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RESUMO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura realizada em bases de dados online, no periodo entre 2003-2009, com o
objetivo de identificar as evidéncias disponiveis sobre os principais eventos adversos relacionados a medicamentos na clientela
pediatrica e propor estratégias para a redugao dos mesmos. Evidenciou-se a inadequacdo da apresentagao dos farmacos
direcionada ao atendimento das necessidades terapéuticas especificas das criancas. Entende-se que a tomada de decisao do
enfermeiro sobre o aprazamento seguro, o preparo e a administracao de farmacos, deve estar baseada em avaliagao criteriosa
e individualiza de cada cliente. Assim, é necessario que o profissional esteja embasado cientificamente, para implementar
intervencoes eficazes que sejam capazes de reduzir e, até mesmo, evitar os eventos adversos oriundos da uni ou polifarméacia.
Descritores: Enfermagem; Enfermagem Pediatrica; Erros de medicacao; Interacoes de medicamentos.

ABSTRACT

This paper is about an integrative review from literature realized in databases online, into the period among 2003-2009, with
the objective of identify the available evidence on the main drug-related adverse events in pediatric clientele and propose
strategies for reducing them. The study revealed the inadequacy of the drugs presentation to meet the specific therapeutic needs
of children. It is understood that the nurse’s decision making about safe preparation and administration of drugs should be based
on careful and individualized assessment of each client. It is therefore necessary that the professional be scientifically supported,
to implement effective interventions that are able to reduce and even prevent adverse events from the uni or polypharmacy.
Key words: Nursing; Pediatric Nursing; Medication errors; Drug interactions.

RESUMEN

Se trata de una revisién integrativa de la literatura, llevada a cabo en bases de datos en linea, en el periodo de 2003 a 2009, con
el objetivo de identificar la evidencia disponible sobre los principales eventos adversos relacionados a los medicamentos en la
clientela de pediatria, y proponer estrategias para su reduccion. ldentificé-se la presentacién inadecuada de los farmacos para
satisfacer las necesidades terapéuticas especificas de los nifos. Se entiende que la toma de decisiones de la enfermera sobre
la preparacién y la administracién de fairmacos debe basarse en una evaluacion cuidadosa e individualizada de cada cliente.
Por tanto, es necesario que el profesional se apoye cientificamente, para ejecutar intervenciones eficaces que sean capaces de
reducir e incluso prevenir los efectos adversos de la uni o de la polifarmacia.

Palabras clave: Enfermeria; Enfermeria Pediatrica; Errores de medicacién; Interacciones medicamentosas.

( AUTOR CORRESPONDENTE Tathiana Silva de Souza Martins tathinurse@gmail.com )
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INTRODUCAO

Se por um lado os medicamentos tém a possibilidade de
solucionar varios problemas de satide, aumentando a expec-
tativa de vida, erradicando certas doengas e minimizando o
sofrimento dos individuos, por outro, podem contribuir para o
aumento dos custos em satde se utilizados inadequadamente
e/ou levar a ocorréncia de eventos adversos”.

O termo evento adverso (EA) refere-se ao aparecimen-
to de um problema de satde causado pelo cuidado e nao
pela doenca de base, ou seja, uma lesdo nio intencional que
resultou em incapacidade temporaria ou permanente e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
conseqiiéncia do cuidado prestado. Sao observados eventos
adversos oriundos de procedimentos cirdrgicos, utilizacio de
medicamentos, procedimentos médicos, tratamento nao-me-
dicamentoso, demora ou incorrecao no diagnostico. Os even-
tos adversos relacionados a medicamentos sdao responsaveis
por cerca de 20% do total de casos observados, atrds apenas
daqueles associados a procedimentos cirtrgicos®?.

Desta forma, fica claro que em um EA relacionado a Me-
dicamentos (EAM) deve-se considerar tanto a eficacia e a se-
guranca intrinseca do medicamento, como todos os procedi-
mentos envolvidos no processo de utilizagao. Surge, entao, a
necessidade de diferenciar o componente responsavel pelo
EAM, que sdo subdivididos em dois grupos: reacoes adver-
sas a medicamentos (RAM) e erros de medicagao. O primeiro
diz respeito ao risco inerente frente a utilizagao adequada de
medicamentos, portanto, inevitaveis. Os erros de medicacao
sao entendidos como qualquer evento passivel de prevencao,
decorrentes do uso inadequado, ou nao; portanto, possivel-
mente relacionado com falhas nos procedimentos®.

