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RESUMO

INTRODUCAO: A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) presta assisténcia integral a
recém-nascidos graves, exigindo praticas seguras, principalmente no preparo e administracdo de
medicamentos. Erros nessa etapa podem gerar danos significativos ao paciente, aumentando a
morbimortalidade. Devido a vulnerabilidade fisiologica dos neonatos e as particularidades da terapia
medicamentosa — como dosagens ajustadas ao peso e dificuldades de comunicagdo —, ha maior
propensdo a ocorréncia de falhas, refor¢ando a necessidade de protocolos rigorosos. Erros de
medicagdo sdo considerados eventos adversos evitaveis, podendo ocorrer em diversas fases, como
prescri¢do, preparo, dispensagcdo e administracio. OBJETIVO: Analisar as evidéncias disponiveis
sobre os erros mais comuns na administragao de medicamentos em UTIN. METODOLOGIA :Trata-
se de uma revisdo integrativa baseada na metodologia de Whittemore e Knafl (2005). A busca foi
realizada nas bases Web of Science, PubMed, Scopus, Embase ¢ CINAHL, em marco de 2025,
utilizando estratégias especificas para cada base. Apos triagem e critérios de inclusdo, 12 estudos foram
selecionados para anédlise. RESULTADOS: A analise dos estudos revelou diversidade metodologica,
com predominancia de estudos observacionais e documentais em diferentes paises. Os erros mais
prevalentes envolveram ilegibilidade das prescri¢des, calculos erroneos de dosagem, falhas no preparo
como a ndo homogeneizagdo do farmaco, além de atrasos na administragdo, inadequagdo da via e
velocidade de infusdo, e problemas com o manejo das bombas de infusdo. Erros graves, como
administracdo de doses dez vezes superiores e falhas em medicamentos criticos, também foram
observados. Fatores organizacionais, como equipe de enfermagem insuficiente e semelhanca entre
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embalagens de medicamentos, contribuiram para o aumento dos erros. A prevaléncia da subnotificagao
dificulta avaliagdo do cendrio e implementacdio de melhorias no servico de saude.
CONSIDERACOES FINAIS: Conclui-se que o ambiente da UTIN exige intervengdes continuas para
prevencao de erros, capacitagdo profissional e fortalecimento da cultura de seguranga, visando proteger
a saude dos neonatos e promover praticas assistenciais mais seguras.

Palavras-chave: Erros de Medicagdo; Recém-Nascido; Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal.
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1 INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) ¢ um servigo de internacao responsavel pelo
cuidado integral ao recém-nascido grave ou potencialmente grave. Dotada de estruturas assistenciais
que possuem condi¢des técnicas adequadas, a UTIN oferece assisténcia especializada através de
instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados(Ferraresi,Arrais,2018;Brasil,2013).
Dentro desse contexto, o procedimento de preparo e administragdo de medicamentos assume uma
importancia critica.

Por ser um cuidado essencial para a reintegragao da satide do recém-nascido, ele representa
um desafio significativo na constru¢do de uma pratica segura. Erros nas diferentes etapas da terapia
medicamentosa podem gerar danos e ampliar os riscos ao paciente, demandando atencdo redobrada e
protocolos rigorosos para prevencao(Brasil,2013; Llapa-Rodriguez et al,.2018).

No contexto da UTIN, o erro de medicagdo ¢ destacado como um dos principais riscos a
seguranga do neonato(Gaiva, Sousa,2015).Durante este processo de cuidado, observa-se a necessidade
dos enfermeiros e¢ demais membros da equipe possuam um vasto conhecimento técnico-
cientifico(Guzzo et al.,2018). Os neonatos sdo altamente vulnerdveis a erros de medicagdo evitaveis
devido a sua ampla exposicdo a medicamentos nas unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN).
Esses erros, que podem ser cometidos por médicos, profissionais de enfermagem ou farmacéuticos,
sdo 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 atencdo especial. Erro de medica¢do ¢ definido como um evento
evitdvel que pode intervir de forma impropria no processo de administragio de medicamentos,
provocando ou nao dano ao paciente. (Brasil,2014; Volpatto et al,2019) .Tais eventos podem ocorrer
em qualquer fase da terapia medicamentosa que pode ser na prescri¢ao, dispensagdo, preparo e/o
administracao(Santos, Rocha, Sampaio,2019).

