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Profile of incident notifications related to medication use in a general pediatric
hospital in Porto Alegre

ABSTRACT

Objectives: To characterize and quantify the incidents involving medicines notified,
in a general paediatric hospital in Porto Alegre. Methodology: Cross-sectional,
descriptive study. Notifications from the internal system of spontaneous notifications,
related to incidents involving drugs in the year 2021, were analysed. Notifications
that appeared in duplicate were excluded from the study. The collected data were
grouped into variables related to the reported incidents, and categorized. Results:
Drug-related notifications totalled 117, of which the notifiable circumstance was the
most frequent (41.9%), followed by no harm incidents (37.1%), adverse events
(28.6%) and near miss ( 3.8%), with a predominance of mild damage (64%) among
adverse events. Medication error was the category that included the majority of
incidents (86.9%), which had the highest occurrence in the administration stage
(66.7%), with dose error being the most reported subtype. Electrolytes were the most
reported drugs (26.8%), especially potassium chloride. The paediatric ICU was the
service that included the largest number of reported incidents, in addition to being
the main notifier, with the record of notifications in the morning and afternoon shifts
prevailing. Conclusions: The occurrence, as well as the categorization of
medication errors found in the study, were similar to the findings in the literature. In
addition, the results obtained allowed the description of the profile of incidents in a
general paediatric hospital, as well as the identification of the main errors involved in
the processes, being able to guide strategies to mitigate incidents in the field of
paediatrics.

Keywords: Patient Safety; Paediatrics; Pharmacovigilance; Adverse Drug Reaction
Reporting Systems; Medication Errors.



Perfil de notificagoes de incidentes relacionadas ao uso de medicamentos em
um hospital geral pediatrico de Porto Alegre

RESUMO

Objetivos: Caracterizar e quantificar notificacdes de incidentes envolvendo
medicamentos, em um hospital geral pediatrico de Porto Alegre. Metodologia:
Estudo transversal realizado a partir de registros de incidentes envolvendo
medicamentos no ano de 2021, provindos do sistema interno de notificacbes
espontaneas. As notificagbes que constavam em duplicidade foram excluidas do
estudo. Os dados coletados foram agrupados em variaveis relacionadas aos
incidentes notificados, e categorizados. Resultados: As notificagdes relacionadas a
medicamentos totalizaram 117, das quais a circunstancia notificavel foi a mais
frequente (41,9%), seguida de incidentes sem dano (37,1%), eventos adversos
(28,6%) e near miss (3,8%), havendo predominio do grau de dano leve (64%) entre
os eventos adversos. O erro de medicagao foi a categoria que contemplou a maioria
dos incidentes (86,9%), os quais tiveram maior ocorréncia na etapa da
administracao (66,7%), sendo o erro de dose o subtipo mais relatado. Os eletrdlitos
foram os medicamentos mais notificados (26,8%), especialmente o cloreto de
potassio. A UTI pediatrica foi o servico que contemplou o maior numero de
incidentes notificados, além de ser o principal notificador, prevalecendo o registro
das notificagbes nos turnos da manha e da tarde. Conclusdes: A ocorréncia, bem
como a categorizagdo de erros de medicacédo encontrados no estudo, foram
semelhantes aos achados na literatura. Além disso, os resultados obtidos
permitiram a descrigdo do perfil de incidentes em um hospital geral pediatrico, bem
como a identificagdo dos principais erros envolvidos nos processos, sendo capaz de
orientar estratégias de mitigacao de incidentes no ambito da pediatria.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Pediatria; Farmacovigilancia; Sistema de
Notificacdo de Reacgdes Adversas a Medicamentos; Erros de Medicacgao.



INTRODUCAO

A tematica de seguranca do paciente vem sendo discutida mundialmente
desde a publicagdo do relatério “To Err is human: Building a Safer Health Care
System”, em 1999. O relatério impulsionou a reflexdo sobre o tema, bem como a
criacao de estratégias, pelas organizagdes de saude, com a finalidade de reduzir os
riscos de danos aos pacientes, nas instituicbes de saiide do mundo todo'?.