No tratamento de criangas com doencas agudas e cronicas,
a administracdo de medicamentos demonstra, cada vez mais,
destacada relevancia clinica. No entanto, para a implementa-
cao segura da terapia medicamentosa, enfermeiros devem ter
conhecimentos sobre o correto preparo e administracao de
farmacos e solugoes, pois a partir da prescricio médica, exe-
cutam o aprazamento da administracao, prescrevem cuidados
concernentes a administragdo e monitorizacdo, conforme o
tipo de terapéutica, e registram a resposta do paciente ao tra-
tamento, incluindo possiveis eventos adversos relacionados
ao uso de farmacos e solucoes™.

Alguns farmacos sao liberados no mercado sem beneficio
definido, ou com limitada experiéncia de utilizagao na clien-
tela pediétrica, o que torna a questao relacionada a ocorréncia
de EAM ainda mais delicada®. Essa deficiéncia causa, com
freqiiéncia, a prescricao de farmacos fora dos termos de licen-
¢a do produto (off-label), aumentando os riscos de intoxicagao
dos pacientes pediatricos. Medicamentos off-label sao aque-
les cuja utilizagdo nao estd coberta pela licenca do produto,
seja: administracao de doses maiores ou em maior frequéncia,
administracido de medicamento para indicacdo nao descrita
na licenca, administragao de medicamento em criangas cuja
faixa etaria ndo é coberta pela licenca do farmaco, utilizagao
de vias alternativas de administragao ou utilizagdo do medica-
mento em situacoes na qual ele é contra indicado®.

Procurando contribuir e somar esforgos para a melhoria da
assisténcia de enfermagem prestada a crianca em uso de te-
rapia medicamentosa, a presente investigagao teve como ob-
jetivo identificar as evidéncias disponiveis na literatura sobre
os principais EAM na clientela pediétrica e propor estratégias
para a reducao dos mesmos.

Na presente pesquisa, selecionou-se como método um dos
recursos da pratica baseada em evidencias, ou seja, a revisao
integrativa da literatura, a qual possibilita a sintese e a ana-
lise do conhecimento cientifico ja produzido sobre o tema
investigado.

A prética, baseada em evidéncias, movimento estrutura-
do como facilitador da tomada de decisio, pode ser definida
como um processo de busca, avaliagao e aplicacio de evidén-
cias cientificas para o tratamento e gerenciamento da satide?.
E uma abordagem que possibilita a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e incentiva o profissional de
satde a buscar conhecimento cientifico por meio do desen-
volvimento de pesquisas ou aplicacao na sua pratica dos re-
sultados encontrados na literatura®.

Esse movimento é um dos precursores da enfermagem
baseada em evidencias, a qual pode ser definida como uso
explicito e judicioso das informacdes obtidas em pesquisa,
derivada de teoria para a tomada de decisoes sobre o cuida-
do dispensado a individuos ou grupos de pacientes, consi-
derando as necessidades e preferéncias individuais” e tem
sido intensamente discutida nas ultimas décadas, na busca da
delimitacao de suas potencialidades e limitagoes.

METODOLOGIA

Para a elaboracdo da presente revisao integrativa as seguin-
tes etapas foram percorridas: determinagao dos critérios de
inclusdo e exclusao de artigos (selecdo da amostra); definicao
das informacoes a serem extraidas dos artigos e teses do ban-
co da Universidade de Sao Paulo (USP) selecionados; andlise
dos resultados; discussao e apresentacao dos resultados. Para
guiar a revisdo integrativa, formulou-se a seguinte questdo:
quais sao os principais eventos adversos relacionados a tera-
pia farmacologica em pediatria?

Para a selegdo dos artigos foram utilizadas as seguintes ba-
ses de dados: LILACS, MEDLINE, ADOLEC, BBO, BDENF,
DESASTRES, HOMEOINDEX, MEDCARIBE, REPIDISCA,
PAHO e WHOLIS. Para a selegéo de teses e dissertagdes foi utili-
zado o banco de dados da USP. Dessa forma, procurou-se ampliar
o ambito da pesquisa, minimizando possiveis vieses nessa etapa
do processo de elaboracdo da revisdo integrativa.

