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RESUMO: A administracido de medicamentos em pediatria hospitalar representa um
dos maiores desafios para a seguranga do paciente, devido a vulnerabilidade
fisiologica infantil e a escassez de formulagbes especificas. Este estudo teve como
objetivo analisar os fatores associados aos erros na administracdo de medicamentos
em unidades pediatricas e identificar estratégias de boas praticas de enfermagem que
promovam a seguranga medicamentosa. Trata-se de uma revisao integrativa da
literatura, realizada entre os anos de 2020 e 2025, com busca nas bases SciELO,
PubMed e LILACS. Foram selecionados nove estudos que abordaram incidentes,
causas e medidas preventivas relacionadas a administragdo de farmacos em
pediatria. Os resultados demonstraram que falhas de prescri¢cao, preparo e calculo de
doses sdo as principais causas de eventos adversos, potencializados pela auséncia
de protocolos padronizados e pela insuficiéncia de capacitacdo profissional.
Estratégias como a dupla checagem, uso de sistemas informatizados, treinamentos
continuados e integracdo de tecnologias educativas mostraram-se eficazes na
reducado de erros e fortalecimento da cultura de seguranca. Conclui-se que para
prevencao de incidentes medicamentosos e o aperfeigoamento dos profissionais por
meio da educagao permanente sdo meios de assegurar um cuidado de qualidade a
crianca hospitalizada.
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ABSTRACT: The administration of medications in pediatric hospital settings
represents one of the greatest challenges to patient safety, due to children’s
physiological vulnerability and the lack of specific formulations for this age group. This
study aimed to analyze the factors associated with medication administration errors in
pediatric units and identify nursing best practices that promote medication safety. This
is an integrative literature review conducted between 2020 and 2025 using the SciELO,
PubMed, and LILACS databases. Nine studies addressing incidents, causes, and
preventive measures related to pediatric drug administration were selected. The
results showed that failures in prescription, preparation, and dose calculation are the
main causes of adverse events, exacerbated by the absence of standardized protocols
and insufficient professional training. Strategies such as double-checking,
computerized systems, continuing education, and educational technologies proved
effective in reducing errors and strengthening the safety culture. It is concluded that
the nursing team plays an essential role in preventing incidents and should be
continuously trained and supported by standardized care protocols to ensure safe and
high-quality care for hospitalized children.

Keywords: Nursing; Pediatrics; Patient Safety; Medication Administration; Best
Practices.
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1 INTRODUGAO

A seguranca do paciente é definida pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) como
a reducdo do risco de danos desnecessarios durante a assisténcia a saude,
estabelecendo um padrdao minimo aceitavel. Em contextos pediatricos, essa definicdo
assume contornos mais rigorosos, pois a imaturidade fisioldgica, as variagdes
metabdlicas e o desenvolvimento continuo tornam os pacientes infantis especialmente
vulneraveis a erros assistenciais (Dornfeld et al., 2024).

A administracdo de medicamentos em pediatria € um dos maiores desafios em
seguranga no cuidado hospitalar. A disponibilidade limitada de formulagdes
especificas para a faixa etaria e a pratica rotineira quanto ao “off-label” dos
medicamentos estdo associadas a altos indices de reagdes e eventos adversos,
muitas vezes graves e fatais (Cruz et al., 2024; Werner; Platt, 2024). Embora o
Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), estabeleca diretrizes voltadas a redugéo de incidentes assistenciais, ainda
existem lacunas importantes em sua aplicacdo pratica. Estudos demonstram que
agdes basicas, como a higiene das maos e a checagem da prescrigao,
frequentemente nao sao realizadas de forma adequada, refletindo falhas no preparo
técnico e na consolidagdo de uma cultura institucional de seguranga (Custodio et al.,
2021). Essas fragilidades repercutem diretamente na administracdo de
medicamentos, sobretudo em pediatria, onde qualquer desvio pode gerar
consequéncias significativas.