A partir disso, a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) langou a “Aliancga
Mundial para a Seguranca do Paciente”, a qual estabeleceu seis desafios globais, a
fim de direcionar as areas prioritarias para a promog¢ao de um cuidado mais
seguro®*. Dentre elas, a terceira meta internacional de seguranca do paciente
propde melhorar a seguranga na prescricdo, no uso e na administracdo de
medicamentos, com o objetivo de reduzir em 50% os danos graves evitaveis
relacionados a medicamentos®.

A farmacovigilancia tem como competéncia detectar, avaliar e prevenir a
ocorréncia de eventos adversos e quaisquer problemas relacionados aos
medicamentos®. Portanto, sdo alguns alvos dessa ciéncia a monitorizagdo de:
reacoes adversas a medicamentos (RAMs), erros de medicagcdo, e eventos
adversos causados por desvios da qualidade de medicamentos’®.

Assim sendo, o sistema de notificacdo espontanea de eventos adversos, em
instituicdbes de saude, € uma ferramenta importante na instrumentalizacdo de
Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) e Gestdo de Risco Assistencial (GRA),
uma vez que possibilita o relato de incidentes que ocorreram, e a partir desses
realizar a andlise da causa raiz*'®". Dessa forma é possivel identificar as
fragilidades dos processos que envolvem o uso dos medicamentos, e estabelecer
estratégias de mitigacédo dos incidentes notificados'*3.

No ambito da pediatria, o paciente além de estar inserido em um ambiente
onde esta exposto a diversos riscos, sejam eles inerentes ao tratamento, e ou
associados a qualidade da assisténcia prestada’, a crianca estd em fase de
desenvolvimento das suas caracteristicas fisicas e morfolégicas. Portanto, o
paciente pediatrico possui particularidades que podem torna-los mais vulneraveis a
ocorréncia de danos em ambientes hospitalares'™ "¢,

A escassez de estudos que descrevam a frequéncia e a natureza dos
eventos adversos a medicamentos em criangas representa mais um desafio para as
equipes assistenciais, visto que a maioria das publicagdes sao voltadas para o
paciente adulto''®. Dessa forma, é fundamental identificar, analisar e categorizar os
incidentes relacionados ao uso de medicamentos focado no paciente pediatrico,
para que sejam desenvolvidas estratégias de prevencéo de incidentes e reducao de
danos, 0 que converge com o preconizado pela terceira meta internacional de
seguranga do paciente. Assim, o presente estudo tem como objetivo caracterizar e



quantificar os incidentes envolvendo medicamentos notificados no ano de 2021, em
um hospital geral pediatrico de Porto Alegre.



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, realizado a partir da analise de
dados, do sistema interno de notificacbes esponténeas, do Hospital Crianga
Conceigéo (HCC). O HCC é um hospital pediatrico, que atende exclusivamente via
Sistema Unico de Saude (SUS), pertencente ao Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC).
Localizado no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, é referéncia no
atendimento de emergéncia, hospitalar e ambulatorial. O hospital conta com 204
leitos que estdo distribuidos em enfermarias e unidades de terapia intensiva
neonatal e pediatrica e integra a rede de hospitais sentinela'®.

Os dados utilizados no estudo sao provenientes do sistema informatizado de
notificagdes esponténeas de incidentes de seguranga da instituicdo. Foram incluidas
as notificagdes de incidentes exclusivamente relacionadas a medicamentos,
registradas no sistema informatizado GHC referentes ao HCC, no ano de 2021.
Foram excluidas as notificacdes identificadas com duplicidade no sistema.

Dentre os dados fornecidos pelo sistema de notificagdes estao: data, horario,
resumo do evento, numero do registro do paciente e do profissional, quando esse se
identifica, o servico que esta notificando e o servico onde ocorreu o incidente. A
partir disso as notificagdes foram organizadas em planilha Excel®, e foram
avaliadas as seguintes variaveis: classificagdo da notificagdo; etapa da cadeia
medicamentosa que ocorreu o incidente; tipo de evento e do erro de medicagao,
quando aplicavel; classe terapéutica do medicamento(s) envolvido(s); turno da
notificacdo e servico onde ocorreu o incidente, bem como o setor que notificou.

