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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) presta assistência integral a 

recém-nascidos graves, exigindo práticas seguras, principalmente no preparo e administração de 

medicamentos. Erros nessa etapa podem gerar danos significativos ao paciente, aumentando a 

morbimortalidade. Devido à vulnerabilidade fisiológica dos neonatos e às particularidades da terapia 

medicamentosa — como dosagens ajustadas ao peso e dificuldades de comunicação —, há maior 

propensão à ocorrência de falhas, reforçando a necessidade de protocolos rigorosos. Erros de 

medicação são considerados eventos adversos evitáveis, podendo ocorrer em diversas fases, como 

prescrição, preparo, dispensação e administração. OBJETIVO: Analisar as evidências disponíveis 

sobre os erros mais comuns na administração de medicamentos em UTIN. METODOLOGIA :Trata-

se de uma revisão integrativa baseada na metodologia de Whittemore e Knafl (2005). A busca foi 

realizada nas bases Web of Science, PubMed, Scopus, Embase e CINAHL, em março de 2025, 

utilizando estratégias específicas para cada base. Após triagem e critérios de inclusão, 12 estudos foram 

selecionados para análise. RESULTADOS:  A análise dos estudos revelou diversidade metodológica, 

com predominância de estudos observacionais e documentais em diferentes países. Os erros mais 

prevalentes envolveram ilegibilidade das prescrições, cálculos errôneos de dosagem, falhas no preparo 

como a não homogeneização do fármaco, além de atrasos na administração, inadequação da via e 

velocidade de infusão, e problemas com o manejo das bombas de infusão. Erros graves, como 

administração de doses dez vezes superiores e falhas em medicamentos críticos, também foram 

observados. Fatores organizacionais, como equipe de enfermagem insuficiente e semelhança entre 
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embalagens de medicamentos, contribuíram para o aumento dos erros. A prevalência da subnotificação 

dificulta avaliação do cenário e implementação de melhorias no serviço de saúde. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS: Conclui-se que o ambiente da UTIN exige intervenções contínuas para 

prevenção de erros, capacitação profissional e fortalecimento da cultura de segurança, visando proteger 

a saúde dos neonatos e promover práticas assistenciais mais seguras. 

 

Palavras-chave: Erros de Medicação; Recém-Nascido; Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva 

Neonatal.
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1 INTRODUÇÃO 

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é um serviço de internação responsável pelo 

cuidado integral ao recém-nascido grave ou potencialmente grave. Dotada de estruturas assistenciais 

que possuem condições técnicas adequadas, a UTIN oferece assistência especializada através de 

instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados(Ferraresi,Arrais,2018;Brasil,2013). 

Dentro desse contexto, o procedimento de preparo e administração de medicamentos assume uma 

importância crítica. 

 Por ser um cuidado essencial para a reintegração da saúde do recém-nascido, ele representa 

um desafio significativo na construção de uma prática segura. Erros nas diferentes etapas da terapia 

medicamentosa podem gerar danos e ampliar os riscos ao paciente, demandando atenção redobrada e 

protocolos rigorosos para prevenção(Brasil,2013; Llapa-Rodriguez et al,.2018). 

No contexto da UTIN, o erro de medicação é destacado como um dos principais riscos à 

segurança do neonato(Gaíva, Sousa,2015).Durante este processo de cuidado, observa-se a necessidade  

dos  enfermeiros e demais membros da equipe possuam um vasto conhecimento técnico-

científico(Guzzo et al.,2018). Os neonatos são altamente vulneráveis a erros de medicação evitáveis 

devido à sua ampla exposição a medicamentos nas unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN). 

Esses erros, que podem ser cometidos por médicos, profissionais de enfermagem ou farmacêuticos, 

são caros e podem ser fatais (Daher,  et al,.2020). 

A fragilidade do neonato e a potencial periculosidade dos  medicamentos no ser humano em 

desenvolvimento  exigem uma atenção especial. Erro de medicação é definido como um evento 

evitável que pode intervir de forma imprópria no processo de administração de medicamentos, 

provocando ou não dano ao paciente. (Brasil,2014; Volpatto  et al,2019) .Tais eventos podem ocorrer 

em qualquer fase da terapia medicamentosa que pode ser na prescrição, dispensação, preparo e/o 

administração(Santos, Rocha, Sampaio,2019). 