Nessas bases de dados, foram encontrados artigos segundo os
critérios de inclusdo definidos para a presente revisdo integrativa,
que foram: artigos publicados na integra online em portugués e
espanhol, no periodo compreendido entre 2003-2009; artigos pu-
blicados cuja metodologia adotada permitisse obter os principais
eventos adversos associados a terapia farmacoldgica em pedia-
tria. Os descritores utilizados foram: “erros de medicac¢do”, “inte-
ragdes de medicamentos” e “enfermagem pediatrica”. Vale men-
cionar que esses foram os descritores selecionados, pelo fato das
palavras “evento adverso” e “reacdes adversas a medicamentos”
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ndo constarem como descritores nas bases de dados. A busca foi
realizada pelo acesso online e, utilizando os critérios de incluséo,
a amostra final da pesquisa foi constituida trés (3) artigos e trés
(3) teses da USP.

Ressalta-se que as trés (3) teses da USP nao contemplavam
a faixa etaria da amostra estudada. Contudo, as mesmas fo-
ram inseridas na presente revisdo por apresentarem questoes
importantes e intrinsecas aos eventos adversos relacionados a
medicamentos, independentemente da idade.

Para a coleta de dados do material que foi incluido na
revisao integrativa, foi elaborado um instrumento, que con-
templou os seguintes itens: Identificacio do artigo/resumo
original; proposito do estudo; tamanho da amostra, caracteris-
ticas e cenario; desenho da pesquisa e instrumento; principais
achados e conclusoes/recomendagdes.

A apresentacao dos resultados e discussao dos dados ob-
tidos foi feita de forma descritiva, possibilitando ao leitor a
avaliacdo da aplicabilidade da revisao integrativa elaborada,
de forma a atingir o objetivo desse método, ou seja, impactar
positivamente na qualidade da pratica de enfermagem, for-
necendo subsidios ao enfermeiro na sua tomada de deciséo.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Todos os artigos e teses incluidos na revisao integrativa sao
de autoria de Enfermeiros. Os trés (3) artigos analisados foram
escritos por Enfermeiros docentes da Universidade Federal de
Sao Paulo (UNIFESP); e as trés (3) teses, sdao de autoria de En-
fermeiros assistenciais. Em relacdo ao tipo de revista nas quais
foram publicados os artigos incluidos na revisao, todos foram
publicados em revistas de Enfermagem geral. Quanto ao tipo
de delineamento de pesquisa nos artigos e teses avaliados, en-
controu-se, na amostra: dois estudos descritivo-exploratorios,
um estudo quase-experimental, dois estudos transversais e um
estudo observacional e transversal. A seguir, apresenta-se a
sintese dos trés artigos e das trés teses, respectivamente:

1. Yamanaka TI, Pereira DG, Pedreira MLG, Peterlini MAS®,
Redesenho das atividades de enfermagem para reducao
de erros de medicagao em pediatria. Objetivo: verificar a
influéncia de uma intervencao de reestruturacdo de ativi-
dades, composta pela elaboracdo de um algoritmo e de-
senvolvimento de um programa de educacdo, com vistas
a reducao de erros de medicacido em trés unidades de pe-
diatria de um hospital universitario, a partir de pesquisa
anteriormente realizada nas mesmas unidades. Principais
resultados: Foi encontrada diferenca estatisticamente sig-
nificante entre as avaliagcbes antes e apos a intervencao,
quanto a distribui¢do dos tipos de erros de medicacao (p <
0,0001). Em parte dos erros de medicacao, a proporg¢ao en-
contrada na avaliagao anterior foi significantemente maior
do que na avaliacdo posterior, a saber: omissdo da dose
(p< 0,0001), medicagao suspensa pelo médico e nao re-
gistrada como suspensa pela enfermagem (p< 0,0001) e
hora errada (p= 0,0002). Recomendagoes/ Conclusoes: A
mudanca de comportamento é um processo lento e que
exige constante investimento para sua obtencdo, sendo

necessario promover continuidade no processo de mu-
danca. A conscientizacdo e o aprendizado por parte da
equipe de enfermagem envolvida na execugao da terapia
medicamentosa devem ser conquistados de forma grada-
tiva e, para que isso acontega, é importante realizar ati-
vidades que analisem e promovam melhorias no sistema
de medicagao, sendo que as estratégias de educagao sobre
a importancia do tema devem preceder, em determinadas
situagoes, as intervencoes de melhoria a fim de motivar a
equipe para o alcance de melhores resultados.