Para promover uma prética segura no uso de medicamentos, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) instituiu o Protocolo de Seguranga na prescricdo, uso e administracao de
medicamentos (Brasil,2013). Esse protocolo mostra-se especialmente relevante no contexto da
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), ambiente caracterizado por alta vulnerabilidade a
ocorréncia de eventos adversos, notadamente aqueles relacionados a erros de medicagdo (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 €
fundamental que estes profissionais estejam sensibilizados para a importancia das praticas seguras na
administracdo de fAirmacos(Schwendimann et al,.2018). Os erros ocorridos durante esta etapa podem

provocar danos irreversiveis 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 evidéncias sobre erros de

administracdo de medicag@o na unidade de terapia neonatal.

2 METODO

Trata-se de uma revisao integrativa, cujo desenvolvimento pautou-se na abordagem de
Whittemore e Knafl (2005), que inclui cinco etapas: (1) identificagdo do problema, (2) busca na
literatura, (3) avaliagdo da qualidade dos dados, (4) analise de dados e (5) apresentacdo dos resultados.
A seguinte questdo de pesquisa norteou a revisdo: Quais sdo os erros mais comuns na administragao
de medicagdo na unidade de terapia intensiva neonatal?

Definiu-se como critério de inclusao os estudos que abordassem erros de medicagao ocorridos
na unidade neonatal e como critérios de exclusao: editoriais, teses , dissertagdes,.
A estratégia de busca e todo o processo de revisdo foi realizado no més de marco de 2025,. O
levantamento bibliografico 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. Nao houve limitagdo de tempo para a estratégia de busca, a qual esta descrita no

Quadro 1.

Quadro 1- Estratégia de busca
Medication Errors AND Infant, Newborn AND Nursing AND Intensive Care Units,
WEB OF SCIENCE Neonatal

Medication Errors AND Infant, Newborn AND Nursing AND Intensive Care Units,
PUBMED/MEDLINE Neonatal

"Medication Errors" AND "Infant, Newborn" AND nursing AND "Intensive Care
SCOPUS Units, Neonatal"

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

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

EMBASE 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))

Medication Errors AND Infant, Newborn AND Nursing AND Intensive Care Units,
CINAHL Neonatal.

Fonte: Os autores (2025).

Procedeu-se a leitura e anélise dos titulos, resumos e descritores. Foram excluidos 85 artigos
duplicados e 100 que ndo atendiam aos critérios de inclusao pela leitura dos titulos. Selecionou-se 169

estudos para a leitura dos resumos, dos quais 108 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de
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inclusdo. Realizou-se entdo a leitura na integra de 61 artigos; desses, 49 foram excluidos e 12 foram

incluidos na revisao final.
O processo de busca e selecao dos estudos desta revisao ¢ 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 titulos, resumos e artigos na integra foi realizada por dois

revisores independentes para a avaliacao em relacao aos critérios de inclusao.

Figura 1. Fluxograma do processo de sele¢@o dos estudos, adaptado do PRISMA
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3 RESULTADO

A andlise dos estudos incluidos (Quadro 2) revelou a diversidade de abordagens metodoldgicas
empregadas para investigar os erros de medicacao na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN),
com predominancia de estudos observacionais e documentais. Essas pesquisas foram conduzidas em
diferentes paises, como Estados Unidos, Espanha, Dinamarca, Escécia, Catar, Holanda, Ira, Nova
Zelandia e Malésia, abrangendo distintos perfis de participantes, entre neonatos, enfermeiros, médicos
e farmacéuticos, o que reforca o carater multiprofissional da assisténcia neonatal.

Em relagao a identificagdo dos erros mais prevalentes, observou-se a presencga significativa de
falhas na prescricado médica, como dados ilegiveis e erros nos calculos de dosagem. Além disso, foram
identificados erros relacionados ao preparo dos medicamentos, como a ndo realizagdo da
homogeneizagdo do farmaco, dificuldades com o aprazamento e intervalos entre farmacos diferentes,
inadequacdes na via de administracdo, velocidade de infusdo e manejo da bomba de infusdo para
adequagdo da vazao, conforme explicitam os dados do Quadro 3.

A partir dessa analise, foi possivel confirmar que os erros mais frequentemente identificados,
conforme descrito no Quadro 3, concentram-se tanto na fase de prescri¢do quanto no preparo e
administracdo dos medicamentos. Entre os principais problemas observados estdo a ilegibilidade das
prescrigdes, erros de calculo de dosagem, falhas na homogeneizacao do farmaco, atraso na preparacao
e utilizagdo de medicamentos fora do prazo de validade.

