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RESUMO

Introducédo: A notificagdo de erros relacionados a medicamentos em pediatria €
uma raridade no cotidiano hospitalar. O uso de medicamentos off label e a
escassez de estudos sobre medicamentos em pediatria reforcam esta realidade.
Objetivos: Realizar levantamento dos erros relacionados a medicamentos,
notificados pelos setores de oncopediatria, pediatria e neonatologia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, no ano de 2017. Métodos: Estudo observacional
descritivo, com analise retrospectiva de um ano, das notificacdes voluntarias de
erros relacionados a medicamentos. Os dados foram coletados atraves de
relatério gerado em formato de planilha em Excel 2010, categorizados conforme
o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC MERP). Os erros notificados foram categorizados de acordo com as trés
classificacbes: a classificacdo da ASHP, ISMP Espanha e Protocolo de
Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos. Resultados:
Foram analisadas 73 notificagbes voluntarias de erros relacionados a
medicamentos o que correspondeu a 1,86 % das internacdes hospitalares,
totalizando 34 da pediatria ,35 da oncopediatria e 4 da neonatologia. Na andlise
de classes de medicamentos envolvidos nas notificacdes, 0os antineoplasicos sao
a classe de medicamentos mais notificada pelos profissionais. Foram
observadas diferencas na classificacdo das notificacdes dos erros relacionados
aos medicamentos. Concluséao: notificacdes voluntarias de erros relacionados
a medicamentos em pediatria s&o importantes no processo de cuidado a crianca.
E necessario que haja um sistema de notificacdes que apresente clareza aos
profissionais e uma classificacdo adaptada a realidade da pediatria e ao local de
atendimento desta crianca, para que os dados possam gerar desfechos que

garantam a seguranca dos pacientes pediatricos.

Palavras chave: pediatria, seguranca do paciente, medicamentos, notificacao.



ABSTRACT

PATIENT SAFETY: ANALYSIS OF ERRORS RELATED TO MEDICINES
REPORTED BY PEDIATRICS IN UNIVERSITARY HOSPITAL.

Introduction: Reporting of medication-related errors in pediatrics is a rarity in
everyday hospital life. The use of off-label medication and shortage of studies on
pediatric drugs reinforce this reality. Objectives: To carry out a survey of errors
related to medication, reported by the oncopediatrics, pediatrics and neonatology
areas of the Hospital de Clinicas of Porto Alegre, in the year 2017. Methods:
Descriptive observational study, with retrospective analysis of one year, of
voluntary report of drug-related errors. Data was collected through a report
generated in a spreadsheet format in Excel 2010, categorized according to the
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC MERP). Reported errors were categorized according to three
classifications: classification of the ASHP, ISMP Spain and Security Protocol on
Prescription, Use and Administration of Medications. Results: 73 notifications of
drug related errors were analyzed, 34 from pediatrics, 35 from oncopediatrics and
4 from neonatology. In the class analysis of drugs involved in the report process,
antineoplastics was the most reported class by professionals. Differences were
observed in the classification of drug-related error notifications. Conclusions:
voluntary notifications of errors related to pediatric medicine are important in the
childcare process. There needs to be a notification system that brings clarity to
professionals and a classification system adapted to the reality of pediatrics and
the location were assistance is given. This way, the data obtained can generate

outcomes that ensure the safety of pediatric patients.

Key words: pediatrics, patient safety, medication, reporting.
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1. Introducao

O tratamento medicamentoso consiste na forma mais comum de
intervengdo no cuidado a saude e em muitos casos pode contribuir de forma
decisiva para o controle de doencas, aumento da qualidade e expectativa de vida
da populacdo. Entretanto, erros e eventos adversos relacionados a

medicamentos, podem acarretar em problemas a satde do usuério.

Erro relacionado a medicamento (EM) pode ser entendido como qualquer
evento previsivel e passivel de prevencao, que, de fato ou potencialmente, pode
levar ao uso inadequado de medicamento. Isso significa que o uso inadequado
pode ou ndo causar dano ao paciente, e ndo importa se 0 medicamento se
encontra sob o controle de profissionais de saude, do paciente ou de um
consumidor?. Evento adverso relacionado a medicamento (EAM) é considerado
qualguer dano ou lesdo causado ao paciente pela intervencdo médica,
relacionado aos medicamentos. Muitos eventos adversos sdo causados por
erros, seja de falha ou de omisséo, e refletem, de fato, as deficiéncias nas

organizacdes de saude?®.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as populacdes
de faixas etarias extremas (criancas e idosos) sdo as mais suscetiveis a erros
relacionados a medicamentos e, portanto, demandam maior numero de
intervencdes para preveni-los®. Entre os erros de medicacdo mais comuns
envolvendo criancas, estdo a administracdo do medicamento errado ou da dose
errada, o que pode levar a subterapia ou intoxicagdes. No Brasil, a maioria das
intoxicacbes em crianc¢as, atendidas nos servigos de toxicologia, é causada por

medicamentos®

Por motivos legais, éticos e econbmicos, ha uma escassez de estudos
clinicos com medicamentos de uso pediatrico, o que acarreta em falta de dados
farmacocinéticos, farmacodinamicos e farmacoepidemioldgicos®.H& uma falta de
formas farmacéuticas disponiveis em dosagens e concentracfes adequadas
para a administragdo; por essa razao, as criangas foram denominadas como
“orfas terapéuticas”’. Para contornar esse obstaculo, torna-se necessario realizar
adaptacdes das formas farmacéuticas disponiveis para viabilizar o uso do

medicamento em pacientes pediatricos. Trituracdo de comprimidos, abertura de
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capsulas para misturar aos alimentos, modificacdes de vias de administracao,
preparacdo de solugbes extemporaneas, entre outros, sdo exemplos de
adaptacdes frequentemente empregadas; ainda que realizadas de maneira
correta e com materiais adequados, as informacdes na literatura quanto a
biodisponibilidade, compatibilidade e estabilidade ainda sdo escassas, 0 que
pode elevar as ocorréncias de erros e eventos adversos relacionados a

medicamentos neste grupo de pacientes. &°.