Cada etapa do processo de medicagao, que engloba prescricao, dispensacao,
preparo, administragao e monitoramento, envolve uma atencao especifica a fim evitar
erros. No nivel hospitalar a prescricdo do farmaco é realizada pelo médico, ja a
dispensacéao consiste na separacao e liberacao do medicamento pelos profissionais
farmacéuticos, o preparo abrange o calculo e a diluigdo dos farmacos e o
monitoramento inclui a observacdo dos efeitos e o registro pds-administragcao
(Dornfeld et al., 2024), sendo realizado pelos profissionais da enfermagem (Brasil,
2023; Alves et al., 2023). Diversos estudos apontam que falhas podem ocorrer em
qualquer uma dessas etapas, porém a administracdo do farmaco é considerada a fase
mais sensivel, pois depende de multiplas verificagbes manuais e estad sujeita a
distracbes (Donaldson et al., 2024; Moreno-llanos et al., 2024). Essas questdes
ampliam o risco de iatrogenias e eventos adversos evitaveis, especialmente em
criangas hospitalizadas, nas quais pequenas variagcdes de dose ou falhas de assepsia
podem gerar consequéncias graves e duradouras, reforcando a necessidade de
ambientes assistenciais seguros, com protocolos que garantam a dupla checagem, a
comunicagao efetiva e o uso de tecnologias de apoio, de modo a reduzir 0s riscos e
promover praticas mais seguras no contexto pediatrico (Aranha et al., 2023; Brasil,
2023).

As politicas publicas voltadas a saude da crianga refletem o compromisso do Estado
com a reducao de agravos e a qualificagao do cuidado. A Politica Nacional de Atengao
Integral @ Saude da Crianga (PNAISC), instituida pela Portaria n® 1.130/2015, orienta
a atencado integral e humanizada, enfatizando o acompanhamento continuo do
crescimento, o acesso universal e a seguranca assistencial. Alinhada ao Programa
Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), revisado pelo Ministério da Saude em
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2021, a PNAISC reforga a importancia da prevencéo de eventos adversos e do uso
seguro de medicamentos em pediatria, com énfase na atuagdo da equipe de
enfermagem e na cultura de notificagdo e aprendizado (Brasil, 2021; Dornfeld et al.,
2024). O documento reafirma que a crianga deve receber cuidado em todas as etapas
e niveis de ateng¢do a saude, assegurando um acompanhamento seguro, continuo e
integral (Brasil, 2021), fortalecendo a corresponsabilidade entre gestores e
profissionais. Os aspectos socioculturais, também precisam de atencdo pois a
automedicagao indisciplinada, aplicada com frequéncia ndo apenas a populagao
adulta, mas também as criangas, € uma pratica generalizada, impulsionada pela
insuficiéncia de conhecimento sobre saude, o que representa risco adicional
significativo (Ponsa et al., 2024), pouco reconhecido e abordado sistematicamente em
termos de politicas publicas.

Nesse contexto, a Enfermagem emerge como o ator central no sistema de medicacgéo,
sendo responsavel pelas etapas que s&o cruciais: o preparo, a administragcado e o
monitoramento. O enfermeiro é o profissional que transforma a prescricdo em pratica
terapéutica e, portanto, atua na linha de frente da prevencéo de erros e da detecgao
precoce de reacdes adversas. Como ressaltam Aranha, Cruz e Pedreira (2023) o
papel do enfermeiro é essencial para que o processo de medicagao ocorra de forma
correta, contribuindo diretamente para a protecdo e seguranga da crianca em
tratamento. Contudo, essa posicéo estratégica também evidencia uma dualidade, ao
mesmo tempo em que o enfermeiro desempenha papel essencial na seguranga
medicamentosa, ele enfrenta barreiras significativas, como a sobrecarga de trabalho,
a escassez de recursos humanos, a auséncia de protocolos atualizados e a pressao
do ambiente hospitalar (Dornfeld et al., 2024). Estudos mostram que a probabilidade
de ocorréncia de incidentes com medicamentos por via endovenosa com potencial
para causar danos é trés vezes maior em criangas hospitalizadas quando comparadas
aos pacientes adultos, em razao da imaturidade dos 6rgaos, diferenga no peso e
tamanho e extensdo corporal, o que aumenta a vulnerabilidade a eventos adversos
(Alves et al., 2023).