Seguindo os critérios da OMS, as notificagcbes foram classificadas em:
circunstancia notificavel (CN); near miss; incidente sem dano e incidente com dano
(EA)®. Quando identificado EA, também foi determinada a gravidade do evento
(leve, moderado, grave e catastrofico/obito)?°. Além disso, os incidentes foram
classificados quanto ao tipo de evento em: suspeita de reacdo adversa a
medicamento (RAM), e erro de medicacédo (EM). Quando identificado EM, esse foi
subcategorizado em qual etapa do uso do medicamento que ocorreu o evento, a
saber: prescricao; preparo; dispensacao e administracao, bem como ao tipo de erro
com base em uma adaptacdo publicada por Otero et al*'. Para fins de classificacdo
do tipo de evento, a circunstancia notificavel nao foi contemplada na analise, uma
vez que o incidente n&o ocorreu.

A anadlise de dados foi efetuada por meio da estatistica descritiva, as
variaveis categoricas foram expressas na forma de frequéncia e média. O estudo foi
desenvolvido respeitando a Resolugcao n° 466/2012, do Conselho Nacional de
Saude, bem como a Lei n°® 13.709/2018, que dispde sobre a Lei Geral de Protecéo
de Dados (LGPD), sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do GHC, de
Porto Alegre sob o CAAE de n° 57779422.1.0000.5530.



RESULTADOS

Segundo o banco de notificagbes de incidentes de seguranga do Hospital
Crianga Conceigao, no ano de 2021 foram registradas um total de 536 notificagdes.
Destas, 117 estao relacionadas a medicamentos, o que compreende cerca de 22%
de todas as notificagdes registradas no hospital pediatrico HCC.

Na tabela 1 sdo apresentados os incidentes de seguranga relacionados a
medicamentos, de acordo com a classificaggdo da OMS? quanto ao tipo de
incidente, bem como o grau do dano, quando identificado como evento adverso. A
circunstancia notificavel foi predominante correspondendo a 41,9% das notificagdes,
enquanto que os incidentes sem dano corresponderam a segunda classificagao
mais frequente com 37,1%. Quanto a gravidade dos incidentes com dano, os
eventos adversos leves foram os mais frequentes com 64%, seguido pelos eventos
adversos moderados com 44%.

Tabela 1. Classificagdo das notificagbes de incidentes de seguranga
envolvendo medicamentos do Hospital Crianga Conceicdo de Porto Alegre no ano
de 2021.

Tipo de Incidente n (%) Todos n=117
Circunstancia notificavel (CN) 44 (41,9)
Incidente sem dano 39 (37,1)
Incidente com dano (EA) 30 (28,6)
Near miss 4(3,8)
Incidentes com dano n (%) Todos n=30

Dano leve 16 (64)
Dano moderado 11(44)
Dano grave 3(12)
Dano catastrofico/dbito 0(0)
Tipo de evento relacionado a medicamento n (%) Todos n=73

Erros de medicacao 63 (86,3)
Suspeita de reacdo adversa a medicamentos (RAM) 10 (13,7)

Dos 73 eventos analisados, os erros de medicagcdo obtiveram maior
destaque, totalizando 86,3% (Tabela 1). Enquanto que os outros eventos
compreenderam as suspeitas de reac¢des adversas a medicamentos com 10,9%
(Tabela 1), sendo que dessas, cerca de 60% foram eventos adversos leves e 20%
foram eventos adversos moderados.



Os eventos categorizados como erros de medicagao, foram subcategorizados
na etapa da cadeia medicamentosa em que ocorreu o incidente (Figura 1). A
administracdo de medicamentos foi a que contemplou a maioria dos erros de
medicagao, sendo portanto a etapa critica de 66,7% dos eventos dessa categoria
(Figura 1). A etapa da prescricdo de medicamentos também teve destaque,
correspondendo a 28,6% dos erros de medicacao (Figura 1). A etapa de preparo
resultou em 3,2% dos erros de medicagdo (Figura 1), contemplando tanto a
manipulagdo de medicamentos pela central de misturas intravenosas (CMI), bem
como a manipulagdo a beira leito. E em menor propor¢céo de erros, a etapa de
dispensacéo teve o equivalente a 1,6% dos erros de medicagéo (Figura 1).