No ambito da administracdo, destacaram-se as dificuldades relacionadas ao aprazamento, erros
nos intervalos de administracdo de diferentes farmacos, inadequacdo na via e velocidade de infusdo,
bem como falhas no manejo das bombas de infusdo. Situa¢des mais graves, como a administragao de
doses dez vezes superiores as prescritas e falhas envolvendo medicamentos criticos como fentanil,
morfina e drogas vasoativas, foram especialmente preocupantes devido ao potencial impacto negativo
sobre a satde dos neonatos.

Ainda, outros fatores sistémicos foram apontados como contribuintes importantes para a
ocorréncia dos erros, como a insuficiéncia de equipe de enfermagem, a semelhanca entre embalagens
de medicamentos e a existéncia de prescricdes médicas pouco claras. A subnotificagdao de eventos
adversos também foi um achado relevante, refor¢ando a necessidade de estimular uma cultura
organizacional voltada para a seguranca do paciente, baseada na identificacdo e corre¢do de falhas

sem punig¢des individuais.
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Quadro 2- Caracterizagao das publica¢des quanto ao autor, ano, titulo, objetivo, desenho do estudo, numero de participantes

e pais.
N Autor/Ano Titulo Objetivo Desenho do estudo Participantes Pais
1 Stavroudis et al., | NICU medication errors: | Identificar um perfil de risco para erros de medicagdo na
2010. @2 identifying a risk profile for | unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). Transversal 616 hospitais USA
medication errors in the neonatal retrospectivo
intensive care unit.
2 Campino etal., | Medicine preparation errors in ten | Medir as taxas de erro no preparo de medicamentos
2015. 0% Spanish neonatal intensive care | intravenosos em varias UTINs e identificar diferencas 10 UTINs e o0
units entre as preparagbes feitas na UTIN e as feitas por Observacional HPS do Cruces Espanha
enfermeiros especializados em um servigo de farmécia prospectivo University
hospitalar, com a expectativa de que a taxa de erro de Hospital.
preparo fosse menor neste ultimo.
3 Identifying and assessing potential | Identificar os erros com medicagio (EM) e as praticas
harm of medication errors and | medicamentosas potencialmente inseguras (PUMPs) em
Rishoejetal, | potentially unsafe criancas hospitalizadas, e avaliar o potencial de danos Observacional Crianca Dinamarca
2018. 44 medication practices in paediatric | destas, utilizando avaliadores de diferentes profissdes.
hospital
settings: a field study
4 Reducing medication errors in | Descrever os erros de medicagdo que ocorreram em uma Escocia,
Smmpson et al, | neonatal infensive care UTIN e avaliar o impacto de um programa de educacio Estudo documental Enfermeiros, Remo Undo
200449 unit sobre esses erros com uma combinacio de Médicos
gerenciamento de risco conduzido por farmacéutico Famacéuticos
clinico.
5 A description of medication errors | Descrever a natureza dos erros de medicagdio que | Estudo documental
Pawluk et al., | reported by pharmacists ocorrem em pacientes internados em uma UTIN Transversal Prontudrio Qatar
2016. 08 in a neonatal intensive care unit Retrospectivo eletrbnico
6 Chedoe etal , The effect of a multifaceted | Examinar o efeito de uma intervengio educacional sobre Observacional
201547 educational intervention a incidéncia de erros na preparagdo e administracdo de Prospectivo. Enfermeiros Holanda
on medication preparation and | medicamentos na UTIN
administration errors
in neonatal intensive care
Eslami et al | Identifying medication errors in | Avaliar os tipos e frequéneia de erros de medicagdo em | Transversal descritivo
7 201908 neonatal UTIN Neonatos Ird
intensive care umits: a two-center
study
Lietal Automated detection of medication | Automatizar a detecgio de erros em unidade de terapia
8 2015 49 administration errors in neonatal intensiva neonatal (UTIN) & reduzir os danos Estudo documental Neonatas USA
intensive care
9 Kunac e Reith, | Identification of Priorities for Identificar e priorizar potenciais falhas no uso de
2005. @ Medication Safety in Neonatal medicamentos na UTIN através da aplicagdo da analise Estudo docummental Neonatos Nova
Intensive Care de efeitos e modos de falha (FMEA) Zelandia
10 Ruiz etal , Los errores de tratamiento en una | Analisar os erros com medicagio ocorridos em pacientes
2015. @0 unidad neonatal, uno de los | internados em um servigo de Neonatologia Estudo docummental Neonatos Espanha
principales acontecimnientos
adversos
11 Henry Basilet | Prevalence and Factors Associated | Determinar a prevaléncia de erros de administragéo de | Estudo observacional Neonatos Malasia
al 2025 with Medication Administration | medicamentos e identificar fatores associados a erros de direto prospectivo.
Errors in the Neonatal Intensive | administragdo de medicamentos entre neonatos em
Care Unit: A  Multicentre, | unidades de terapia intensiva neonatal.
Nationwide Direct Observational
Study
12 Henry Basilet | Nurses’ perception of medication | Descrever as razes para a ocorréncia dos erros de Estudo transversal Neonatos Malasia