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisédo integrativa da literatura cientifica, os artigos foram coletados
nas bases de dados SciELO, PubMed e LILACS. Os descritores foram selecionados
com base nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS/MeSH), a fim de garantir
padronizagao terminolégica e amplitude de busca. Foram utilizados os seguintes
termos: “erro de medicagdo”, “reagdes adversas”, “seguranga do paciente”,
“enfermagem pediatrica”, “automedicacao” e “educacao em saude”. Como critério de
inclusdo foram selecionados artigos em lingua portuguesa e inglesa, publicados nos
anos de 2020 a 2025, que abordassem os descritores citados acima. Também foram
consideradas as diretrizes oficiais € normativas do Ministério da Saude, especialmente
o Programa Nacional de Segurancga do Paciente e a documentacgao referente a politica
de atencao integral a saude da crianga.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A literatura recente evidenciou que entre os principais desafios estdo o déficit de
capacitagdo continua, a falta de tempo para dupla checagem e a necessidade de
aprimorar o trabalho em equipe e a comunicagao entre profissionais (Aranha et al.,
2023). Foi possivel identificar que as estratégias mais eficazes descritas na literatura
recente envolvem o0 uso de tecnologias assistivas, a implantacdo de rotinas
padronizadas, a educagao permanente e a criacdo de uma cultura institucional que
valorize o aprendizado com os erros e a seguranca do paciente como eixo central da
pratica assistencial (Dornfeld et al., 2024; Brasil, 2021).

Dos estudos selecionados nove compuseram a amostra final, abrangendo diferentes
contextos assistenciais, como unidades de terapia intensiva pediatrica e neonatal,
pronto-socorro e atengdo ambulatorial (Figura 1). A administracdo de medicamentos
€ considerada uma das etapas mais criticas na assisténcia a saude, sobretudo no
contexto pediatrico, no qual ha maior sensibilidade a variacbes de dosagem (Aranha
et al., 2023). As falhas podem ocorrer em diferentes etapas — prescricéo, preparo,
administracdo e monitoramento — e pequenas variagdes podem resultar em
consequéncias clinicas graves. Estudos apontam que os incidentes relacionados a
administracao de medicamentos e fluidos intravenosos atingem indices elevados em
unidades de internagao e terapia intensiva (Dornfeld et al., 2024).

A seguranca do paciente, conforme a Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2021),
consiste na adogao de praticas voltadas a reducio de riscos e prevencao de danos
durante a assisténcia a saude, assegurando o uso correto de medicamentos em todas
as etapas do processo terapéutico. Nesse contexto, a aplicacao dos “nove certos” da
administracdo de medicamentos — paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, registro certo, forma certa, orientagdo certa e resposta certa
— representa uma das principais estratégias para garantir a seguranga
medicamentosa, especialmente em pediatria. A checagem sistematica desses
principios, associada a dupla conferéncia e a comunicagdo efetiva entre os
profissionais, fortalece a cultura de seguranga e reduz a ocorréncia de incidentes
relacionados a administragdo de farmacos (Aranha et al., 2023; Dornfeld et al., 2024).
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Fluxograma do processo de selecado dos artigos
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Figura 1 — Fluxograma do processo de selegao dos artigos

Entre as estratégias preventivas citadas pela literatura, destacam-se a dupla
checagem, a padronizagdo de protocolos e 0 uso de sistemas informatizados de
verificagdo. Além disso, a comunicacéao clara e eficaz entre os profissionais favorece
a identificagdo imediata de erros, permitindo a tomada de decisdes mais seguras
(Alves et al., 2023).