Peterlini MAS, Chaud MN, Pedreira MLG®. Orfaos de te-
rapia medicamentosa: a administracdo de medicamentos
por via intravenosa em criancas hospitalizadas. Objeti-
vos: Verificar o nimero de medicamentos administrados;
Identificar e classificar farmacologicamente os medica-
mentos administrados por via intravenosa mais utilizados;
Verificar a adequacdo da apresentacio farmacoldgica
para o uso em pediatria e Estimar o custo da adminis-
tracdo de algumas drogas utilizadas para terapia intrave-
nosa em criancgas. Principais resultados: Obteve-se uma
populacdo de 1212 prescricoes e média didria, nas quatro
unidades investigadas, de 40,4 criangas submetidas a te-
rapia intravenosa. Dentre os 41 tipos de medicamentos
administrados por via intravenosa identificados, nenhum
possuia apresentacao direcionada ao atendimento de ne-
cessidades terapéuticas especificas de criangas. Os medi-
camentos comercializados em ampolas, como amicacina,
furosemida, midazolan e ranitidina, apresentam concen-
tracdo e dosagem superior a utilizada em cada dose pedi-
atrica, principalmente em criangas até trés anos de idade,
faixa etdria que se caracteriza como a que mais tem tido
necessidade de assisténcia hospitalar, e assim, como todo
o excedente da droga deve ser desprezado apds a admi-
nistragao, ocorre um consideravel aumento no custo do
tratamento proposto. Outro aspecto a considerar, refere-
-se a drogas como metilpredinosolona e fentanil, cuja
concentracao por mililitro de solugao é muito superior
a dose maxima recomendada por dia. Recomendagdes/
Conclusoes: A totalidade, 41, dos medicamentos identi-
ficados nao tinha apresentacdo farmacolégica pediatrica.
O custo estimado da terapia medicamentosa intravenosa
em uma crianca, em 24 horas, foi de U$ 46.23, sendo
que U$ 6.71 de medicamentos foram administrados e $
39.52 desprezados, por excederem as necessidades tera-
péuticas diarias da crianga. Observou-se que a comercia-
lizacado em ampolas também é fator que contribui para o
aumento indireto dos custos.

Peterlini MAS, Chaud MN, Pedreira MLG"?. Incompatibi-
lidade entre farmacos e materiais de cateteres e acessérios
da terapia intravenosa. Objetivo: identificar a ocorréncia
de incompatibilidade entre farmacos e materiais de con-
feccao de cateteres e acessorios da terapia intravenosa
administrada em criangas hospitalizadas, em quatro uni-
dades pediatricas de um hospital universitario. Principais
resultados: Foram identificadas 519 execugbes de terapia

Rev Bras Enferm, Brasilia 2011 jul-ago; 64(4): 745-50. 747



Marti

ns TSS, Silvino ZR, Silva LR.

intravenosa em 178 criangas. Os farmacos foram admi-
nistrados por 209 cateteres, confeccionados em vialon,
teflon, ago inoxidavel e poliuretano. O polivinil cloreto
foi material de confeccdo de todos (601) os acessorios
utilizados para infusdo de farmacos, sendo 60,7% asso-
ciacdes compativeis, 19,8% incompativeis e para 19,5%
observou-se a falta de evidéncias cientificas que respal-
dem esta pratica da enfermagem. Recomendacdes/ Con-
clusdes: Os autores concluiram que das 519 execugoes
de farmacos por meio de cateteres intravenosos, 3,1%
foram incompativeis com o material dos dispositivos e
em 96,9% das administracoes observadas nao foi encon-
trada referéncia na literatura consultada sobre a incompa-
tibilidade. Desta forma, os resultados obtidos permitem
deduzir que a ocorréncia de incompatibilidades, como
também a falta de evidéncias cientificas, sao dificuldades
cotidianas presentes na pratica da enfermeira pediatra du-
rante a administracdo de medicamentos.

em 61% dos casos. Os erros mais freqiientes foram os
da fase de administracdo. Aspectos emocionais e os tur-
nos de trabalho da tarde e da noite mostraram associagao
significativa com o erro de medicagao. Recomendagoes/
Conclusoes: Os resultados desse estudo trazem subsidios
para a adogao de medidas institucionais especificamente
direcionadas as necessidades dos profissionais de enfer-
magem, contribuindo, desta forma, para uma assisténcia
mais segura aos pacientes.