Preparo n=2
3.2%

Prescricao n=18
28,6%

Administracdo n=42

Figura 1. Distribuicdo dos eventos categorizados como erros de medicacao
de acordo com a etapa da cadeia medicamentosa em que ocorreu o incidente.

Dessa forma os eventos foram organizados na Figura 2.
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Figura 2. Distribuicdo da ocorréncia dos erros de medicacao, por tipo e
frequéncia a partir da classificacdo da etapa da cadeia medicamentosa em que
ocorreu o incidente.

Como exposto na Figura 2, observa-se que os erros de medicagao por dose
errada foram os mais frequentes tanto na etapa de prescri¢éo (17,5%), quanto na
etapa da administragao (11,1%) (Figura 2), e desses cerca de 78% foram erros por
sobredose. Em seguida estdo os erros de administracdo de medicamento errado
com 9,5% (Figura 2). Os erros de omissao e de apresentagdo farmacéutica
inadequada na etapa da administracdo também demonstraram ser erros
recorrentes, representando igualmente cerca de 7,9% dos erros (Figura 2). Os erros
identificados na etapa de preparo foram os de diluente inadequado (1,6%) e dose
errada (1,6%), enquanto que o erro de dispensacao identificado foi o de paciente
errado (1,6%).

Dos medicamentos citados nos eventos, foi visto que cerca de 49,3% desses
sado considerados medicamentos potencialmente perigosos, segundo a classificagao
do Instituto para Praticas Seguras no uso de Medicamentos (ISMP)?. A classe dos
eletrdlitos foi a que obteve maior destaque entre os eventos envolvendo
medicamentos, prevalecendo em cerca de 26,8% dos incidentes (Tabela 2) e
compreendendo a 54,3% dos medicamentos potencialmente perigosos identificados
no estudo.

A classe dos antimicrobianos foi a segunda mais prevalente entre os eventos,
estando envolvido em cerca de 18,3% desses (Tabela 2), e foi a classe
farmacolégica mais prevalente entre os medicamentos que ndo sdo considerados
potencialmente perigosos pelo ISMP, com 36,1%. Os medicamentos descritos com
maior frequéncia nos eventos foram o cloreto de potassio citado em 10 incidentes,
enquanto que a vancomicina foi citada em 7.

Tabela 2. Distribuicdo dos medicamentos envolvidos nos eventos de acordo
com a classificagdo do ISMP em potencialmente perigosos.



Medicamentos envolvidos nos incidentes

Todos n=71

Medicamentos Potencialmente Perigosos n=35 (49,3)
Eletrdlitos 19 (26,8)
Analgésicos opidides 4 (5,6)
Antineopldsicos 3(4,2)
Agonistas adrenérgicos 2(2,8)
Anti-histaminico 2(2,8)
Insulinas 2(2,8)
Sedativos de acdo moderada 2(2,8)
Medicamentos na forma lipossomal 1(1,4)
Outros medicamentos n (%) n=36 (50,7)
Antimicrobiano 13 (18,3)
Anti-hipertensivo 5(7,0)
Analgésico 4 (5,6)
Corticosterdide 4 (5,6)
Anticonvulsivante 3(4,2)
Diluente 2(2,8)
Ansiolitico 1(1,4)
Antiparasitdrio 1(1,4)
Antipsicético 1(1,4)
Anti-histaminico 1(1,4)
Vitaminas 1(1,4)

Quanto ao turno em que as notificacbes foram realizadas, foi possivel
perceber que houve uma distribuicdo idéntica entre as notificacbes dos turnos da
manha e da tarde com 42,7% cada turno. O turno da noite foi 0 menos ativo no
registro de notificagbes, correspondendo a apenas 14,5% delas. Os servigos onde
ocorreram os incidentes, bem como os que notificaram, também foram analisados e

estdo organizados na Figura 3.
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Figura 3. Distribuicdo das notificagcbes quanto aos servigos onde ocorreram
os incidentes (A) e os que notificaram (B).