al 2023

administration errors and factors
associated with their reporting in the
neonatal intensive care unit

administragdo de medicamentos e as subnotificagdes

Fonte: Autores,2025.
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Quadro 3- Erros de Administracdo de Medicamentos em Neonatologia: Identificacdo e Recomendagdes,2025.

NO

Erros Comuns na Administragdo de Medicamentos

Conclusao

Erros na fase de administragdo do medicamento, falhas no
equipamento/dispositivo de administragdo

Mais da metade dos erros ocorreu na fase de
administracdo do processamento de
medicamentos. Intervengdes como a bomba
inteligente seriam Uteis para reduzir esses
erros. No entanto, deve-se ter cuidado ao
introduzir esses dispositivos na UTIN, pois
equipamentos e dispositivos para
administracdo de medicamentos com defeito
foram associados a danos.

Erros de precisdo e de calculo na administracao de
medicamentos.

Embora os erros de calculo possam ser
eliminados com o uso de protocolos baseados
em concentragdes de medicamentos padrdo, as
taxas de erro de precisdo dependem de varias

variaveis que afetam as unidades de terapia
intensiva neonatal e os servigos de farmacia
hospitalar.

Atraso no preparo e administragdo do medicamento, taxa de
injecdo errada.

Os erros de medicacdo (EMs) sdo susceptiveis
de representar uma ameaga & seguranga dos
medicamentos em criangas. Varias praticas e
condigdes potencialmente inseguras com
oportunidades para causar erros foram
identificadas, mas com baixa concordancia
entre os avaliadores. Essas praticas e
condi¢des devem ser investigadas para
determinar as metas para melhorias de
seguranca e a reorganizacdo dos processos de
trabalho da enfermagem.

Erros de calculo de dose na administracdo (dose dez vezes
maior).

Erros de medicagdo sdo comuns em UTIN.
Felizmente, os danos reais ao neonato sio
raros. As intervengdes para reduzir erros,

particularmente no contexto de um programa
de gestdo de risco, sdo eficazes. O

monitoramento continuo dos erros facilita a

mudanca das praticas.

Erros de célculo que afetam a administragdo, apesar de
ocorrerem principalmente na prescricao.

Os resultados desses erros relatados fornecem
uma compreensdo da natureza deles. A
conferéncia da medicagdo e dos calculos
corretos pode minimizar os erros.

Nao homogeneizagdo do farmaco, erros de administragéo,
prazo de validade expirado.

A intervencdo educacional contribuiu para
uma redugdo significativa das taxas de erro de
administragdo, mas outras medidas sdo
necessarias para melhorar ainda mais a
seguranca da medicag@o.

Administragdo e dosagem errada, medicacdo ndo administrada
pela enfermeira.

O mais frequente erro de medicagdo foi a
dosagem errada na prescri¢do. A ndo
administracdo do medicamento pelo
enfermeiro deveu-se a qualidade da

prescrigdo, falta de tempo e/ou data do pedido.
Erros gerais de medicag@o aconteceram mais
comumente em recém-nascidos prematuros. O
estudo refor¢a a necessidade de sensibilizar os
profissionais de satide para reduzir erros de
medicagdo em UTIN.

Erros na dosagem e administracdo de medicamentos criticos
como fentanyl, morfina e drogas vasoativas.

Relatorios manuais de incidentes sdo
insuficientes para identificar erros de forma
abrangente. A detec¢@o automatica dos erros €
viavel e tem melhor desempenho, com maior
sensibilidade e precisdo do que os sistemas
atuais utilizados. Ao detectar e interceptar
sistematicamente esses erros, pretende-se
mudar a seguranca do paciente neonatal.
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Erros na dose, tempo de administragdo, configuragoes da
bomba de infusdo e via de administragao.

Sdo necessarias intervengdes para diminuir os
eventos adversos relacionados a medicagao.
Aumentar a conscientiza¢do da equipe sobre

questdes de segurancga de medicamentos ¢
foco nos processos de administragdo de
medicamentos.