6. Optiz SP, Cassiani SHB!"?. Sistema de medicagao: analise
dos erros nos processos de preparo e administragao de me-
dicamentos em um hospital de ensino. Obijetivos: Identifi-
car, analisar e comparar os erros de medicacao ocorridos
nos processos de preparo e administracio em uma unida-
de de internacao clinica de um hospital pablico de ensino.
Principais resultados: A amostra foi constituida de 1.129
doses de medicamentos. Verificou-se que 866 prescricoes
estavam manuscritas, 126 nao continham o nome legivel

4. Lima REF, Cassiani SHB"". Interacbes medicamentosas do medicamento, em 267 faltavam as doses, em 107 nao
potenciais em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva constava a via, em 112 nao havia a forma de apresentacao,
de um Hospital Universitario do Ceara. Objetivo: Anali- em 20 faltava a frequéncia e em 338 ndo constavam o tipo
sar as potenciais interacoes medicamentosas em pacien- e volume do diluente para o preparo. No preparo de me-
tes de uma Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital dicamentos, foi identificado que 976 doses estavam rotu-
Universitario do Ceard. Principais resultados: Foram se- ladas incorretamente e 49 doses nao possuiam rotulo. Nas
lecionados 102 pacientes, destes 74, apresentaram 311 observacoes em que se desconhecia previamente a prescri-
potenciais interagoes medicamentosas. Quanto ao nime- ¢ao os erros mais ocorrentes foram: 130 erros de horario,
ro de medicamentos, os pacientes que apresentaram inte- 71 erros de omissdo e 41 erros de dose. Nas observacoes
ragbes medicamentosas receberam mais do que o dobro em que se conhecia previamente a prescricao os erros mais
de medicamentos quando comparados aos pacientes sem ocorrentes foram: 85 erros de horario e 35 erros de omis-
interacao medicamentosa. As interagbes medicamentosas sdao. Recomendagdes/ Conclusdes: Os autores propdoem
foram mais freqlientes entre os medicamentos do sistema como medidas para a reducdo dos erros nesta instituicao a
nervoso. Verificou-se que dos 1845 medicamentos anali- formacdo de um grupo multiprofissional com a finalidade
sados, 1140 foram aprazados para o mesmo horério, sen- de discutir e estabelecer estratégias que possam promover
do o horario das 06 horas o que concentrou o maior nu- a segurancga do paciente.
mero de medicamentos administrados. Recomendagoes/

Conclusdes: Os autores salientam que 80% das agdes Apontou-se nos trabalhos encontrados na literatura que os
para minimizar ou até evitar os efeitos indesejaveis das in-  EAM sdo do tipo: erro de medicagdo e reagdo adversa me-
teragoes medicamentosas podem ser realizados pelo en-  dicamentosa, esta relacionada especificamente as interacoes
fermeiro. No entanto, para que as intervengdes ocorram  medicamentosas oriundas do aprazamento ndo seguro dos
de fato é importante que o enfermeiro tenha conhecimen-  fdrmacos e da inexisténcia de drogas que possuam apresen-
to quanto aos mecanismos farmacologicos das interagdes  tagdo direcionada ao atendimento das necessidades terapéu-
medicamentosas, bem como seus fatores precipitantes. ticas das criangas.

Verificou-se que um artigo e duas teses abordavam os erros

5. Pelliciotti JSS, Kimura M2, Qualidade de vida relacio- de medicagdo como uma questao inerente a equipe de enfer-
nada a satde de profissionais de enfermagem e erros de  magem, atrelando a terapia medicamentosa a seguranga do
medicagao em Unidades de Terapia Intensiva. Objetivos:  paciente®'2'3, Desta forma, é importante que o enfermeiro
Caracterizar os erros de medicacao relatados por profis-  conheca as responsabilidades legais que envolvem a execu-
sionais de enfermagem que atuam em UTI; Comparar os  ¢ao da terapia medicamentosa para promover a seguranca
dados socio-demogréficos, do trabalho e da qualidade  do paciente e realizar cuidados competentes e adequados as
de vida relacionada a sadide (QVRS) dos profissionais en-  necessidades do paciente e as caracteristicas da terapia pres-
volvidos e nao envolvidos com erros de medicacao em  crita™. E, neste sentido, a seguranca do paciente deve ser
UTI; Verificar se os dominios da QVRS sao fatores inde-  uma prioridade a ser cumprida nas instituicdes hospitalares,
pendentes associados aos erros de medicacago em UTI.  a fim de minimizar riscos e falhas, e maximizar a satisfacao
Principais resultados: Entre os 18 profissionais que men-  da clientela.
cionaram ter cometido o erro, seis eram enfermeiros e Quanto ao EAM relacionado a incompatibilidade perce-
doze técnicos de enfermagem. Houve notificagdo do erro  beu-se que um artigo relacionava tal ocorréncia aos farmacos
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e materiais de confeccao de cateteres e acessérios da terapia
intravenosa'”, enquanto uma tese tratava o tema relacionan-
do-o as interagcoes medicamentosas'’. Sabe-se que a intera-
¢ao medicamentosa (IM) é considerada fenédmeno que ocorre
quando os efeitos de um farmaco sdo modificados devido a
administracdo simultanea de outro farmaco ou alimento. Essa
interacao pode resultar na diminuicdo, anulagao ou aumento
do efeito de um dos farmacos".

