reconhecer os processos de trabalho da equipe de En-
fermagem e fortalecer a educacdo permanente para a
minimizacido de erros®. Porém, observa-se a escassez
de estudos que busquem as percepg¢des das profissio-
nais envolvidas no planejamento e administragcdo dos
medicamentos para reconhecer seus valores e signifi-
cados atribuidos as a¢des nessa tematica.

Ao atentar-se a relevancia dessa tematica para
a seguranca do paciente pediatrico, este estudo teve
como questao norteadora: Qual o significado inferido
por enfermeiras para a minimizac¢do do erro na admi-
nistracdo de medicamentos em Pediatria? Justifica-se
este estudo pela potencialidade das a¢des desenvol-
vidas por essas profissionais e com vistas a fornecer
elementos que fundamentem praticas mais seguras,
definindo como objetivo compreender os significados
e as agdes inferidos por enfermeiras para a minimi-
zacdo do erro na administracao de medicamentos em
pediatria.
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Métodos

Estudo qualitativo, apoiado no referencial do
Interacionismo Simbdlico, o qual permite a compre-
ensdo dos significados por meio da interpretacdo das
acoes individuais, das interagdes sociais e das mudan-
¢as nos processos vividos. O significado € um dos mais
importantes elementos na compreensio do comporta-
mento humano, das interacoes e dos processos!”. Foi
desenvolvido de acordo com os critérios preconizados
para a pesquisa qualitativa, considerando a qualidade
a linguagem e o mérito cientifico.

0 estudo foi realizado em trés unidades pedia-
tricas médico-cirurgicas, totalizando 102 leitos, com
a atuagdo de doze enfermeiras nos turnos matutino,
vespertino e noturno. A referida instituicdo é refe-
réncia em cirurgia pediatrica no Estado da Bahia. A
equipe de enfermeiras assistenciais da Pediatria é
composta por 12 profissionais e todas foram convi-
dadas para participar do estudo. Elencaram-se como
critérios de inclusdo: enfermeiras que prestavam cui-
dados diretos a crianga ou adolescente hospitalizado.
Sao critérios de exclusdo: profissionais com atividades
laborais ha menos de seis meses. Uma das enfermei-
ras elegiveis ndo aceitou participar, referindo falta de
tempo. A aproximac¢do com as participantes ocorreu
por meio de visitas da pesquisadora principal ao I6cus
de estudo para compreender as etapas envolvidas no
processo de administracdo de medicamentos.

Os dados foram coletados entre julho e novem-
bro de 2020 pela pesquisadora principal, que fez re-
conhecimento de campo antes do inicio da coleta para
identificar as possiveis participantes do estudo e que
ndo possuiam vinculo profissional com as unidades
pediatricas e as enfermeiras entrevistadas. O instru-
mento de coleta de dados composto de duas partes -
caracterizacdo das participantes (idade, sexo, vinculo
trabalhista, experiéncia profissional e qualificacdo) e
as perguntas norteadoras da entrevista (Conte sobre
qual o sentido/significado de erro na administracdo
de medicamentos em Pediatria para vocé. Compartilhe
suas experiéncias sobre a¢des para minimizar o erro).

0 instrumento de coleta de dados foi aplicado previa-
mente em entrevistas-piloto e essas ndo compuseram
a amostra. Foram acordados com cada participante,
segundo sua disponibilidade, a data e o local da coleta
de modo que se garantisse a sua privacidade. As entre-
vistas duraram aproximadamente 30 minutos, foram
gravadas e, ao término, a pesquisadora validava as in-
formagdes compartilhadas junto as participantes para
certificar-se quanto as impressdes e compreensdes
das entrevistas. Na sequéncia, os dudios foram trans-
critos na integra para o editor de texto com corre¢des
que nio alteraram os relatos.