Para promover uma prática segura no uso de medicamentos, a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) instituiu o Protocolo de Segurança na prescrição, uso e administração de 

medicamentos (Brasil,2013). Esse protocolo mostra-se especialmente relevante no contexto da 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), ambiente caracterizado por alta vulnerabilidade à 

ocorrência de eventos adversos, notadamente aqueles relacionados a erros de medicação (National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting AND Prevention, 2016; Oliveira, et al,.2024). 

A Enfermagem desempenha um papel relevante no processo de terapia medicamentosa e é 

fundamental que estes profissionais estejam sensibilizados para a importância das práticas seguras na 

administração de fármacos(Schwendimann et al,.2018). Os erros ocorridos durante esta etapa podem 

provocar danos irreversíveis ao recém-nascido (Antonucci, Porcella,2014, Souza Neta et al.,2019). 
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Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi analisar as evidências sobre erros de 

administração de medicação na unidade de terapia neonatal. 

 

2 MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa, cujo desenvolvimento pautou-se na abordagem de 

Whittemore e Knafl (2005), que inclui cinco etapas: (1) identificação do problema, (2) busca na 

literatura, (3) avaliação da qualidade dos dados, (4) análise de dados e (5) apresentação dos resultados. 

A seguinte questão de pesquisa norteou a revisão: Quais são os erros mais comuns na administração 

de medicação na unidade de terapia intensiva  neonatal? 

Definiu-se como critério de inclusão os estudos que abordassem erros de medicação ocorridos 

na unidade neonatal e como critérios de exclusão: editoriais, teses , dissertações,. 

A estratégia de busca e todo o processo de revisão foi realizado no mês de março  de 2025,. O 

levantamento bibliográfico foi realizado nas bases Web Of Science, National Library of 

Medicine (PUBMED), SCOPUS, EMBASE e The Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (CINHAL). Junto aos descritores foram empregados o termo booleano AND para compor 

as chaves de busca. Não houve limitação de tempo para a estratégia de busca, a qual está descrita no 

Quadro 1. 

 

Quadro 1- Estratégia de busca 

 

WEB OF SCIENCE 

Medication Errors AND Infant, Newborn AND Nursing AND Intensive Care Units, 

Neonatal 

 

PUBMED/MEDLINE 

Medication Errors AND Infant, Newborn AND Nursing AND Intensive Care Units, 

Neonatal 

 

SCOPUS 

"Medication Errors" AND "Infant, Newborn" AND nursing AND "Intensive Care 

Units, Neonatal" 

EMBASE 

('medication errors'/exp OR 'medication errors' OR (('medication'/exp OR medication) 

AND errors)) AND ('infant, newborn'/exp OR 'infant, newborn' OR (('infant,'/exp OR 

infant,) AND ('newborn'/exp OR newborn))) AND ('nursing'/exp OR nursing) AND 

('intensive care units, neonatal'/exp OR 'intensive care units, neonatal' OR (intensive 

AND ('care'/exp OR care) AND units, AND neonatal)) 

 

CINAHL 

Medication Errors AND Infant, Newborn AND Nursing AND Intensive Care Units, 

Neonatal. 

Fonte: Os autores (2025). 

 

Procedeu-se à leitura e análise dos títulos, resumos e descritores. Foram excluídos 85 artigos 

duplicados e 100 que não atendiam aos critérios de inclusão pela leitura dos títulos. Selecionou-se 169 

estudos para a leitura dos resumos, dos quais 108 foram excluídos por não atenderem aos critérios de 
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inclusão. Realizou-se então a leitura na íntegra de 61 artigos; desses, 49 foram excluídos e 12 foram 

incluídos na revisão final. 

O processo de busca e seleção dos estudos desta revisão é apresentado no fluxograma (Figura 

1), conforme um checklist adaptado do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA).Todos os estudos identificados foram agrupados e exportados para o Mendeley e 

os duplicados foram removidos. A leitura de títulos, resumos e artigos na íntegra foi realizada por dois 

revisores independentes para a avaliação em relação aos critérios de inclusão. 