Os incidentes foram mais recorrentes na unidade de terapia intensiva (UTI)
pediatrica compreendendo a 29,1% (n=34) das notificagbes, seguido pelos setores
de oncologia 13,7% (n=16) e bloco cirurgico 13,7% (n=16) (Figura 3 A), sendo que
as notificagbes identificadas como bloco cirurgico, também contemplavam as
notificagdes provenientes da sala de recuperagéo. O setor identificado como “outros
servigos” compreende servigcos ambulatoriais e de emergéncia. A distribuicdo das
notificagdes de acordo com os servigos que notificaram (Figura 3 B) foi semelhante
ao perfil de distribuicdo de onde ocorreram, entretanto nessa distribuicédo, o setor de
farmacia também ¢é incluido como setor notificador, sendo responsavel por cerca de
10,3% (n=12) das notificacbes de incidentes de seguranca envolvendo
medicamentos (figura 3).



DISCUSSAO

O sistema de notificagdo espontanea é uma ferramenta estratégica utilizada
amplamente nas instituicdes de saude, que permite 0 monitoramento da ocorréncia
de incidentes, sendo empregue mundialmente como aliado na promog¢ao da cultura
de seguranga”'®?. Essa ferramenta é utilizada por diversos estudos descritos pela
literatura que tiveram como objetivo caracterizar os eventos adversos e outros
incidentes?®242°26  demonstrando ser importante no processo de farmacovigilancia,
proporcionando a descricao do perfil de notificagdes envolvendo medicamentos no
ambito da pediatria.

A instituicdo adotou um sistema de notificagdo o0 qual permite que as
notificacdes possam ser realizadas por qualquer colaborador do servigo, além da
possibilidade de serem anénimas ou identificadas. O anonimato de quem notifica é
importante, uma vez que existem dados na literatura que relacionam a
subnotificagcdo a necessidade do profissional de saude ter que se identificar para
que seja possivel notificar, além da existéncia da cultura de culpabilizar os
profissionais envolvidos*?’.

A equipe da Gestao de Risco Assistencial, responsavel pela analise dessas
informacgdes, preza pelo anonimato do profissional notificador e pelo sigilo das
informagdes, garantindo a cultura ndo punitiva. Assim, o intuito da analise das
notificagdes é identificar as fragilidades dos processos e desenvolver medidas de
aprendizado baseadas nos erros do passado®'%?4,

No entanto, sabe-se que a subnotificacdo faz parte da realidade das
instituicbes de saude®® e que, portanto, € possivel que o nimero total de incidentes
relacionados ao uso de medicamentos na instituicdo seja superior a0 expresso
neste estudo. Além disso, a explanacdo incompleta de algumas notificagdes
também foi uma limitagdo identificada na utilizagdo do sistema de notificagao
voluntaria. Dessa forma, a associagdo desse sistema a uma metodologia ativa,
como a revisdo de prontuarios, € uma alternativa favoravel para alinhar os dados
registrados®.

O perfil das notificagdes exposto nos resultados quanto a classificagao de
incidentes demonstrou predominio da circunstancia notificavel, seguida por
incidentes sem dano, e entdo eventos adversos e near miss. Em relacdo a esse
perfil, os estudos na literatura sdo divergentes entre si,*°*"3233 entretanto é visivel
que a maioria dos estudos que tratam sobre incidentes relacionados a
medicamentos na pediatria, se concentram diretamente na categoria de eventos
adversos, ndo explanando os outros tipos de incidentes.

Quanto a gravidade dos eventos adversos identificados, foi visto que o grau
de dano leve foi 0 mais prevalente, seguido do grau de dano moderado, havendo
poucos eventos adversos com alta gravidade e nenhum evento catastrofico. Esses



dados se assemelham a alguns estudos expostos na literatura que tratam da
gravidade do dano,*3'3233 gntretanto ha estudos que utilizam-se de outras escalas
para determinar a gravidade dos eventos®*® que impossibilitam a comparacgéo.
Além disso, o fato de ser prevalente o grau de dano leve, ndo diminui a importancia
de sua investigagao para evitar novas ocorréncias.