As entrevistas foram codificadas com o termo
Enf, seguido de um ntimero, de acordo com a ordem
de realizacdo da entrevista. A analise do conteddo foi
composta por pré-andlise, exploracdo, tratamento e
interpretacdo dos dados®. Essas fases foram discuti-
das entre os pares de pesquisadores para identificar:
a organizacdo da analise; codificacdo; categorizacao;
tratamento dos resultados; inferéncia e a interpreta-
¢do dos resultados na 6tica do Interacionismo Simboé-
lico.

A finalizacdo da coleta deu-se ap0s a realizagio
das entrevistas com todas as participantes. A partir
desta andlise, foi possivel a emersdo de trés catego-
rias tematicas: Ac¢des individuais na minimizag¢ido do
erro; Interacdes multiprofissionais e organizacionais
para a minimizagao do erro e Estratégias na educacdo
continuada. Este estudo respeitou os aspectos éticos
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia sob
o Parecer numero 3.789.771/2019.

Resultados

As 11 participantes do estudo eram do sexo fe-
minino, com idades que variavam entre 26 e 41 anos.
Autodeclaram-se pardas nove participantes, sendo
que duas afirmaram-se pretas. O tempo de forma-
¢do na graduacao de Enfermagem variou de um a 12
anos. Sete participantes tinham cinco anos ou menos
de experiéncia na area pediatrica e, quanto a pés-gra-
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duacdo, cinco eram especialistas em Pediatria, trés
possuiam especializacdo em outras areas e trés nao
apresentaram especializa¢cdo académica.

Os dados deste estudo revelam que as enfer-

meiras atribuem significados e a¢des para a minimi-
zacdo do erro na administracdo de medicamentos em
Pediatria permeados na perspectiva individual, cole-
tiva e de acdes de educacdo continuada, conforme a
Figura 1.

Acdes individuais

Utilizacdo dos
“certos”

Comunicagdo

Trabalho

Acoes

organizacionais  gjstema

automatizado

Dimensionamento

de pessoal
Politicas

institucionais

Intera¢des multiprofissionais e
organizacionais

Planejamento

em equipe
Significados
Articulagdo inferidos
profissional Dupla
verificacdo Treinamentos

Atencgao

Capacitagdes

Estratégias na educacdo
continuada

Figura 1 - Representacdo dos significados inferidos por enfermeiras para a minimizacao do erro de medica-

mentos em Pediatria. Salvador, BA, Brasil, 2020
Acoes individuais

As participantes do estudo compreendem o
erro considerando suas experiéncias e revelam ser
possivel instituir agdes que minimizem a ocorréncia
de erros durante a administracdo de medicamentos.
Tais acdes assumem o significado simboélico das acdes
individuais apresentadas na perspectiva das partici-
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pantes: Imprimir etiquetas com identificagcdo do nome e preencher
a dose, hordrio e medicamento realizado de forma manual pelos pro-
fissionais apds conferéncia com a prescricdo médica...checar nome
e medicagdo todas as vezes junto ao acompanhante da crianga; ou-
tra agdo é evitar distribuir pacientes com nomes iguais na escala de
atividade didria (Enf.07). Comunicagdo efetiva entre profissionais e
acompanhantes... (Enf.10). Realizar a separagdo das medicagébes se-

gundo a prescri¢do, administrar e conferir o medicamento com calma



Significados e agdes inferidos por enfermeiras para a minimizag¢io do erro de medicamentos em pediatria

(Enf.04). Atengdo e concentragdo neste processo de medicagdo, digo,
profissional de administragdo de medicamentos, seguir protocolos de
seguranga do paciente (Enf.06).

Acgbes relacionadas a checagem da adminis-
tracdo de medicamentos com a aplicacido do checklist
da regra dos “certos” para a medicacdo segura foram
destacadas nas falas das participantes entrevistadas:
Precisa estar atento ao nome do paciente, via de administragdo, leito
do paciente, nome da medicagdo, dose (Enf.05). Aplicar as regras/
normas de checagem de medicagdes, os nove certos, atengdo no pre-
paro e cdlculo de medicamentos, entre outros (Enf.10). Sempre que
for realizar qualquer medicagdo ter atengdo para verificar a dose

correta, a via correta e o paciente correto (Enf.11).