 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos estudos, adaptado do PRISMA 
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Removido por duplicado (n=85)

Artigos  excluidos  após 
critério de inclusão (n=100)

Artigos selecionados para 
serem avaliados (n=169)

Artigos  excluidos após leitura do 
título e resumo : (n=108)

Artigos selecionados para 
elegebilidade (n=61)

Motivos de  Exclusão de artigos  (n=49)
Estudos que não abordam a população neonatal (n=20)

Artigos que não focam especificamente em erros de medicação foram excluídos 
(n=9).

Artigos que não são específicos para a UTI neonatal foram excluídos (n=10).
Artigos que não tratam de erros de medicação, focando apenas em eventos 

Medline/PubMed: 46
Scopus: 110

Web of Science: 88
Embase: 43

CINHAL:67
( n= 354)      

Artigos  incluido na amostra 
(n=12)
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3 RESULTADO 

A análise dos estudos incluídos (Quadro 2) revelou a diversidade de abordagens metodológicas 

empregadas para investigar os erros de medicação na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), 

com predominância de estudos observacionais e documentais. Essas pesquisas foram conduzidas em 

diferentes países, como Estados Unidos, Espanha, Dinamarca, Escócia, Catar, Holanda, Irã, Nova 

Zelândia e Malásia, abrangendo distintos perfis de participantes, entre neonatos, enfermeiros, médicos 

e farmacêuticos, o que reforça o caráter multiprofissional da assistência neonatal. 

Em relação à identificação dos erros mais prevalentes, observou-se a presença significativa de 

falhas na prescrição médica, como dados ilegíveis e erros nos cálculos de dosagem. Além disso, foram 

identificados erros relacionados ao preparo dos medicamentos, como a não realização da 

homogeneização do fármaco, dificuldades com o aprazamento e intervalos entre fármacos diferentes, 

inadequações na via de administração, velocidade de infusão e manejo da bomba de infusão para 

adequação da vazão, conforme explicitam os dados do Quadro 3. 

A partir dessa análise, foi possível confirmar que os erros mais frequentemente identificados, 

conforme descrito no Quadro 3, concentram-se tanto na fase de prescrição quanto no preparo e 

administração dos medicamentos. Entre os principais problemas observados estão a ilegibilidade das 

prescrições, erros de cálculo de dosagem, falhas na homogeneização do fármaco, atraso na preparação 

e utilização de medicamentos fora do prazo de validade. 

No âmbito da administração, destacaram-se as dificuldades relacionadas ao aprazamento, erros 

nos intervalos de administração de diferentes fármacos, inadequação na via e velocidade de infusão, 

bem como falhas no manejo das bombas de infusão. Situações mais graves, como a administração de 

doses dez vezes superiores às prescritas e falhas envolvendo medicamentos críticos como fentanil, 

morfina e drogas vasoativas, foram especialmente preocupantes devido ao potencial impacto negativo 

sobre a saúde dos neonatos. 

Ainda, outros fatores sistêmicos foram apontados como contribuintes importantes para a 

ocorrência dos erros, como a insuficiência de equipe de enfermagem, a semelhança entre embalagens 

de medicamentos e a existência de prescrições médicas pouco claras. A subnotificação de eventos 

adversos também foi um achado relevante, reforçando a necessidade de estimular uma cultura 

organizacional voltada para a segurança do paciente, baseada na identificação e correção de falhas 

sem punições individuais. 
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Quadro 2- Caracterização das publicações quanto ao autor, ano, título, objetivo, desenho do estudo, número de participantes 

e país. 

 

 
Fonte:  Autores,2025. 
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Quadro 3- Erros de Administração de Medicamentos em Neonatologia: Identificação e Recomendações,2025. 

N° Erros Comuns na Administração de Medicamentos Conclusão 

1 
Erros na fase de administração do medicamento, falhas no 

equipamento/dispositivo de administração 

Mais da metade dos erros ocorreu na fase de 

administração do processamento de 

medicamentos. Intervenções como a bomba 

inteligente seriam úteis para reduzir esses 

erros. No entanto, deve-se ter cuidado ao 

introduzir esses dispositivos na UTIN, pois 

equipamentos e dispositivos para 

administração de medicamentos com defeito 

foram associados a danos. 