Outro desafio crescente é a automedicagcdo em criangcas decorrente do acesso
descontrolado a medicamentos no ambiente domiciliar e da auséncia de orientagao
adequada por parte dos responsaveis. Essa pratica tem sido associada ao aumento
de intoxicagdes exdgenas em domicilios, reforcando a necessidade de acgdes
educativas e preventivas voltadas aos familiares e cuidadores (Ponsa et al., 2024). O
armazenamento seguro de medicamentos e a conscientizagdo sobre os riscos da
automedicacdo sdo medidas-chave para reduzir acidentes e hospitalizagcdes
decorrentes do uso inadequado de substancias (Werner; Platt, 2024).

Além disso, observa-se o uso recorrente de medicamentos off-label em pediatria,
pratica caracterizada pela utilizagao de farmacos fora das indicacdes aprovadas em
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bula. Essa conduta ocorre, em grande parte, devido a escassez de formulagdes
especificas para o publico infantil, o que leva a adaptacéao de farmacos originalmente
desenvolvidos para adultos, como antibidticos, analgésicos e sedativos, sem
comprovacao plena de seguranga para criangas. Em unidades de terapia intensiva
neonatal, a prevaléncia de prescrigdes off-label pode alcangar 50,7%, enquanto o uso
de medicagbes néo licenciadas (unlicensed) chega a 37,2% (Santos et al., 2023).
Entre os farmacos mais frequentemente utilizados de forma off-label destacam-se
ampicilina (92,6%), gentamicina (92,0%) e fentanil (26,6%), e entre os unlicensed,
cafeina (78,1%), fenobarbital (16,3%) e bromoprida (10,9%) (Santos et al., 2023).

Essa pratica, embora muitas vezes inevitavel em contextos de alta complexidade, esta
associada a maior risco de reacdes adversas, instabilidade quimica das formulagdes
adaptadas, dosagens imprecisas e auséncia de dados de seguranga especificos para
recém-nascidos e lactentes, sendo evidenciado em estudos recentes que a ocorréncia
de eventos adversos em criancas que recebem medicamentos off-label é
aproximadamente trés vezes maior em comparacao aquelas tratadas com farmacos
licenciados (Moreno-Llanos et al., 2024). Santos et al. (2023) observaram, inclusive,
que 14% dos neonatos que receberam medicamentos off-label evoluiram a 6bito,
comparados a apenas 0,7% entre os que nao utilizaram tais farmacos, demonstrando
a associagao direta entre o uso off-label e o aumento da mortalidade neonatal.

Essas evidéncias reforcam a necessidade de desenvolvimento de formulagbes
pediatricas seguras, o fortalecimento da farmacovigilancia e a capacitagado continua
das equipes de enfermagem e prescritores, de modo a garantir o uso racional e seguro
dos medicamentos em um dos grupos mais vulneraveis da assisténcia hospitalar. Um
estudo recente realizado em UTI neonatal de hospital pediatrico no Brasil encontrou
que 58% das prescricoes eram off-label, 25% né&o licenciadas, e 12% dos
medicamentos prescritos classificados como de alta vigilancia (Toaldo et al., 2024), o
que evidencia os riscos potenciais inerentes ao uso desses farmacos em neonatos.
Além disso, o protocolo assistencial farmacoterapéutico desenvolvido por Salvi da
Cruz et al. (2024) enfatiza que aspectos como diluigédo, reconstituicdo, estabilidade,
armazenamento, tempo de infusao, interacbes medicamentosas e reacdes adversas
devem ser claramente descritos para os medicamentos de uso prevalente, reforgcando
a importancia de padronizagdes e controles rigorosos nesses processos.