Diante desse cenario, torna-se imprescindivel prevenir eventos adversos
gue possam estar relacionados aos medicamentos, principalmente identifica-los,
para garantir seguranca ao paciente. Para tanto, € importante identificar a
natureza dos erros e seus determinantes, além de salientar no dia a dia das
equipes de saude a importancia de notificacfes voluntarias, que é a forma mais
utilizada nas instituicbes de saude para descoberta de falhas no processo de
medicacdo. A implementacdo e o desenvolvimento de sistemas de notificacao
de erros e falhas, tem como foco a visao sistémica de seguranga, permitindo
identificar padrBes de erros evitaveis e suas causas principais, contribuindo para
o desenvolvimento de modelos de boas praticas assistenciais para garantia da

seguranca ao paciente™®,

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre implementou as metas
internacionais de seguranca ao paciente que foram estabelecidas pela JCI (Joint
Commission International), e vem adotando ha alguns anos a notificacdo de
erros e falhas, inicialmente ligada a notificacdo de eventos associados a
medicamentos, através da atuacédo do Grupo de Uso Seguro de medicamentos
(GUS), e recentemente, sendo estimulada pela Geréncia de Risco. A partir de
2014, o HCPA implantou gradualmente um sistema informatizado de notificagcdes
de eventos adversos, quase-falhas e nédo conformidades. Porém, ainda €
disponibilizado aos profissionais a notificagdo através do preenchimento manual
de Ficha de Notificagcao de Eventos Adversos que pode ser depositada nas urnas
em alguns locais do hospital. O GUS é constituido pelo representante médico
da Comissdo de Medicamentos, farmacéuticos do Servico de Farméacia,
enfermeira do Servico de Educacdo em Enfermagem e Assessora do Grupo de
Enfermagem, e tem como um dos seus objetivos garantir a seguranca no uso de

medicamentos no ambiente intra-hospitalar. A Geréncia de Risco (GR) é uma
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comissao integrante do Programa de Gestdo da Qualidade e da Informacéo em
Saude (QUALIS) que busca, além da melhoria continua da seguranca para 0s
pacientes, entender o porqué que esses erros ou falhas acontecem e, propor
processos mais seguros a fim de evitar novos acontecimentos. (Boletim Qualis,
2014).

O presente estudo visa realizar um levantamento dos erros relacionados
a medicamentos notificados pelos setores de oncopediatria, pediatria e
neonatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no ano de 2017.

2. Metodologia

Estudo observacional descritivo, com analise retrospectiva de um ano, no
periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2017 das notificacfes voluntarias de
erros relacionados a medicamentos nos setores de oncopediatria, pediatria e
neonatologia realizadas pelos profissionais assistenciais de forma espontanea e
andnima, através do sistema Gestéo Estratégica Operacional (GEO), disponivel
na intranet do HCPA. Os dados foram coletados através de relatério gerado em
formato de planilha em Excel 2010 e categorizados conforme o National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP).

Este hospital escola € referéncia para a regido sul do pais com
acreditacdo pela Joint Commission International (JCI) desde 2013 e dispde 842
leitos com um total de 31.245 internagcdes no ano de 2017 sendo 3986
internacdes pediatricas .A pediatria deste hospital divide-se em 3 setores: o setor
de oncopediatria que atende criancas de zero a 18 anos com diagndstico de
neoplasia maligna; neonatologia que atende os nascimentos em sala de parto e
acompanha os recém-nascidos até a alta hospitalar, atende pacientes de alta
complexidade e presta assisténcia ao recém-nascido internado de baixo, alto e
meédio risco ; a pediatria propriamente dita para criancas para atendimento clinico

e cirdrgico de zero a 18 anos?!?! .

Os dados coletados foram transferidos para um banco de dados
elaborado para esta pesquisa, organizados em planilha Excel, para responder

aos objetivos deste estudo.
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O HCPA utiliza a classificagdo do NCCMERP para categorizar os erros
relacionados a medicamentos notificados na instituicdo. Os critérios para essa
classificagdo consideram a ocorréncia de erro, se 0 erro atingiu ou nao o
paciente, o dano associado e as medidas necessarias. Utiliza nove diferentes
categorias classificam-se como: A (circunstancias ou eventos que tém a
capacidade de causar erro); B (ocorreu um erro, mas o erro nao chegou ao
paciente - um "erro" de omissdo "ndo atingiu o paciente”-; C(correu um erro,
chegou ao paciente, mas nao causou dano ao paciente); D (ocorreu um erro,
atingiu o paciente e demandou monitoramento para confirmar que isso resultou
em danos ao paciente e / ou intervencédo para impedir danos); E (ocorreu um
erro e pode ter contribuido ou resultou em dano temporario ao paciente e
demandou intervencéo); F (ocorreu um erro que pode ter contribuido em dano
temporario para o paciente e resultou em hospitalizacao inicial ou prolongada);
G (ocorreu um erro que pode ter contribuido em dano permanente ao paciente);
H (ocorreu um erro e resultou em uma intervencao obrigatdria, necesséria para
sustentar a vida); | (ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado na

morte do paciente)?!?.

A American Society of Health-System Pharmacists (ASHP), classifica os
erros em: de prescricdo, de dispensacdo, de omissdo, de horéario, de
administracdo de medicamento ndo autorizado, de dose, de apresentacao, no
preparo do medicamento, de técnica de administracdo, com medicamentos

deteriorados, de monitoramento e de adeséo!s.

O Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos (Protocolo coordenado pelo Ministério da Saude e ANVISA em
parceria com FIOCRUZ e FHEMIG- Ministério da Saude), que utiliza as
seguintes definicdes: erro de dispensacao (pode ser definido como um desvio na
interpretacdo da prescricdo, cometido pela equipe da farméacia quando da
realizacéo da dispensacéo de medicamentos para as unidades de internagéo ou
na farméacia ambulatorial. Incluem também erros relacionados as normas e a
legislacao; erro de administracao (erro decorrente de qualquer desvio no preparo
e administracdo de medicamentos de acordo com a prescricdo médica, da ndo
observancia das recomendacdes ou guias do hospital ou das instru¢des técnicas

do fabricante do produto. Considera-se, ainda, que ndo ha erro se o
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medicamento for administrado de forma correta, mesmo que a técnica utilizada
contrarie a prescricdo médica ou os procedimentos do hospital); erro de
prescricdo (erro de medicacdo que ocorre durante a prescricdo de um
medicamento, em decorréncia tanto de redacdo da prescricdo, como do
processo de decisdo terapéutica. O erro decisdo terapéutica pode surgir de um
desvio nao intencional de padrdes de referéncia, como: conhecimento cientifico
atual, préticas normalmente reconhecidas, especificacdes técnicas dos

medicamentos e legislacdo sanitarial®.