2 
Erros de precisão e de cálculo na administração de 

medicamentos. 

Embora os erros de cálculo possam ser 

eliminados com o uso de protocolos baseados 

em concentrações de medicamentos padrão, as 

taxas de erro de precisão dependem de várias 

variáveis que afetam as unidades de terapia 

intensiva neonatal e os serviços de farmácia 

hospitalar. 

3 
Atraso no preparo e administração do medicamento, taxa de 

injeção errada. 

Os erros de medicação (EMs) são susceptíveis 

de representar uma ameaça à segurança dos 

medicamentos em crianças. Várias práticas e 

condições potencialmente inseguras com 

oportunidades para causar erros foram 

identificadas, mas com baixa concordância 

entre os avaliadores. Essas práticas e 

condições devem ser investigadas para 

determinar as metas para melhorias de 

segurança e a reorganização dos processos de 

trabalho da enfermagem. 

4 
Erros de cálculo de dose na administração (dose dez vezes 

maior). 

Erros de medicação são comuns em UTIN. 

Felizmente, os danos reais ao neonato são 

raros. As intervenções para reduzir erros, 

particularmente no contexto de um programa 

de gestão de risco, são eficazes. O 

monitoramento contínuo dos erros facilita a 

mudança das práticas. 

5 
Erros de cálculo que afetam a administração, apesar de 

ocorrerem principalmente na prescrição. 

Os resultados desses erros relatados fornecem 

uma compreensão da natureza deles. A 

conferência da medicação e dos cálculos 

corretos pode minimizar os erros. 

6 
Não homogeneização do fármaco, erros de administração, 

prazo de validade expirado. 

A intervenção educacional contribuiu para 

uma redução significativa das taxas de erro de 

administração, mas outras medidas são 

necessárias para melhorar ainda mais a 

segurança da medicação. 

7 
Administração e dosagem errada, medicação não administrada 

pela enfermeira. 

O mais frequente erro de medicação foi a 

dosagem errada na prescrição. A não 

administração do medicamento pelo 

enfermeiro deveu-se a qualidade da 

prescrição, falta de tempo e/ou data do pedido. 

Erros gerais de medicação aconteceram mais 

comumente em recém-nascidos prematuros. O 

estudo reforça a necessidade de sensibilizar os 

profissionais de saúde para reduzir erros de 

medicação em UTIN. 

8 
Erros na dosagem e administração de medicamentos críticos 

como fentanyl, morfina e drogas vasoativas. 

Relatórios manuais de incidentes são 

insuficientes para identificar erros de forma 

abrangente. A detecção automática dos erros é 

viável e tem melhor desempenho, com maior 

sensibilidade e precisão do que os sistemas 

atuais utilizados. Ao detectar e interceptar 

sistematicamente esses erros, pretende-se 

mudar a segurança do paciente neonatal. 
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9 
Erros na dose, tempo de administração, configurações da 

bomba de infusão e via de administração. 

São necessárias intervenções para diminuir os 

eventos adversos relacionados à medicação. 

Aumentar a conscientização da equipe sobre 

questões de segurança de medicamentos e 

foco nos processos de administração de 

medicamentos. 

10 
Erros na administração de antibióticos, dose, velocidade e via 

errada. 

Conhecer a própria realidade é fundamental 

para estabelecer medidas preventivas e boas 

práticas. 

11 

Taxa de administração incorreta, preparo incorreto do 

medicamento e dose incorreta. 

 

O estudo concluiu que erros na administração 

de medicamentos ainda são comuns em 

neonatos nas unidades de terapia intensiva 

neonatal. Foram identificados como fatores 

associados aos erros a administração por via 

intravenosa, a ausência de protocolos de 

medicação, a idade gestacional mais jovem, a 

condição de neonatos não ventilados, o maior 

número de medicamentos prescritos e a maior 

experiência de enfermagem. Dessa forma, 

destaca-se a necessidade urgente de 

implementar intervenções eficazes e 

sustentáveis, focadas nesses fatores, para 

reduzir a ocorrência de erros e promover 

maior segurança na administração de 

medicamentos a essa população vulnerável. 