Interacoes multiprofissionais e organizacionais

Exemplificaram-se acgdes coletivas indicadas
como estratégias para a reducdo da ocorréncia de
€rT0: A realizacdo da dupla checagem pelos profissionais é impor-
tante para minimizar o erro (Enf.01). Evitar a prescricdo manuscri-
ta onde encontramos letras (caligrdficas) que induzem a divida no
nome do medicamento e na dose prescrita (Enf.06). Ter dimensiona-
mento adequado que reduza a sobrecarga para os profissionais traz
organizagdo no servico (Enf.09).

Identifica-se também, a partir das falas dessas
enfermeiras, que existem ag¢des organizacionais que
podem solucionar possiveis entraves da apresentacdo
farmacoloégica dos medicamentos, reduzindo a ocor-
réncia de erro: Sinalizar, de uma forma que fique clara, emba-
lagens de medicagbes parecidas (Enf.03). Diminuir interrupgoes
durante o preparo da medicagdo; treinar a equipe; criar manuais de
padronizagdo de dilui¢do destes medicamentos (Enf.06).

Outro significado inferido pelas participantes a
ocorréncia do erro é a falta de dimensionamento pro-
fissional adequado, que favorece a ocorréncia de erros
durante a prestacdo de cuidados, conforme identifica-
do em algumas falas: Faita de dimensionamento adequado,
sobrecarregando os técnicos e enfermeiras que assistem muitos pa-
cientes, para além do que é indicado pelos 6rgdos competentes, é de-
sumano e ilegal (Enf.09). Dimensionamento justo... evitar distribuir

pacientes com nomes iguais... (Enf.07).

Estratégias na educac¢io continuada

Para esta categoria tematica, as participantes
desvelam a necessidade de treinamentos e capacita-
¢des como estratégia possivel para minimizar a ocor-
réncia de erro: As condutas para minimizar os erros na adminis-
tragcdo de medicamentos devem ser treinamento continuo da equipe
de Enfermagem (Enf.02). O que poderia minimizar o erro seria atra-
vés de cursos (atualizagdes e treinamentos) (Enf.08). O erro é roti-
neiro, mas pode ser minimizado a partir do treinamento da equipe
(Enf.05).

Algumas falas remetem a importancia de temas
especificos para serem trabalhados na educagdo con-
tinuada: Educacdo continuada deve trabalhar sobre os erros de
medicagdo para minimizar o medo e o tabu sobre erros de medicagcdo
(Enf.03). Deve proporcionar orientagées ao responsdvel pela prdtica
do erro (Enf.09). Quanto ao tema, atualizando os profissionais roti-
neiramente (Enf.08). Realizar treinamentos para enfatizar a impor-

tdncia de protocolos de sequranga do paciente (Enf.01).

Discussao

As enfermeiras deste estudo compartilharam
comportamentos, acdes e reagdes do cotidiano indi-
vidual e de um grupo, trazendo representagdes e vi-
véncias que denotam significados baseados em suas
praticas profissionais para reduzir os erros de me-
dicamentos. Dentre elas, destacam-se acdes de pla-
nejamento, comunicagao, atencdo e a utilizacdo dos
“certos” no processo de preparo e administragdo de
medicamentos. Pontuou-se, em artigo de revisao, que
a comunicagdo efetiva foi eficaz na reducdo de erros
de medicagdo®. Assim, as participantes agem de acor-
do com seus sentidos e com a compreensio de acdes
que avaliam como seguras e efetivas. Ao considerar
essas acoes como protetoras de administracdo segu-
ra, é possivel observar a necessidade de incluir novas
acoes individuais das enfermeiras, que possibilitem o
cuidado seguro, visto que estas ndo foram inferidas
pelas participantes deste estudo, tais como a reducido
das distracoes, o nivel de estresse e a articulacdo mul-
tiprofissional no processo medicamentoso.
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Os profissionais de nivel superior e com menor
tempo de formacgdo estdo mais propensos as medidas
para a reducdo de erros de medicagdo. A notificacdo
de erros é uma acdo individual que nao foi inferida pe-
las enfermeiras e estudos mostraram que essa atitude
possibilita a identificacdo dos fatores que envolveram
o erro ocorrido, tornando possivel o planejamento de
estratégias futuras para a reducdo de erros®®1%, Os
discursos revelaram que agdes como o trabalho em
equipe e a dupla verificagdo com outro profissional na
conferéncia das medicagdes sdo estratégias indicadas
para a reducdo da ocorréncia de erros. Nessa perspec-
tiva, compreende-se que a interagdo humana é media-
da pela interpretacdo e determinacao de significados
as acdes dos outros.