O Institute for Safe Medication Practices — ISMP da Espanha (com a
permissdo da United States Pharmacopeia — USP), segue a seguinte
categorizacao: medicamento errado, omissao de dose ou do medicamento, dose
errada, frequencia de administragéo errada, forma farmacéutica errada, erro de
preparo, manipulacdo e/ou acondicionamento, técnica de administracéo errada,
via de administracao errada, velocidade de administracdo errada, horario errado
de administragéo, paciente errado, duracao do tratamento errado, monitorizacao
insuficiente do tratamento, medicamento deteriorado, falta de adesdo do

paciente, outros tipos e ndo se aplical®.

Para revisdo do referencial bibliografico relacionado ao tema, foram
utilizadas as bases de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO),
Nacional Library of Medicine (PubMed) e Biblioteca Virtual em Saude (LILACS).
Como descritores, foram utilizados os termos “medicationerrors” e “erros de
medicagao”, pediatric e pediatria. Foram utilizados artigos cientificos dos ultimos
cinco anos (2013-2018). Os termos “reporting” e “notificagcao”, “hospital” e
“‘hospital”, também foram utilizados para viabilizar a busca de artigos

relacionados ao objetivo deste trabalho, como apresentados na figura abaixo.
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Figura 1. Diagrama de fluxo da reviséo narrativa.
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Apoés a busca, foi realizada a leitura dos titulos dos artigos, os que
possuiam titulo pertinente ao assunto foram pré-selecionados. Posteriormente a
pré-selecao, foi realizada a leitura do resumo de cada artigo com o objetivo de
identificar os artigos de maior relevancia para o estudo. Foram extraidos dos
artigos dados, informacdes, referéncias, resultados, com o objetivo de embasar
o presente trabalho e complementar as informagdes encontradas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicio

através da Plataforma Brasil, sob parecer de nimero CAAE: n°® 2.941.535

3. Resultados

O HCPA possui um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) composto
pelo Programa de Gestdo da Qualidade e da Informacdo em Saude (Qualis) e
pela Comissdo de Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar (GR), conforme
Portaria 529/2013 do MS, que instituiu a Politica Nacional de Seguranca do
Paciente e da RDC 36/2013. A GR realizou analise de todos os eventos adversos
considerados graves que envolveram a assisténcia a pacientes pediétricos e
neonatais ocorridos entre janeiro de 2014 e outubro de 2017. Os resultados
foram apresentados a Diretoria Médica em 10 de novembro de 2017 e
desencadearam iniciativas de melhoria nos processos assistenciais relacionados
as criancas e neonatos.

Foram realizadas 73 notificacBes voluntarias de erros relacionados a
medicamentos em pediatria em 2017 em 3986 internacfes pediatricas, o que
corresponde a 1,83 % destas internacdes. Do total de notificacfes analisadas 34
foram da pediatria, 35 da oncopediatria e 4 da neonatologia. Os erros notificados
foram categorizados de acordo com as trés classificacdes: a classificacdo da
ASHP, que considera as etapas do sistema de medicagéo.

O ISMP da Espanha realizou uma classificagdo considerando outras
classificagbes utilizadas por sistemas de notificacdo, sugestdes feitas por
profissionais de saude e experiéncia gerada a partir da analise de dados dos
erros ocorridos nos hospitais espanhois e notificados ao ISMP Espanha; essa
nao cria categorias excludentes, portanto uma mesma notificacdo pode estar

classificada em mais de um tipo.
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No Brasil, o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracao
de Medicamentos, traz as definicdbes de Erros de Administracdo, Erro de
Prescricdo e Erro de Dispensacéao.

As quatro classificacfes foram comparadas para avaliar a relacdo entre
as distintas categorizacdes (em apéndice).

Um recorte de conveniéncia foi realizado para demonstrar que ha
diferenca de método de abordagem das notificacdes, como apresentado na

tabela abaixo:

Tabela I. Classificacdo de notificagbes de erros

NCC MERP

Protocolo de
seguranga na
prescricao, uso e
administragdo de
medicamentos

ASHP

ISMP Espanha

E - Evento adverso ocorrido que
pode ter contribuido ou
resultado em dano temporario
ao paciente e requer intervengao

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente, no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido, mas que néo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

A - Circunstancias de risco ou
situagdo com capacidade de
causar erros (riscos)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente, no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido, mas que néo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente, no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente, no entanto
ndo causa dano ao mesmo

A - Circunstancias de risco ou
situa¢@o com capacidade de
causar erros (riscos)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente, no entanto
ndo causa dano ao mesmo

Erro de
Administragao

Erro de
Administracéo

Erro de Prescricéo

Erro de Prescrigéo

Erro de
Administracéo

Erro de Dispensagao

Erro de Dispensacao

Erro de
Administracao

Erro de Prescricéo

Erro de
Administracéo

Erro de Monitoramento

Erro de Adm. De

Medicamento ndo Autorizado

Erro de Prescricdo

Erro de Preparo

Erro de Dose

Erro de Dispensagao

Erro de Dispensacgéo

Erro de Dose

Erro de Prescri¢cdo

Erro de Omisséao

Monitorizac&o Insuficiente do
Tratamento

Paciente Errado

Velocidade de Administragao
Errada+ Prescri¢cdo Inadequada

Erro de Preparo + Prescricdo
Inadequada

Dose Errada

Erro de Preparo

Erro de Preparo

Dose Errada + Monitoriza¢éo
Insuficiente do Tratamento

Erro de Prescri¢éo + Outros

Omisséo de dose
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Dentre os erros encontrados na classificacdo NCC MERP, a categoria C
(um incidente ocorrido que atinge o paciente, no entanto ndo causa dano ao
mesmo) foi a de maior numero de notificagdes. No Protocolo de seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, o erro de administracao
compreendeu o maior numero de notificacbes. A ASHP, apresentou maior
namero de notificagdes na categoria erro de prescri¢do. A classificacdo do ISMP
Espanha, ndo permite fazer essa analise, pois um mesmo erro pode ser incluido

em mais de uma categoria.

As notificacbes analisadas foram estratificadas por setores de
classificacéo do hospital onde foi realizado o estudo (oncopediatria, unidades de

internacao: pediatria norte e sul e neonatologia).

O setor de oncopediatria esta localizado no terceiro andar ao leste do
hospital e atende criancas de zero a 18 anos com diagnéstico de neoplasia
maligna e é um dos principais centros de referéncia no tratamento de cancer
infanto-juvenil no pais. Sao ofertados aos pacientes oncoldgicos tratamentos que
incluem quimioterapia, radioterapia, cirurgia e transplante de medula éssea. A

equipe de assisténcia € multidisciplinar e os tratamentos seguem protocolos
assistenciais e de modo integrado a equipe.