12 

Equipe de enfermagem inadequada, medicamentos com 

aparência semelhante ,embalagens de medicamentos muito 

parecidas, 

prescrições médicas ilegíveis ou pouco claras, interrupções 

enquanto administram medicamentos .mudanças frequentes 

nas prescrições pelos médicos, falta de treinamento suficiente 

sobre novos medicamentos, conhecimento limitado dos 

enfermeiros sobre medicamentos. 

A subnotificação dos erros de administração 

de medicamentos ainda é uma realidade 

preocupante, com menos de um terço dos 

enfermeiros relatando os erros. Entre os 

principais fatores que contribuem para a 

ocorrência desses erros estão as falhas na 

embalagem dos medicamentos, como 

semelhança entre nomes e apresentações, e a 

insuficiência de pessoal de enfermagem nas 

unidades. A decisão de relatar erros é 

influenciada por fatores como o nível de 

escolaridade do enfermeiro, o esforço 

necessário para preencher os relatórios e a 

forma como a administração hospitalar 

responde aos incidentes. Para promover a 

segurança do paciente e aumentar a taxa de 

notificação, é fundamental que os hospitais 

incentivem uma cultura de segurança baseada 

na abordagem de falhas do sistema, livre de 

punições individuais, reforçando a 

importância do aprendizado contínuo a partir 

dos erros. 

Fonte: Autores,2025. 

 

4 DISCUSSÃO 

O processo de preparo e administração de fármacos está entre as atribuições da equipe de 

enfermagem (Da Cunha et al.). Erros relacionados a essas etapas podem impactar negativamente e 

gerar consequências e danos à saúde do paciente e familiares, podendo levar à diminuição da eficácia 

terapêutica, gerar incapacidades, aumentar o tempo de internação hospitalar e recuperação ou, em 

casos mais graves, conduzir ao óbito (Batista, Moura, 2021). 

Tendo em vista a vulnerabilidade dos neonatos em comparação aos adultos, esses pacientes 

são mais propensos a erros de medicação, seja devido à alteração do tamanho do corpo, às dosagens 
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baseadas no peso, à administração de soluções em concentrações diferentes, à incapacidade de 

verbalizar e se comunicar com os profissionais, ou ao próprio desenvolvimento fisiológico, com 

metabolismo e excreção diferenciados (De Basagoiti, A. et al., 2021). 

Pesquisa realizada em 2020 afirma que a maior parte dos erros de medicação em unidades de 

terapia intensiva estava agrupada na categoria de erros que atingiram o paciente, mas não causaram 

danos (Zanella Lazaretto, Oliveira dos Santos, Fernandes Millão, 2020). Dentre os tipos de erros, os 

mais prevalentes foram relacionados à dose e quantidade inadequada do fármaco. Em estudo 

semelhante, verificou-se que os erros de medicação mais frequentes foram a dosagem incorreta e a 

não administração do medicamento ao paciente; em relação à qualidade da prescrição, a falta de 

horário e/ou data da prescrição foi a falha mais comum. Além disso, erros de medicação ocorreram 

com maior frequência em recém-nascidos prematuros (Eslami et al., 2019). 

Esses erros, na maioria das vezes, estão relacionados à escrita da prescrição médica, seja por 

ilegibilidade, uso de siglas e abreviaturas, ausência de posologia ou de identificação do paciente e/ou 

data. A enfermagem, está  ligada à manipulação de medicamentos, tem papel fundamental nesse 

contexto, já que dos enfermeiros relataram ter vivenciado algum erro de medicação, majoritariamente 

relacionado à dose incorreta (Dick-Smith, F. et al.). Esse estudo revela insights importantes sobre as 

práticas de administração de medicamentos por enfermeiros em unidades de terapia intensiva, 

reforçando que compreender onde ocorrem os erros e os fatores que contribuem para sua ocorrência 

pode auxiliar no desenvolvimento de intervenções para melhorar a segurança da medicação. 