O trabalho em equipe possibilita o desenvol-
vimento de conhecimentos, habilidades, acdes de li-
deranca, agdes de monitoramento e a avaliagdo das
acoes e do suporte mutuo®?. A dupla checagem na
reducdo de erros ou danos as criancas, apesar de ser
implementada e difundida nos hospitais, ndo possui
eficacia comprovada®. Assim, sugere-se a realizacdo
de estudos que avaliem o impacto, no Brasil, do uso da
dupla checagem para a prevencio de erros de medica-
mentos. Essas atitudes permitem a reflexdo e a reagao,
revelando que o comportamento individual pode ser
afetado pelo comportamento dos outros, situacao ne-
cessaria para a compreensao do significado simbélico
para a minimizagao do erro.

A realizagdo da prescricdo manuscrita pode
dificultar o entendimento e contribuir para a ocor-
réncia dos erros de medicamentos. Atualmente, os
sistemas automatizados implicam alto custo para
a instituicdo devido a necessidade de treinamento,
compra de sistemas e suporte técnico, que impactam
a sua implementagdo em hospitais com menos recur-
sos financeiros, como os filantrépicos®®. Mas, apds a
sua implementacdo, pode-se criar um processo mais
seguro e promover a eficiéncia do cuidado, reduzindo
os custos em longo prazo®?.

0 dimensionamento inadequado das enfermei-
ras e dos técnicos de Enfermagem foi apontado, pelos
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participantes, como fator de sobrecarga dos profissio-
nais de saide que prestam assisténcia aos pacientes.
O dimensionamento é um recurso da gestdo no hos-
pital para garantir uma assisténcia de Enfermagem
continua e segura aos pacientes internados de acordo
com as demandas do servigo®®.

Os parametros minimos por meio dos niveis de
cuidados, o grau de assisténcia e o indice de seguran-
¢a técnica para presumir e dimensionar o quantitativo
dos profissionais das diferentes categorias de Enfer-
magem® e o subdimensionamento de profissionais
de Enfermagem estdo associados a elevada carga de
trabalho®®. Quando ocorrem a interagdo e a garantia
da divisdo de trabalho de modo equitativo, sdo com-
partilhadas as vivéncias das trocas e as ag¢des reali-
zadas pelo outro, utilizando-se esses simbolos para
compartilhar perspectivas e acoes”). Com a dinimica e
a sobrecarga de trabalho, observa-se que os profissio-
nais utilizam estratégias que facilitam o seu processo
de trabalho na assisténcia, porém fragilizam aspectos
de seguranc¢a na administracdo de medicamentos.

A identificacdo correta do paciente é uma es-
tratégia fundamental para reduzir os riscos de danos.
A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) recomen-
da ag¢bes para garantir a identificacdo dos pacientes
de forma adequada por meio do uso de, pelo menos,
dois identificadores (nome e data de nascimento)
associados ao uso de tecnologias*”). Nesta pesquisa,
foram identificados fatores no processo de distribui-
¢do de escala diaria que interferem nos erros na admi-
nistracdo de medicamentos, como a identificacdo de
nomes homonimos. Assim, é necessario implementar
estratégias para reduzir esse risco, como sistemas
automatizados com cddigos para a administracdo
de medicamentos, implementacdo e monitoramento
de protocolos eficazes de seguranca do paciente, fo-
tos dos pacientes no registro, identificacdo de dados
demograficos do paciente e identificacdo biométrica,
dupla conferéncia da distribuicdo e dimensionamento
adequado da Enfermagem®®,