As unidades de internagéo pediatrica estao localizadas no décimo andar
do hospital ao norte e sul e prestam atendimento infantil, mais especificamente
relacionadas a desordens genéticas(fibrose cistica, osteogénese imperfeita e
outras doencas de investigacdo genética); doencas clinicas (respiratérias e
nutricionais); tratamentos especificos (transplante hepéatico juvenil; reabilitacdo
intestinal); e outros problemas de salude que acometem criancas e adolescentes,

como maus tratos e doencas psiquiatricas.

O servigco de neonatologia atende os nascimentos em sala de parto e
acompanha os recém-nascidos até a alta hospitalar e é classificada como nivel
lll, ou seja, atende pacientes de alta complexidade. Uma equipe multidisciplinar
presta assisténcia ao recém-nascido internado de baixo, alto e médio risco.
Aqueles de alto risco sdo acompanhados pelo menos até os dois anos de idade.
Os prematuros de muito baixo peso sdo acompanhados até os cinco anos de
idade.
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Das 73 notificacdes analisadas, 35 sdo do setor de oncopediatria (48%),
34 do setor de pediatria (47%) (norte e sul), 4 (5%) do setor de neonatologia
(gréfico 1).

Notificagdes por setor

# Oncopediatria  :' Pediatria B Neonatologia

47%

Gréfico 1. Notificacdes por setor

Foi possivel quantificar as classes de medicamentos mais envolvidas nas

notificacdes de erros, como aponta o grafico abaixo:

Classes de Medicamentos
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Gréfico 2. Classes de medicamentos envolvidos nas notificacdes
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4. Discussao

O processo de uso e administracdo de medicamentos no ambiente
hospitalar compreende varias etapas, desde a prescricédo até a administracédo do
medicamento, realizado por diferentes profissionais que devem efetuar as
atividades de maneira coordenada. Por tratar-se de um processo complexo, é
frequente a ocorréncia de erros . Nesse cenario, o relato voluntario tem um

papel principal na avaliacéo da extensdo e impacto dos erros de medicacéo?’.

A criacdo de sistemas de registro e notificacdo constituem uma estratégia
chave para aprender com 0S erros e evitar a sua ocorréncia mediante a
implementacgdo de programas de melhoria continua da qualidade assistencial*®
19 A medida que os dados obtidos das notificacbes sdo transformados em
informacdes, através da analise, da categorizacéo e da avaliacdo, desencadeia-
se o processo de tomada de decisao, que possibilita que acdes sejam realizadas
no sentido de corrigir, quando possivel, estas situacdes. Para tanto é necessario
um sistema eficaz de notificacdo interna, o que demanda entendimento e
motivacdo dos profissionais envolvidos, pois a qualidade dos dados recebidos &

indispensavel para uma anélise adequada.

Tem que ser considerado que a notificacdo de erros no Brasil é incipiente
e ndo ha informacdes suficientes que suportem uma classificagcdo adequada a
realidade brasileira?®, o que leva a utilizacdo de classificacGes internacionais. Ao
comparar quatro classificacdes distintas (ASHP, ISMP Espanha, Protocolo de
Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos e NCC
MERP), observa-se que ha uma disparidade entre as categorizacdes (como
demonstrado na tabela I); ao comparar a analise das diferentes classificacdes,
observa-se que ndo ha uma conexao entre as categorias, o que por vezes pode
levar a desacertos por parte de quem notifica e de quem analisa a notificacao.
Entender todo o processo, assim como todas as etapas envolvidas na
notificagdo, é fundamental. E importante que os profissionais estejam
preparados para detectar dentro do seu processo de trabalho as situagdes a
serem notificadas que podem gerar um erro e de como o processo de notificagéo

ocorre dentro da instituicdo.
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Desta forma, para minimizar a cultura de subnotificacdo pelos
profissionais, é importante que haja clareza de como ocorre 0 processo de
notificagdo assim como de andlise e a tomada de decisédo pela Comisséo

Avaliadora??.

Ao analisar o numero de notificagdes por setores, ndo ha como inferir que
0S setores que possuem 0 maior numero de notificacbes sdo 0s que possuem
maior numero de erros, pois pode estar relacionado a um maior
comprometimento em notificar. Em seu estudo no HCPA, Dalmolin, descreve
como barreiras organizacionais para a nao realizacédo de notificacoes, a falta de
tempo para preenchimento do formulario, formulario de notificacdo padréo
considerado “muito complexo”, falta de feedback das notificacbes como um dos
motivos para a ndo notificacdo sendo uma “falha de comunicacéao da instituicao”,

entre outros.

Dentre as classes de medicamentos mais notificados, destacam-se o0s
antineoplasicos e adjuvantes. Os antineoplasicos sado considerados
medicamentos potencialmente perigosos e possuem alto poder de causar
eventos adversos??. Um estudo realizado pela Nacional Patient Safety Agency
(NPSA), no Reino Unido, confirmou os antineoplasicos entre 0s cinco grupos de
medicamentos com maior nimero de erros relacionados a medicamentos com
desfecho fatal ou dano grave ao paciente?3. Um estudo realizado em S&o Paulo,
em trés unidades pediatricas de um hospital universitario, revisou prontuarios de
pacientes com o objetivo de identificar erros tanto de medicagéo, quanto de
documentacdo do processo assistencial. Dentre as classes terapéuticas mais
comumente associadas a erros e eventos adversos relacionados a
medicamentos estdo 0s analgésicos opioides, o0s antibidticos e o0s

hipoglicemiantes?4.

Torna-se imprescindivel a¢des voltadas para prevenir e corrigir 0S erros.
Outra estratégia muito utilizada em pacientes pediatricos € garantir a autonomia
de familiares e cuidadores, como forma de coordenacéo direta em prol ao uso
seguro, encorajando o familiar a questionar os profissionais de saude em caso
de davidas e cabe ao profissional de saude, informar sobre cada medicamento

prescrito e administrado?®.



22

O presente estudo apresenta limitagcdes que devem ser consideradas na
interpretacédo dos resultados. O numero de notificagbes voluntarias permitiu a
andlise dos erros a partir das mesmas, sabendo, inclusive, que alguns erros
possam ter passado desapercebidos pelos profissionais ou ndo tenham sido

relatados.