10

Erros na administragdo de antibidticos, dose, velocidade e via
errada.

Conhecer a propria realidade é fundamental
para estabelecer medidas preventivas e boas
praticas.

11

Taxa de administrag@o incorreta, preparo incorreto do
medicamento e dose incorreta.

O estudo concluiu que erros na administragédo
de medicamentos ainda sdo comuns em
neonatos nas unidades de terapia intensiva
neonatal. Foram identificados como fatores
associados aos erros a administragdo por via
intravenosa, a auséncia de protocolos de
medicac¢do, a idade gestacional mais jovem, a
condig¢do de neonatos ndo ventilados, o maior
nimero de medicamentos prescritos e a maior
experiéncia de enfermagem. Dessa forma,
destaca-se a necessidade urgente de
implementar intervengdes eficazes e
sustentaveis, focadas nesses fatores, para
reduzir a ocorréncia de erros e promover
maior seguranca na administragdo de
medicamentos a essa populacdo vulneravel.

12

Equipe de enfermagem inadequada, medicamentos com
aparéncia semelhante ,embalagens de medicamentos muito
parecidas,
prescri¢cdes médicas ilegiveis ou pouco claras, interrupgdes
enquanto administram medicamentos .mudangas frequentes
nas prescri¢des pelos médicos, falta de treinamento suficiente
sobre novos medicamentos, conhecimento limitado dos
enfermeiros sobre medicamentos.

A subnotificacdo dos erros de administragao
de medicamentos ainda é uma realidade
preocupante, com menos de um terco dos
enfermeiros relatando os erros. Entre os
principais fatores que contribuem para a
ocorréncia desses erros estdo as falhas na
embalagem dos medicamentos, como
semelhanga entre nomes e apresentagdes, € a
insuficiéncia de pessoal de enfermagem nas
unidades. A deciso de relatar erros é
influenciada por fatores como o nivel de
escolaridade do enfermeiro, o esforgo
necessario para preencher os relatorios e a
forma como a administragao hospitalar
responde aos incidentes. Para promover a
seguranc¢a do paciente e aumentar a taxa de
notificagdo, ¢ fundamental que os hospitais
incentivem uma cultura de seguranga baseada
na abordagem de falhas do sistema, livre de
punigdes individuais, refor¢ando a
importancia do aprendizado continuo a partir
dos erros.

Fonte: Autores,2025.

4 DISCUSSAO

O processo de preparo e administracdo de farmacos estd entre as atribuicdes da equipe de
enfermagem (Da Cunha et al.). Erros relacionados a essas etapas podem impactar negativamente e
gerar consequéncias e danos a saude do paciente e familiares, podendo levar a diminui¢do da eficacia
terapéutica, gerar incapacidades, aumentar o tempo de internagdo hospitalar e recupera¢do ou, em
casos mais graves, conduzir ao obito (Batista, Moura, 2021).

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

sd0 mais propensos a erros de medicacao, seja devido a alteragao do tamanho do corpo, as dosagens
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baseadas no peso, a administracdo de solugdes em concentragdes diferentes, a incapacidade de
verbalizar e se comunicar com os profissionais, ou ao proprio desenvolvimento fisiolégico, com
metabolismo e excrecao diferenciados (De Basagoiti, A. et al., 2021).

Pesquisa realizada em 2020 afirma que a maior parte dos erros de medicagao em unidades de
terapia intensiva estava agrupada na categoria de erros que atingiram o paciente, mas ndo causaram
danos (Zanella Lazaretto, Oliveira dos Santos, Fernandes Millao, 2020). Dentre os tipos de erros, os
mais prevalentes foram relacionados a dose e quantidade inadequada do farmaco. Em estudo
semelhante, verificou-se que os erros de medicagao mais frequentes foram a dosagem incorreta e a
ndo administragdo do medicamento ao paciente; em relacdo a qualidade da prescri¢do, a falta de
horario e/ou data da prescricao foi a falha mais comum. Além disso, erros de medicagdo ocorreram
com maior frequéncia em recém-nascidos prematuros (Eslami et al., 2019).