Na terceira categoria, observa-se a descrigdo da
realizacdo de processos educativos por meio de edu-
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cacdo continuada sobre o preparo, a administracdo
de medicamentos e a seguranca dos pacientes, que
foram inferidos para a reducgio de erros”. Por meio
das experiéncias vividas, as participantes elaboraram
estratégias para seus comportamentos. Ao perceber a
interacdo dos atos, elaboraram respostas, novos sig-
nificados e sentidos que permearam intencdes e com-
portamentos futuros como a busca para a atualizacdo
do conhecimento.

A educacio continuada tem como principal ob-
jetivo a atualizacdo técnico-cientifica, possibilitando a
aquisicdo sequencial e acumulativa do conhecimento,
de forma individual, com metodologia tradicional. No
entanto, deveria ser estruturada por meio da educa-
¢do permanente de forma continua e dindmica a partir
da andlise critica multiprofissional dos problemas de
saude e suas resoluc¢des por meio das praticas teéricas
e sociais, baseando-se em teorias construtivistas®'?.

A educagao permanente é uma estratégia para
ainsercdo do tema relacionado a seguranca do pacien-
te no cotidiano profissional, a qual deve ser incorpora-
da nas institui¢cdes de forma sistémica, possibilitando
o desenvolvimento de praticas que minimizem os er-
ros de administracdo de medicamentos*?. Os treina-
mentos com educagdo a distancia foram eficazes para
a capacitacdo profissional quando comparados com
outras metodologias tradicionais (apresentacdo de
slides, posteres)®%. Diante desse contexto, as institui-
¢cdes devem identificar as estratégias efetivas viaveis
para a realizacdo de acdes de educagdo permanente
acerca da tematica, buscando reconhecer os significa-
dos interpretados pelas enfermeiras diante das acoes
para minimizar o erro na administracdo de medica-

mentos.
Limitacoes do estudo

O estudo apresenta, como limita¢do, a consi-
deragdo de significados por enfermeiras de unidades
pediétricas de um hospital geral. E necessario inves-
tigar aspectos referentes aos erros de medica¢des em
hospitais pediatricos cujo direcionamento das acdes é

especifico para a clientela pediatrica. Porém, conside-
ra-se que os resultados deste manuscrito contribuem
para o planejamento de agdes em servicos gerais de
saude que atendem criangas. Do ponto de vista meto-
dolégico, destaca-se a subjetividade das experiéncias
vividas pelas participantes, que podem ser distintas
das de outros profissionais em outros servicos de saud-
de.

Contribuic¢des para a pratica

Compreender os significados e as agoes infe-
ridos por enfermeiras no erro da administracdo de
medicamentos em Pediatria é conseguir executar
estratégias assertivas para a promoc¢ao do cuidado
seguro, dando voz as profissionais que vivenciam, co-
tidianamente, as falhas relacionadas a medicagao. Faz-
-se necessario implementar estratégias institucionais
que fortalecam a capacitacdo profissional, garantam
a distribuicdo adequada de trabalho, considerando
as especificidades das clinicas pediatricas, e avaliem
as ocorréncias de erro, buscando a compreensio do
fato ocorrido e ndo a culpabilizacdo de profissional
por meio das notificacbes de eventos adversos e da
cultura de seguranca. Assim, este estudo contribui, de
forma efetiva, para a discussdo de boas praticas na as-
sisténcia pediatrica.

Conclusao

Os aspectos técnicos, a dinamica de trabalho, a
necessidade de atualizacgdo, as atitudes relacionadas
as agoes individuais, as interagdes multiprofissionais,
organizacionais e de educagdo continuada foram sig-
nificados e acdes inferidos por enfermeiras para a mi-
nimizacdo do erro na administracdo de medicamentos
em Pediatria.
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