5. Concluséo

A solucdo para erros relacionados a medicamentos em pacientes
pediatricos ndo é simples, porém analisar as causas é importante para identificar
as fragilidades no processo e desenvolver acdes para prevencédo. Entende-se,
portanto, que notificacBes voluntarias de erros sédo ferramentas importantes,
embora possam apresentar um viés em relacao ao numero real de erros, mesmo
assim os dados referentes a sua analise propiciam informa¢des fundamentais
para as instituicbes gerarem melhorias na qualidade dos seus sistemas de
dados. Para tanto é necessario que haja um sistema de notificacbes que
apresente clareza aos profissionais e uma classificacdo coerente com a
realidade local, para que os dados possam gerar desfechos que garantam a

seguranca dos pacientes.
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7. ANEXOS

Anexo 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UFRGS - HOSPITAL DE
) PlatafForma
CLINICAS DE PORTO ALEGRE asil

DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil das notificaces de erros de medicacdo em um hospital geral da
regido sul do pais

Pesquisador: Denise Bueno

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 96104718.1.0000.5327

Instituicdo Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.941.535

Apresentacédo do Projeto:

TCC da faculdade de farm4cia da UFRGS.

A crescente evidéncia de problemas correspondentes ao cuidado de pacientes, nos ultimos
tempos, aponta a necessidade de intensificar a temética de cultura de seguranca ao paciente,
visando o aumento da qualidade em saude para o enfermo. Tratando-se os erros de medicacao
como umas das causas para a fragilidade da seguranca do paciente, este projeto visa mostrar
como a categorizacdo das notificacdes de erros de medicamentos implementada no Hospital de
Clinicas de Porte Alegre (HCPA) pode auxiliar em ac¢fes educativas capazes de prevenir,
futuramente, possiveis erros de medicacao nesta instituicdo.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Priméario:

Categorizar o perfil das notificacdes de erros de medicacéo realizados pelos profissionais de
saude no

Objetivo Secundéario:
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- Classificar os erros de medicacéo notificados pelos profissionais de salde da instituicao
hospitalar
- Identificar a etapa do processo envolvido nas notificacdes de erros com maior fragilidade

- Observar os medicamentos que estiveram mais frequentemente envolvidos em notificacées
envolvendo erros de medicacdo

- Classificar na descricdo da notificacdo do erro de medicac&o se 0 mesmo envolve um
comportamento automatico ou consciente do profissional.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Este projeto ndo gera risco ao paciente, uma vez que o mesmo tera seus dados extraidos a partir
do banco de dados gerado pelo sistema Gestdo Estratégica Operacional, disponivel pelo
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Sera utilizado amostragem cega para nao identificar os
pacientes. Beneficios:

Trabalhar as questfes sobre a cultura de seguranga do paciente dentro do ambiente hospitalar,
para que dessa forma seja possivel reduzir os nimeros de erros relacionados a medicamentos
e, consequentemente, ampliar a qualidade em salde para o paciente.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Metodologia

Estudo observacional descritivo, com analise retrospectiva de um ano, no periodo de janeiro de
2017 a dezembro de 2017 das notificacdes de erro de medicacéo realizadas pelos profissionais
assistenciais de forma espontéanea, através do sistema Gestao Estratégica Operacional (GEO),
disponivel na intranet do HCPA.

Metodologia de Analise de Dados:

Os dados seréo coletados através de relatério gerado em formato de planilha em Excel 2010 e
categorizados conforme o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP).

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Solicita dispensa de TCLE, pesquisadores justificam que n&o serd acessado o prontuario do
paciente, pois os dados de notificacdo sera coletado diretamente do sistema Gestao
Estratégica Operacional (GEO). Apresenta Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados.
Recomendacgdes:

Nada a recomendar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 2.910.309 foram adequadamente
respondidas pelos pesquisadores, conforme carta de respostas adicionada em 27/09/2018.

N&o apresenta novas pendéncias.

Considerag@es Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacao (Projeto versdo de 12/09/2018 e demais documentos

gue atendem as solicitacdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodoldgicos
do projeto. Os pesquisadores devem atentar ao cumprimento dos seguintes itens:
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a) Este projeto esta aprovado para inclusdo de 626 notificacdes no Centro HCPA, de acordo
com as informacdes do projeto apresentado. Qualquer alteracdo deste niUmero devera ser
comunicada ao CEP e ao Servico de Gestdo em Pesquisa para autorizacdes e atualizacdes
cabiveis.

b) O projeto devera ser cadastrado no sistema AGHUse Pesquisa para fins de avaliagdo
logistica e financeira e somente podera ser iniciado apés aprovacao final do Grupo de
Pesquisa e P6s-Graduacéo.

¢) Qualquer alteragéo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagao do CEP.
d) Deverédo ser encaminhados ao CEP relatdrios semestrais e um relatério final do projeto.
e) A comunicacao de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos
com pacientes incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando

envolver diretamente estes pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestao
Estratégica Operacional) disponivel na intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo

Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Informacdes PB_INFORMACOES_BASICA

Bésicas S DO P 27/09/2018 Aceito

do Projeto ROJETO 1182167.pdf 14:20:01

Outros CARTAresposta.docx 27/09/2018 |Denise Bueno| Aceito
14:19:44

Outros TERMO.pdf 27/09/2018 |Denise Bueno| Aceito
14:14:16

Declaracéo de |formulario.pdf 27/09/2018 |Denise Bueno| Aceito

Pesquisadores 13:54:14

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

PORTO ALEGRE, 04 de Outubro de 2018.

Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo

(Coordenador(a))
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Anexo 2: Normas darevista Clinical and Biomedical Research

A revista Clinical and Biomedical Research aceita artigos com a seguinte
formatacao:

FORMA E PREPARACAO DE ARTIGOS

SERAO CONSIDERADOS PARA PUBLICACAO

Editorial

Comentario critico e aprofundado, preparado a convite dos editores e submetido
por pessoa com notorio saber sobre o assunto abordado. Os editoriais podem
conter até 1000 palavras. Esta secao pode incluir o editorial de apresentacéo da
Revista, assinado pelo Editor, além de editoriais especiais, que compreendem
colaboracdes solicitadas sobre temas atuais ou artigos publicados na Revista.
Artigos de Reviséo

Artigos que objetivam sintetizar e avaliar criticamente o0s conhecimentos
disponiveis sobre determinado tema. Devem conter até 6.000 palavras. Esses
artigos devem apresentar resumo, nao estruturado com nimero nao superior a
200 palavras (exceto revisdes sistematicas — ver estrutura de resumo em ‘Artigos
Originais’) e uma lista abrangente, mas preferencialmente nao superior a 80
referéncias. Tabelas devem ser incluidas no mesmo arquivo do manuscrito (apés
as referéncias) e as figuras devem ser enviadas como documento suplementar
em arquivos individuais.