E importante ressaltar que nas demais analises desse estudo, quando tratam
da categorizagcdo dos eventos, a circunstancia notificavel ndo é contemplada. Isso
pelo fato dela ser uma situagao que tem o potencial de dano, entretanto o incidente
ndo ocorreu,?”® sendo assim dificil categoriza-la nas classificagbes estabelecidas,
uma vez que tratam sobre limitagdes dos processos de trabalho da instituicdo, seja
por falta de protocolos, bem como aspectos de infraestrutura. Contudo, é necessario
que haja estudos de carater qualitativo, que fagcam a avaliagdo da circunstancia
notificavel, de forma que seja possivel estabelecer agdes preventivas no
estabelecimento de saude, e ndo apenas reativa, como ocorre no manejo das
notificacdes de incidentes.

Quanto ao tipo de evento, foi visto que a maioria dos incidentes ocorreram
por algum erro de medicagcdo, enquanto que apenas uma pequena parcela foi
relacionada a suspeita de reagdo adversa a medicamento. Alguns estudos relatam
que cerca de 90% das RAMs permanecem n3o declaradas," portanto é possivel
que uma das explicagdes para o baixo numero de suspeitas de RAMs seja pela
subnotificagdo. Além disso, outro aspecto que possa ter relacdo com esse resultado
€ a dificuldade em estabelecer a relagado causal entre 0 medicamento e a reagao
adversa, devido a existéncia de um conjunto de fatores que integram a rede de
causalidade’.

Quanto aos erros de medicacao, foi visto que a administragcao é a etapa da
cadeia medicamentosa onde a maioria dos erros ocorrem, seguida pela etapa da
prescricdo, estando esse resultado em conformidade ao exposto em diversas
publicagbes que tratam sobre a caracterizagdo desses erros?®%37:38 A |[iteratura
apresenta alguns fatores considerados contribuintes para a alta ocorréncia de erros
de medicacido na etapa da administracdo, dentro do contexto da pediatria. As
interrupcdes e distragdes durante esse processo, caréncia de treinamentos quanto
as especificidades da pediatria, conhecimento insuficiente sobre os medicamentos,
bem como a falta de orientagdes adequadas para administragao desses a pacientes
pediatricos, s&o alguns dos fatores apresentados nas publicagdes®’=°.

Conhecer esses aspectos também €& importante para auxiliar no
desenvolvimento de ag¢des que possam servir de apoio as equipes assistenciais.
Dessa forma, a Gestdo de Risco Assistencial juntamente com um grupo de
farmacéuticas da instituicdo constituiram um comité, que revisou e atualizou o
Manual de Medicamentos Injetaveis da instituigdo, bem como realizou capacita¢des
sobre célculo de dose e diluigdes com a finalidade de agregar conhecimento a
esses profissionais promovendo um cuidado mais seguro.



As doses usualmente calculadas pelo peso corporal também é uma das
peculiaridades da pediatria, e podem resultar em um risco maior, visto que essa
variavel esta sujeita a alteragdes ao longo do tempo, e requer dominio a esse
processo®®. Em associacdo a administragdo e prescrigdo, as quais foram
identificadas como as etapas criticas da maioria dos erros de medicacéo, os erros
de dosagem foi o subtipo de erro mais frequente em ambas, estando em
conformidade com o que é descrito na literatura®2+%27  Além disso, a maioria dos
erros de dose, foram associados ao emprego de doses acima das recomendadas,
portanto sobredose, o que € preocupante, visto que estes incidentes quando
ocorrem na pediatria tem maior risco de danos comparagéo com adultos?64°,

Os medicamentos potencialmente perigosos apresentaram destaque nos
incidentes relacionados ao uso de medicamentos, compreendendo a classe que
teve maior frequéncia entre os incidentes, os eletrolitos concentrados. Esse dado é
de extrema importancia, pois as consequéncias associadas a esses medicamentos
tendem a ser mais graves,*' principalmente para as criangas®#2. Comparando com
a literatura, uma limitacdo encontrada foi o fato de grande parte dos estudos nao
categorizarem as classes medicamentosas envolvidas, portanto nao foi possivel
correlacionar a frequéncia das notificagdes envolvendo os eletrélitos com outros
estudos. Entretanto, € possivel que a grande ocorréncia de notificagdes envolvendo
os eletrolitos seja pela associacdo dessa classe com consequéncias graves. Ja a
classe dos antimicrobianos, mesmo ndo sendo considerada de alta vigilancia
segundo o ISMP, em excessao a alguns medicamentos que se encontram em sua
forma lipossomal, essa classe é comumente relacionada a incidentes na pediatria,
possivelmente por ser bastante prescrita®’-3¢43,