Embora nem todas as interagbes medicamentosas possam
ser prevenidas, a difusio do conhecimento para os profis-
sionais de salde, quanto aos principais fatores de risco de
interacdbes medicamentosas, assim como o mecanismo de
acao das interagdes, associados a divulgacao das interagoes
medicamentosas mais freqlientes e relevantes na pratica cli-
nica, constitui um dos principais instrumentos de prevencao
das interagdoes medicamentosas. Esse conhecimento permitira
aos profissionais de satide optarem por regimes terapéuticos
e horérios de administracio de medicamentos mais seguros
conduzindo assim a assisténcia de qualidade e livre de danos
para o paciente,

CONSIDERACOES FINAIS

Concluindo a presente revisao integrativa, na busca da lite-
ratura mais atual, em relagdo aos principais eventos adversos
relacionados a terapia farmacoldgica pedidtrica, entende-se
que a tomada de decisdo do enfermeiro sobre o aprazamento
seguro e o preparo e a administracao de farmacos, deve ser
realizada baseada em avaliagado criteriosa e individualiza de
cada cliente. Para essa avaliacao é necessario que o profissio-
nal esteja embasado cientificamente, para implementar inter-
vencgoes eficazes que sejam capazes de reduzir e, até mesmo,
evitar os eventos adversos oriundos da uni ou polifarméacia.

E preciso que o enfermeiro comece a pensar na IM como
um EAM, pois quando o aprazamento dos farmacos prescritos
é realizado de forma negligente e imprudente pode desenca-
dear uma RAM, acarretando um periodo maior de internagao
do cliente e onerando todo o processo de hospitalizagao.

Diante do exposto, acredita-se que, para reduzir a ocor-
réncia dos EAM nas unidades pediétricas, é preciso a adocao
de algumas estratégias, como, por exemplo, a abordagem de
tal assunto junto aos integrantes da equipe de enfermagem e
médica em parceria com o setor de educagio permanente. E
preciso também que seja adotado nos setores pedidtricos um
manual contendo: nome genérico do medicamento, classifi-
cagao terapéutica, dose maxima/dia, vias de administragao,
pH, osmolaridade e incompatibilidade (droga-droga, droga-
-alimento e droga-material).

Nesse sentido, sugere-se que o enfermeiro atue também
frente a equipe de enfermagem de modo a conscientizé-la da
importancia da comunicacdo escrita, a fim de procederem
adequadamente as anotagoes, pois desta forma serd possivel
a notificacao das reacoes adversas medicamentosas (oriundas
da droga ou da interacdo entre firmacos) ao servico de farma-
covigilancia hospitalar e, posteriormente, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Avaliando a proposta inicial desta revisio, observam-se la-
cunas na investigacio relacionadas aos eventos adversos que
podem ocorrer durante a terapia medicamentosa pedidtrica. Os
fatores que intermediam essa lacuna escapam ao propésito des-
ta revisao. No entanto, parece claro que, como é possivel locali-
zar publicacoes, as quais indicam a possibilidade de ocorréncia
de eventos adversos relacionados ao aprazamento da prescricao
médica (interacbes medicamentosas), as reagoes adversas e erro
no preparo e/ou administracao dos farmacos, ha a necessidade
de o enfermeiro implementar, na prescricao de enfermagem,
cuidados inerentes a terapia medicamentosa de cada cliente.

Frente as lacunas encontradas e aos resultados apontados
no material incluido nessa revisdo integrativa, entende-se ser
necessdrio intensificar esforcos para o desenvolvimento de
pesquisas que visem, sobretudo, minimizar a ocorréncia do
erro e orientar a equipe de enfermagem quanto a maneira cor-
reta de intervir diante de eventos adversos imprevisiveis e nao
planejados. Estudos com delineamento que produzam evi-
déncias fortes e relativas ao tema investigado, principalmente
na realidade da pratica da enfermagem pediatrica.
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