Artigos Especiais

Manuscritos exclusivamente solicitados pelos editores, sobre tema de relevancia
cientifica, a autores com reconhecida expertise na area e que nao se enquadrem
nos critérios de Editorial. Artigos Originais Artigos com resultados inéditos de
pesquisa, constituindo trabalhos completos que contém todas as informacdes
relevantes que o leitor possa avaliar seus resultados e conclusfes, bem como
replicar a pesquisa. A sua estrutura de texto deve apresentar os topicos:
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo. A(s) conclusédo(des) deve(m)
estar no ultimo paragrafo da Discussdo, ndo sendo necesséria uma secao

especifica. Implicaces clinicas e limitacdes do estudo devem ser apontadas.
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Para os artigos originais, deve-se apresentar um resumo estruturado
(Introducdo, Métodos, Resultados e Conclusdes), caso o artigo for escrito no
idioma portugués, deverd apresentar também o resumo e titulo em inglés. O
Resumo e o Abstract ndo devem exceder 250 palavras. Os artigos submetidos
nesta categoria ndo devem exceder 3.000 palavras. Tabelas devem ser incluidas
no mesmo arquivo do manuscrito (apos as referéncias) e as figuras devem ser
enviadas como documentos suplementares em arquivos individuais.

Relatos de Caso

Sédo artigos baseados em casos peculiares e comentarios sucintos sobre a
importancia do caso em relacdo ao conhecimento atual na area. Devem conter
até 1.000 palavras, com um total de, no maximo, duas tabelas ou figuras e 15
referéncias, ja que o objetivo dos relatos ndo € apresentar uma revisao
bibliografica.

A sua estrutura deve apresentar 0s seguintes topicos: Introducéo, explicando a
relevancia do caso; Apresentacdo do caso (Relato do Caso) e Discussao. Os
relatos de casos devem descrever achados novos ou pouco usuais, ou oferecer
novas percepcdes sobre um problema estabelecido. O contetdo deve limitar-se
a fatos pertinentes aos casos. O sigilo em relacdo a identificacdo dos pacientes
é fundamental, ndo devendo ser relatadas datas precisas, iniciais ou qualquer
outra informacédo ndo relevante ao caso, mas que eventualmente possa
identificar o paciente. Os Relatos de Caso devem ter Resumo nédo estruturado
com no maximo 150 palavras. Tabelas devem ser incluidas no mesmo arquivo
do manuscrito (ap6s as referéncias) e as figuras devem ser enviadas como
documentos suplementares em arquivos individuais.

Relatos de Casos: Imagens em Medicina

Secao destinada a publicacdo de Imagens elucidativas, ndo usuais e/ou de
amplo interesse de situacdes médicas. Deve conter até 500 palavras e um total
de cinco referéncias. Duas a trés imagens (resolu¢gdo minima de 300 dpi).
Cartas

Opinibes e comentarios sobre artigo publicado na Revista, sobre temas de
relevancia cientifica e/ou observacdes clinicas preliminares. O texto deve ser
breve com, no maximo, 500 palavras. Apenas uma tabela e uma figura sdo
permitidas e, no maximo, cinco referéncias. Nao devem ter resumo.

Comunicacdes Breves
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Comunicacgbes breves sdo resultados preliminares de pesquisas originais ou
estudos mais pontuais que contém todas as informacodes relevantes para que o
leitor possa avaliar os seus resultados e conclusdes, bem como replicar a
pesquisa. A estrutura é semelhante a artigos originais; no entanto, o resumo
(Portugués, Espanhol, ou Inglés) ndo deve exceder 150 palavras e o texto nao
deve exceder 1.200 palavras. Ter no maximo duas Tabelas ou Figuras.
Suplementos

Além dos numeros regulares, a CBR publica o suplemento da Semana Cientifica
do HCPA.

CONFLITOS DE INTERESSE

Conflitos de interesse surgem quando o autor tem relagcbes pessoais ou
financeiras que influenciam seu julgamento. Estas relagcbes podem criar
tendéncias favoraveis ou desfavoraveis a um trabalho e prejudicar a objetividade
da andlise. Os autores devem informar sobre possiveis conflitos de interesse na
ocasiao do envio do manuscrito. Cabe ao editor decidir se esta informagéo deve
ou nao ser publicada e usa-la para tomar decisdes editoriais. Uma forma comum
de conflito de interesse € o financiamento de trabalhos de pesquisa por terceiros,
que podem ser empresas, 6rgaos publicos ou outros. Esta obrigacdo para com
a entidade financiadora pode levar o pesquisador a obter resultados que a
satisfacam, tornando o estudo tendencioso. Autores devem descrever a
interferéncia do financiador em qualquer etapa do estudo, bem como a forma de
financiamento e o tipo de relacionamento estabelecido entre patrocinador e
autor. Os autores podem optar por informar nomes de pareceristas para 0s quais
seu artigo ndo deva ser enviado, justificando-se.

PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE

Informacdes e imagens de pacientes que permitam sua identificacdo s6 devem
ser publicadas com autorizacdo formal e por escrito do paciente, e apenas
qguando necessarias ao objetivo do estudo. Para a autorizagédo formal, o paciente
deve conhecer o contetdo do artigo e ter ciéncia de que este artigo podera ser
disponibilizado na internet. Em caso de duvida sobre a possibilidade de
identificacdo de um paciente, como fotos com tarjas sobre os olhos, deve ser
obtida a autorizacdo formal. No caso de distorcdo de dados para evitar
identificacdo, autores e editores devem assegurar-se de que tais distor¢cbes ndo

comprometam os resultados do estudo.
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EXPERIENCIAS COM SERES HUMANOS E ANIMAIS

Toda matéria relacionada com pesquisa em seres humanos e pesquisa em
animais deve ter aprovacgéo prévia de Comité de Etica em Pesquisa (CEP) ou
Comisséo de Etica no Uso de Animais (CEUA), respectivamente. Os trabalhos
deverdo estar de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinque
(vigente ou atualizada), das Resolugcbes CNS 466/2012 e complementares e da
Lei 11.794/2008 para estudos em animais. E importante indicar o nimero do
registro do projeto no respectivo Comité ou Comisséo de Etica, bem como da
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), se aplicavel.