O calculo de doses, por sua vez, constitui outra etapa critica no processo
medicamentoso pediatrico, devendo considerar parametros como peso, idade e
condigao clinica (Alves et al., 2023). Segundo Alves et al. (2023), 50% dos recém-
nascidos apresentaram ao menos um evento adverso e 40,8% tiveram reacgédo a
medicamentos, sendo 4,8% classificados como graves. A via intravenosa permanece
como a mais suscetivel a falhas, com taxas variando de 5,0% a 62,9% entre estudos
observacionais, e representando 25,1% dos eventos notificados em pediatria (Alves
et al.,, 2023). Esses achados sao consistentes com analises internacionais, que
indicam médias globais proximas de 30% de erros na etapa de administragao,
evidenciando que o problema é recorrente e independe do nivel de desenvolvimento
dos sistemas de saude (Donaldson et al., 2024; Dornfeld et al., 2024). Além disso, a
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auséncia de padronizagao e a sobrecarga de trabalho tornam a fase final ainda mais
vulneravel, fortalecendo a ideia de que a importancia do uso de tecnologias assistivas,
protocolos de dupla checagem e educacdo permanente, se mostraram eficazes na
diminuicao de erros (Aranha et al., 2023; Moreno-Llanos et al., 2024).

O Quadro 1 apresenta dados produzidos a partir dessa reviséo, sobre a frequéncia,
os tipos e as caracteristicas dos erros de medicagcdo em pediatria, contemplando
estudos realizados em diferentes contextos hospitalares e paises. Verifica-se que a
ocorréncia desses erros € expressiva tanto em unidades brasileiras quanto em
servigos internacionais como Reino Unido, Canada, Espanha, Chile, México e
Australia, o que indica um problema global.

Quadro 1 - Frequéncia, caracteristicas e tipos de erros de medicagao em pediatria (2020-2025)

Setor/Contexto (Pais) Tipo de Erro | Principais Achados | Taxa/Percentual Fonte (ABNT)
de Medicagdao | /Impacto
UTI Neonatal (Brasil) Erros de | Ocorréncia 25,3% dos | Alves et al., 2023
prescrigcao e | associada a | prontuarios
administragéo complexidade das | analisados
de doses e a auséncia
medicamentos | de dupla checagem
UTI Pediatrica Incidentes com | Notificagdes 25,1% dos eventos | Dornfeld et al., 2024
Enfermaria (Brasil) medicamentos | frequentes notificados
e fluidos | relacionadas ao
intravenosos preparo incorreto e
incompatibilidade de
solugdes
UTI / Emergéncia Erros de | Implementagdo de | Redugdo de 57,9% | Moreno-Llanos et
Pediatrica (Espanha) calculo e | sistema tecnoldgico | - 54%  apés | al.,, 2024
diluicdo de | reduziu intervencgéo
doses significativamente os
erros
Unidades hospitalares Falhas na | Erros associados a | 32% das | Aranha et al., 2023
(Brasil) conferéncia, rotina de | administragdes
preparo e | administragao e | observadas
higienizagéo auséncia de barreiras
das maos de seguranca
Hospitais pediatricos Erros na | Média global indica | 5,0% - 62,9% | Donaldson et al,
(Reino Unido, Canada,  administragéo vulnerabilidade maior | (média ~30%) 2024
Espanha, Brasil e intravenosa na fase de
Australia) administragéo IV
Hospitais universitarios  Erros de | Falhas de rotulagem | 28% a 35% das | Donaldson et al.,
(Chile e México) preparo e | e diluigdo incorreta | preparagoes 2024
rotulagem de | em contextos de alta | avaliadas
medicamentos | demanda
pediatricos

Fonte: Autoral (2025)
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Intervengbes tecnoldgicas e educativas tém se mostrado eficazes na mitigagéo
dessas falhas. O uso de sistemas eletrénicos de prescrigao, aplicativos de célculo de
doses e bombas de infusdo inteligentes possibilitou redugdes expressivas nas taxas
de erro, como observado em alguns estudos, de 57,9% para 5,4% apos a
implementagdo de medidas tecnoldgicas (Moreno-Llanos et al., 2024). Um outro
recuso € a utilizagdo de recursos, como serious games — jogos digitais aplicados a
formacgao profissional que simulam situagdes clinicas reais — tem se mostrado eficaz
para a capacitagao de equipes, permitindo o treino de habilidades em ambiente seguro
(Dornfeld et al., 2024). Aléem disso, treinamentos presenciais, simulagdes virtuais,
campanhas educativas e a participagdo ativa dos cuidadores contribuem para
consolidar uma cultura de seguranga centrada no paciente (Alves et al., 2023).