Esses erros, na maioria das vezes, estdo relacionados a escrita da prescricdo médica, seja por
ilegibilidade, uso de siglas e abreviaturas, auséncia de posologia ou de identifica¢dao do paciente e/ou
data. A enfermagem, estd ligada a manipulagdo de medicamentos, tem papel fundamental nesse
contexto, ja que dos enfermeiros relataram ter vivenciado algum erro de medicagdo, majoritariamente
relacionado a dose incorreta (Dick-Smith, F. et al.). Esse estudo revela insights importantes sobre as
praticas de administracdo de medicamentos por enfermeiros em unidades de terapia intensiva,
reforcando que compreender onde ocorrem os erros € os fatores que contribuem para sua ocorréncia
pode auxiliar no desenvolvimento de intervenc¢des para melhorar a seguranga da medicagao.

Estudo realizado em 2021 destaca que os erros de medicagdo em neonatos podem ser
prevenidos por meio de multiplas interven¢des destinadas a aprimorar os processos de prescricao,
preparo e administragdo dos medicamentos, com aten¢cdo a dosagem em amostras preparadas para
administracdo em UTIN (Vieira et al., 2021). Contudo, o conhecimento sobre a prevaléncia e as
caracteristicas desses erros em pacientes pedidtricos e neonatais ainda ¢ limitado. A administragao
incorreta de antimicrobianos pode comprometer sua eficdcia terapéutica, evidenciando a importancia
da administragdo adequada para reduzir o risco de subdosagem ou sobredosagem. Nesse sentido, ¢
necessaria uma maior incorporacao de ferramentas de apoio a decisdo especificas para a pediatria,
assim como a implementacao de medidas de prevengdo de erros (Liu et al., 2023).

Em outro estudo, observou-se que erros de medicagdo podem prolongar a internagao hospitalar
e sdo causa relevante de morbidade e mortalidade. Muitos desses erros estavam relacionados a
administracdo ou dosagem errada de medicamentos, sendo administrados pela via errada ou em
intervalos de tempo inadequados, especialmente em neonatos com maiores periodos de internagdo
(Bharathi. et al., 2020).

O monitoramento e a avaliagdo continuos das intervengdes na pratica clinica sao fundamentais

para medir a eficacia e garantir a seguranca da crianga. Em uma pesquisa, Marufu et al. (2022)
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utilizaram uma abordagem tecnologica para investigar falhas no preparo e na administragcdo de
farmacos, aplicando testes antes e depois de intervencdes educativas. Durante a observagdo, foram
identificados erros relacionados a reconstitui¢ao ¢ homogeneizacao dos farmacos, 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 a administracdo segura de medicamentos. Erros na
prescricdo médica, aliados a falta de experiéncia do prescritor € a sobrecarga de trabalho, sao fatores
que tornam ainda mais essencial o conhecimento dos insumos e a atuagao critica do enfermeiro, focado
na seguranca do neonato (Shawhana et al., 2022).

Outro estudo refor¢a que erros de medicagdo sdo um problema emergente em diferentes
ambientes hospitalares, especialmente em neonatologia (Mondal et al., 2022). Observa-se que, para
essa populacdo, a dose medicamentosa ¢ ajustada conforme o peso, mas alteracdes na programagao
da bomba de infusdo em ml/h, principalmente com drogas vasoativas e opioides como o fentanil,
podem acarretar sérios prejuizos (Ruskin, Ruskin, O’Connor, 2020).

Diante desse cendrio, as falhas representam riscos potenciais a integridade do neonato,
exigindo praticas seguras e vigilantes por parte da equipe. Estudo aponta que, embora muitos erros
sejam interceptados pela enfermagem, a administragdo de medicamentos permanece um processo
complexo, sujeito a danos graves ao paciente e dnus econdmico significativo. A prevaléncia de
subnotificagdo dos erros dificulta a analise do cendrio e a implementagdo de melhorias no sistema de

satide.(Ramos, 2024).

5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados apresentados e da andlise da literatura, evidencia-se que os erros de
medicagdo em unidades de terapia intensiva neonatal constituem um problema multifatorial,
relacionado tanto as fragilidades estruturais e organizacionais dos servigos quanto as especificidades
da populacdo neonatal. A vulnerabilidade dos neonatos, somada as complexidades inerentes ao
preparo, prescri¢ao e administracao de medicamentos, reforca a necessidade de intervengdes continuas
e sistematicas que envolvam capacitacao profissional, uso de tecnologias seguras, fortalecimento da
comunicacdo interprofissional e promog¢ao de uma cultura de seguranga livre de punigdes.

Assim, torna-se imprescindivel que as instituicoes de satde implementem estratégias de
prevenc¢do e monitoramento eficazes, voltadas para a minimizagao dos riscos e a garantia da seguranca

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