PREPARO DO ARTIGO

O cadastro no sistema como autor e posterior acesso com login e senha sao
obrigatoérios para submissao e verificacdo do estagio das submissoes.
Identificacdo: devem constar: a) Titulo do artigo, claro e conciso. Nao usar
abreviaturas. Titulo reduzido para constar no cabecalho e titulo no idioma inglés;
b) Nome completo dos autores; c) Afiliagdo dos autores com a indicacao da
instituicdo e a unidade de vinculo (titulos pessoais e cargos ocupados ndo
deveréo ser indicados); d) Indicacao do autor correspondente, acompanhada do
endereco institucional completo; e) Trabalho apresentado em reunido cientifica,
indicar o nome do evento, o local e a data da realizacao.

OSNOMESDETOD O S OS AUTORES D O MANUSCRITO DEVEM SER
INDICADOS NO SISTEMA COM OS RESPECTIVOS ENDERECOS
ELETRONICOS.

Resumo e Palavras-chave: os artigos devem conter o resumo em portugués e
em inglés. Verificar a estrutura e o nimero maximo de palavras conforme
descrito para cada tipo de artigo especifico (ver anteriormente). Os resumos
estruturados, exigidos apenas para 0s artigos originais, devem apresentar, no
inicio de cada paragrafo, o nome das subdivisbes que compdem a estrutura
formal do artigo (Introdug&o, Métodos, Resultados e Conclus@es). As palavras-
chave, expressbes que representam o assunto tratado no trabalho, devem ser
em numero de 3 a 10, fornecidas pelo autor, baseando-se no DeCS (Descritores
em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme, que € uma traducdo do MeSH

(Medical Subject Headings) da National Library of Medicine, disponivel no
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endereco eletrbnico: http://decs.bvs.br. As palavras-chave devem ser
apresentadas em portugués e em inglés.

Manuscrito: devera obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo.
Citacdes no texto e as referéncias citadas nas legendas das tabelas e das figuras
devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto,
com algarismos arabicos. As referéncias devem ser citadas no texto
sobrescritas, conforme o exemplo: Textol . textol-3, texto4,6,9 .

Tabelas: devem ser numeradas consecutivamente, com algarismos arabicos, na
ordem em que foram citadas no texto e encabecadas por um titulo apropriado.
Devem ser citadas no texto, mas deve-se evitar a duplicagao de informagao. As
tabelas, com seus titulos e rodapés, devem ser autoexplicativas. As abreviacfes
devem ser especificadas como nota de rodapé sem indicacdo numérica. As
demais notas de rodapé deverdo ser feitas em algarismos arabicos e
sobrescritas.

Figuras e graficos: as ilustracdes (fotografias, gréficos, desenhos, etc.) devem
ser enviadas em arquivos separados, em formato JPG (em alta resolu¢cdo — no
minimo, 300 dpi). Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos
arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e serem suficientemente
claras para permitir sua reproducao e estarem no mesmo idioma do texto. N&o
serdo aceitas fotocopias. Se houver figuras extraidas de outros trabalhos
previamente publicados, os autores devem providenciar a permissao, por esctrito,
para a sua reproducdo. Esta autorizacdo deve acompanhar os manuscritos
submetidos a publicacdo. As figuras devem possuir um titulo e legenda (se
necessario). Ambos devem preceder a figura propriamente dita.

Abreviacfes: as abreviacdes devem ser indicadas no texto no momento de sua
primeira utilizacdo. No restante do artigo, ndo € necessario repetir o nome por
extenso.

Nome de medicamentos: deve-se usar o nome genérico.

Havendo citacao de aparelhos/equipamentos: todos 0s
aparelhos/equipamentos citados devem incluir modelo, nome do fabricante,
estado e pais de fabricacao.

Agradecimentos: devem incluir a colaboracdo de pessoas, grupos ou
instituicbes que tenham colaborado para a realizagdo do estudo, mas cuja

contribui¢cdo néo justifigue suas inclusdes como autores; neste item devem ser
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incluidos também os agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico, etc.
Devem vir antes das referéncias bibliograficas.

Conflitos de interesse: Caso haja algum conflto de interesse (ver
anteriormente) o mesmo deve ser declarado. Caso ndo haja, colocar nesta
secao: “Os autores declaram nao haver conflito de interesse”

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em
que foram citadas no texto e identificadas com algarismos ardbicos. A
apresentacao devera estar baseada no formato denominado “Vancouver Style”,
conforme exemplos abaixo, e os titulos de periddicos deverdo ser abreviados de
acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus,
da National Library of Medicine e disponibilizados no endereco:
ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf. Os autores devem certificar-
se de que as referéncias citadas no texto constam da lista de referéncias com
datas exatas e nomes de autores corretamente grafados. A exatiddo das
referéncias bibliograficas € de responsabilidade dos autores. Comunicacdes
pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando
absolutamente necessérios, mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias
e apenas citados no texto. Caso entendam necessario, os editores podem
solicitar a apresentacdo de trabalhos n&o publicados citados no manuscrito.
Exemplos de citacdo de referéncias:

Artigos de periédicos (de um até seis autores)

Almeida OP. Autoria de artigos cientificos: o que fazem os tais autores? Rev Bras
Psiquiatr. 1998;20:113-6.

Artigos de periddicos (mais de seis autores)

Slatopolsky E, Weerts C, Lopez-Hilker S, Norwood K, Zink M, Windus D, et al.
Calcium carbonate as a phosphate binder in patients with chronic renal failure
undergoing dialysis. N Engl J Med. 1986;315:157-61.

Artigos sem nome do autor

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994,;84:15.

Livros no todo

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed.
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.
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Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Livros em que editores (organizadores) sao autores

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Teses

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization
[dissertation]. St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

Trabalhos apresentados em congressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security
in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics;
1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;1992. p. 1561-
5.

Artigo de periddico em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
[serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from:
URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm. Outros tipos de referéncia deverao
seguir o documento International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Sample References http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
Requisitos técnicos

Arquivo word (doc ou .rtf), digitado em espaco duplo, fonte tamanho 12, margem
de 2 cm de cada lado, pagina de titulo, resumo e descritores, texto,
agradecimentos, referéncias, tabelas e legendas e as imagens enviadas em

formato jpg ou tiff com resolu¢cdo minima de 300dp
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ISMP Espanha

Sem Classificagdo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

E - Evento adverso ocorrido
que pode ter contribuido ou
resultado em dano temporario
ao paciente e requer
intervengéo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que nao atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

A - Circunstancias de risco ou
situagdo com capacidade de
causar erros (riscos)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que nao atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

A - Circunstéancias de risco ou
situagao com capacidade de
causar erros (riscos)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