Estudo realizado em 2021 destaca que os erros de medicação em neonatos podem ser 

prevenidos por meio de múltiplas intervenções destinadas a aprimorar os processos de prescrição, 

preparo e administração dos medicamentos, com atenção  à dosagem em amostras preparadas para 

administração em UTIN (Vieira et al., 2021). Contudo, o conhecimento sobre a prevalência e as 

características desses erros em pacientes pediátricos e neonatais ainda é limitado. A administração 

incorreta de antimicrobianos pode comprometer sua eficácia terapêutica, evidenciando a importância 

da administração adequada para reduzir o risco de subdosagem ou sobredosagem. Nesse sentido, é 

necessária uma maior incorporação de ferramentas de apoio à decisão específicas para a pediatria, 

assim como a implementação de medidas de prevenção de erros (Liu et al., 2023). 

Em outro estudo, observou-se que erros de medicação podem prolongar a internação hospitalar 

e são causa relevante de morbidade e mortalidade. Muitos desses erros estavam relacionados à 

administração ou dosagem errada de medicamentos, sendo administrados pela via errada ou em 

intervalos de tempo inadequados, especialmente em neonatos com maiores períodos de internação 

(Bharathi. et al., 2020). 

O monitoramento e a avaliação contínuos das intervenções na prática clínica são fundamentais 

para medir a eficácia e garantir a segurança da criança. Em uma pesquisa, Marufu et al. (2022) 
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utilizaram uma abordagem tecnológica para investigar falhas no preparo e na administração de 

fármacos, aplicando testes antes e depois de intervenções educativas. Durante a observação, foram 

identificados erros relacionados à reconstituição e homogeneização dos fármacos, respeito ao tempo 

de meia-vida, validade dos medicamentos e incompatibilidades( VON HOBE et al.,2024) 

As unidades de terapia intensiva neonatal, reconhecidas como ambientes de alto risco, 

evidenciam muitas fragilidades relacionadas à administração segura de medicamentos. Erros na 

prescrição médica, aliados à falta de experiência do prescritor e à sobrecarga de trabalho, são fatores 

que tornam ainda mais essencial o conhecimento dos insumos e a atuação crítica do enfermeiro, focado 

na segurança do neonato (Shawhana et al., 2022). 

Outro estudo reforça que erros de medicação são um problema emergente em diferentes 

ambientes hospitalares, especialmente em neonatologia (Mondal et al., 2022). Observa-se que, para 

essa população, a dose medicamentosa é ajustada conforme o peso, mas alterações na programação 

da bomba de infusão em ml/h, principalmente com drogas vasoativas e opioides como o fentanil, 

podem acarretar sérios prejuízos (Ruskin, Ruskin, O’Connor, 2020). 

Diante desse cenário, as falhas representam riscos potenciais à integridade do neonato, 

exigindo práticas seguras e vigilantes por parte da equipe. Estudo aponta que, embora muitos erros 

sejam interceptados pela enfermagem, a administração de medicamentos permanece um processo 

complexo, sujeito a danos graves ao paciente e ônus econômico significativo. A prevalência de 

subnotificação dos erros dificulta a análise do cenário  e a implementação de melhorias no sistema de 

saúde.(Ramos, 2024). 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diante dos resultados apresentados e da análise da literatura, evidencia-se que os erros de 

medicação em unidades de terapia intensiva neonatal constituem um problema multifatorial, 

relacionado tanto às fragilidades estruturais e organizacionais dos serviços quanto às especificidades 

da população neonatal. A vulnerabilidade dos neonatos, somada às complexidades inerentes ao 

preparo, prescrição e administração de medicamentos, reforça a necessidade de intervenções contínuas 

e sistemáticas que envolvam capacitação profissional, uso de tecnologias seguras, fortalecimento da 

comunicação interprofissional e promoção de uma cultura de segurança livre de punições.  

Assim, torna-se imprescindível que as instituições de saúde implementem estratégias de 

prevenção e monitoramento eficazes, voltadas para a minimização dos riscos e a garantia da segurança 

medicamentosa dos recém-nascidos, consolidando práticas assistenciais mais seguras e humanizadas. 
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