As evidéncias reforgam a importancia da educag¢ao permanente como uma ferramenta
essencial para o aprimoramento técnico e a consolidagédo de praticas seguras. A
capacitagao continua possibilita que os profissionais atualizem conhecimentos,
desenvolvam habilidades e reflitam criticamente sobre suas condutas, o que contribui
diretamente para reduzir falhas no processo medicamentoso (Custddio et al., 2021).
Paralelamente, a educacdo em saude, direcionada tanto a equipe multiprofissional
quanto a familiares e cuidadores, estimula o uso racional de medicamentos e a
corresponsabilidade no cuidado, fortalecendo a seguranga e a adeséao terapéutica em
todos os niveis de atencao, do hospital a atengao primaria (Ponsa et al., 2024). Nesse
contexto descrito o enfermeiro aparece como um profissional crucial sendo a ponte do
conhecimento e da pratica assistencial segura (Custodio et al., 2021).

A criagcao de protocolos institucionais baseados em evidéncias cientificas € uma
estratégia fundamental para padronizar condutas, qualificar o cuidado e fortalecer a
seguranga do paciente. Esses instrumentos orientam o processo de trabalho,
oferecem suporte técnico a equipe e minimizam a variabilidade das praticas
assistenciais. Estudos recentes demonstram que protocolos desenvolvidos a partir de
pesquisas metodologicas em pediatria contribuem para a prevencao de erros de
medicacéo e para a melhoria da comunicagéo entre os profissionais de saude (Salvi
da Cruz et al., 2024; Dornfeld et al., 2024). Assim, a elaboragcao de protocolos
institucionais sustentados por estudos relevantes, como o presente trabalho, reforca
a importancia de integrar o conhecimento cientifico a pratica clinica, promovendo uma
assisténcia mais segura e resolutiva ao paciente pediatrico.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A revisdo integrativa permitiu reunir evidéncias recentes acerca dos erros de
medicacdo em pediatria hospitalar, com enfoque na administragcdo segura de
medicamentos, suas consequéncias clinicas e estratégias de prevengao

Diante disso, a implementacao de protocolos padronizados, a capacitacdo continua
da equipe de saude e o uso de tecnologias para apoio a administragdo de
medicamentos sdo medidas fundamentais para reduzir falhas e garantir um cuidado
seguro. Estudos com essa tematica sao fundamentais para compreender os principais
erros no processo e propor solugdes que minimizem os riscos, promovendo uma
assisténcia de qualidade e preservando a integridade dos pacientes.

As evidéncias compiladas reforcgam que os erros de medicagdo em pediatria
permanecem um desafio global, com maior incidéncia em unidades criticas e na via
intravenosa, ressaltando a necessidade de fortalecer a cultura de seguranca e a
pratica baseada em evidéncias no contexto da enfermagem. Como contribui¢cdo, o
presente estudo amplia a compreensédo sobre os fatores associados as falhas no
preparo € na administragdo de medicamentos, oferecendo subsidios tedricos que
podem orientar gestores e profissionais na formulagdo de politicas e protocolos
especificos para o publico pediatrico.

Sugere-se que pesquisas futuras aprofundem a analise de intervengdes tecnoldgicas
e educacionais no contexto brasileiro, avaliando sua efetividade em diferentes
realidades hospitalares e niveis de complexidade. Além disso, € recomendavel o
desenvolvimento de estudos multicéntricos que explorem o impacto de sistemas de
monitoramento eletrénico, dupla checagem automatizada e ferramentas de célculo de
dose, de modo a consolidar praticas cada vez mais seguras e sustentaveis no cuidado
pediatrico.
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