Erro de Administracdo

Erro de Prescricéo

Erro de Dispensacgéo

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Prescricéo

Erro de Prescri¢éo

Erro de Administracao

Erro de Dispensagao

Erro de Dispensagéo

Erro de Administracao

Erro de Prescrigéo

Erro de Administracdo

Erro de Prescricéo

Erro de Prescrigéo

Erro de Prescri¢éo

Erro de Dose*

Erro de Prescricéo

Erro de Dispensacgéo

Erro de Monitoramento

Erro de Adm. De Medicamento
ndo Autorizado

Erro de Prescricéo

Erro de Preparo

Erro de Dose

Erro de Dispensagao

Erro de Dispensacgéo

Erro de Dose

Erro de Prescrigéo

Erro de Omisséao

Erro de Prescricéo

Erro de Prescrigéo

Erro de Monitoramento

Monitorizacéo Insuficiente do
Tratamento

Prescricao Inadequada

Erro de Preparo

Monitorizacéo Insuficiente do
Tratamento

Paciente Errado

Velocidade de Administracéo
Errada+ Prescricdo
Inadequada

Erro de Preparo + Prescrigdo
Inadequada

Dose Errada

Erro de Preparo

Erro de Preparo

Dose Errada + Monitorizagdo
Insuficiente do Tratamento

Erro de Prescri¢éo + Outros

Omisséo de dose

Prescricdo Inadequada + Dose
Errada

Prescricdo Inadequada +
Frequéncia de Administracdo
Errada

Prescricdo Inadequada +
Duragéo do Tratamento Errado



C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
n&o causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
n&o causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que nao atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

A - Circunstéancias de risco ou
situagdo com capacidade de
causar erros (riscos)

Sem Classificagdo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que nao atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

Erro de Administracao

Erro de Prescricéo

Erro de Administracdo

Erro de Administracao

Erro de Prescrigéo

Erro de Dispensacgéo

Erro de Prescricéo

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Prescricéo

Erro de Prescricéo

Erro de Prescrigéo

Erro de Prescricéo

Erro de Administragao

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Prescrigéo

Erro de Administracdo

Erro de Administracdo

Erro de Prescrigéo

Erro de Adm. De Medicamento
nao Autorizado

Erro de Prescricéo

QOutros

Erro de Omisséo

Erro de Prescrigéo

Erro de Dispensacgéo

Erro de Prescricéo

Erro de Técnica de
Administragao

QOutros

Erro de Prescricéo

Erro de Prescricéo

Erro de Prescri¢éo

Erro de Prescricéo

Erro de Adm. De Medicamento
ndo Autorizado

Erro de Adm. De Medicamento
nao Autorizado

Outros

Erro de Prescrigéo

Erro de Preparo

Erro de Técnica de
Administracéo

Erro de Prescrigéo
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Paciente Errado

Prescricao Inadequada

Outros Tipos

Omisséo de dose

Omissédo do medicamento

Medicamento Deteriorado

Prescricao Inadequada

Velocidade de Administragéo
Errada

Outros Tipos

Prescricao Inadequada

Prescricdo Inadequada +
Dose Errada

Prescrigdo Inadequada + Dose
Errada

Prescrigdo Inadequada + Dose
Errada

Administragdo de
Medicamento Diferente do
Prescrito

Paciente Errado

Monitorizagdo Insuficiente do
Tratamento

Prescricao Inadequada

Erro de Preparo

Técnica de Administracédo
Errada

Prescricao Inadequada



B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
n&o causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que néo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
n&o causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
n&o causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

Erro de Prescricéo

Erro de Administracao

Erro de Prescricéo

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Prescrigéo

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Prescrigéo

Erro de Administracao

Erro de Prescricéo

Erro de Prescricéo

Erro de Administracdo

Erro de Administracdo

Erro de Prescricéo

Erro de Prescricéo

Erro de Dose

Erro de Prescricéo

Erro de Horario

Erro de Adm. De Medicamento
nao Autorizado

Erro de Prescri¢éo

Erro de Preparo

Erro de Horario

QOutros

Erro de Adm. De Medicamento
nao Autorizado

Erro de Prescri¢éo

Erro de Técnica de
Administracéo

Erro de Prescricéo

Erro de Adm. De Medicamento
nao Autorizado

Erro de Omisséao

Erro de Técnica de
Administracéo

Erro de Prescricéo
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Prescricao Inadequada

Dose Errada

Prescrigdo Inadequada + Dose
Errada

Horario Errado de
Administracao

Paciente Errado

Prescricao Inadequada + Dose
Errada

Erro de Preparo

Horério Errado de
Administracéo

Erro de Acondicionamento

Paciente Errado

Prescricao Inadequada + Dose
Errada

Via de Administragdo Errada +
Velocidade de Administracéao
Errada

Prescricao Inadequada + Dose
Errada

Dose Errada

Omisséo de dose

Técnica de Administracédo
Errada

Prescricdo Inadequada +
Omisséo de Medicamento



B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que néo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
n&o causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

D - Evento adverso ocorrido
gue atinge o paciente e requer
monitoramento para confirmar
se houve dano e/ou requer
intervengédo para impedir o
mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
nédo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que nao atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

C - Um incidente ocorrido que
atinge o paciente no entanto
ndo causa dano ao mesmo

B - Near Miss - Um incidente
ocorrido mas que ndo atinge o
paciente (Quase Falha/Near
Miss)

Erro de Prescricéo

Erro de Prescrigéo

Erro de Dispensagao

Erro de Administracao

Erro de Dispensagao

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Prescrigéo

Erro de Prescricéo

Erro de Administracao

Erro de Administracao

Erro de Administracdo

Erro de Prescrigéo

Erro de Prescricéo

Erro de Prescrigéo

Erro de Dispensagao

Erro de Omisséo

Erro de Prescricéo

Erro de Dose

Erro de Dose

Erro de Técnica de
Administracéo

Erro de Técnica de

Administragado

Erro de Prescri¢éo

Erro de Omissédo

Erro com Medicamento
Deteriorado

Erro de Horario

Erro de Horério

Erro de Prescrigéo
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Prescricao Inadequada

Omissédo de Medicamento

Dispensacéo de um
Medicamento Diferente do
Prescrito

Monitorizacéo Insuficiente do
Tratamento + Omissé&o de
Dose

Prescricao Inadequada

Dose Errada

Dose Errada

Via de Administragdo Errada

Técnica de Administracédo
Errada

Prescricao Inadequada

Omissédo de Medicamento

Medicamento Deteriorado

Horario Errado de
Administragao

Horério Errado de
Administracao

Prescricdo Inadequada - Dose
Errada