A UTI pediatrica foi o setor que contemplou 0 maior niumero de incidentes
notificados, além de ser o principal notificador. Esse resultado também ¢é visto em
outro estudo, se assemelhando também a alta ocorréncia dos incidentes nos
setores de oncologia e de bloco cirlirgico,?® havendo estudos que demonstram que
os erros de medicacdo sao um problema comum nas unidades de terapia
intensiva®. Entretanto, ndo é possivel afirmar que esse foi o setor onde mais
ocorreram incidentes no hospital, devido a subnotificacao, todavia € possivel inferir
que esses setores estdo mais familiarizados com o processo de notificagao
espontanea que por sua vez é relacionada com a cultura de seguranca. A farmacia
também foi um setor ativo quanto a notificacdo de incidentes relacionados a
medicamentos, afirmando a importdncia do profissional farmacéutico em estar
inserido no contexto clinico, compondo a equipe multidisciplinar, e contribuindo para
a segurancga do paciente.

As notificagdes foram registradas igualmente entre os turnos da manha e
tarde, havendo menor frequéncia no turno da noite. Esse resultado pode estar
relacionado ao fato da equipe da GRA, promover capacitagdes aos demais servigos
principalmente nesses turnos, por conta do horario de funcionamento do setor.



Portanto, & possivel que os turnos da manha e tarde sejam mais notificantes, pelo
fato da cultura de seguranga estar mais disseminada pela GRA, e portanto mais
engajados no processo de notificagao.



CONCLUSAO

A partir da presente pesquisa foi possivel descrever o perfil de incidentes de
segurancga relacionados ao uso de medicamentos em um hospital geral pediatrico
do sul do pais. Verificou-se que a categoria de incidente mais frequente foi a
circunstancia notificavel, seguida de incidentes sem dano, eventos adversos e near
miss, havendo predominio do grau de dano leve entre os eventos adversos.

O erro de medicagao foi a categoria que contemplou a maioria dos
incidentes, os quais tiveram maior ocorréncia na etapa da administragcao da cadeia
medicamentosa, sendo os erros de dosagem o subtipo mais frequente relatado.
Nesse contexto, os medicamentos potencialmente perigosos obtiveram significativo
destaque, contemplando a classe medicamentosa citada com maior frequéncia nos
eventos, os eletrélitos. A UTI pediatrica foi o servico que contemplou o maior
numero de incidentes notificados, além de ser o principal notificador, prevalecendo o
registro das notificagdes nos turnos da manha e da tarde.

A publicagdo de estudos que tratem sobre os incidentes no ambito da
pediatria, auxiliam na identificacdo dos principais erros envolvidos nos processos,
podendo orientar estratégias de mitigacdo de incidentes. Para tanto, o
desenvolvimento de ag¢des para promocgdo da seguranga do paciente pediatrico &
imprescindivel, pois estas influenciam diretamente na qualidade do cuidado,
incentivando a cultura de segurancga.
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1. Scope and ethics in publishing

RBFHSS publishes articles on issues related to hospital pharmacy and other health
services. Among these are the management and evaluation of services in the
pharmaceutical care assistance, clinical pharmacy and pharmaceutical care, home
care, waste management, risk management and patient safety, pharmacotherapy,
clinical pharmacogenetics, use of integrative and complementary practices in health
services, health technology assessment, innovation in health care, hospital
pharmaco-technics, applied legislation, drug stability and compatibility studies,
quality control, pharmaco-economics, pharmaco-epidemiology, pharmacovigilance
and techno-security. RBFHSS does not charge any submission or publication fee or

article processing charges.

The studies must follow all the national and international standards for research with
human beings or animals and report their approval numbers to the ethics committee,
if applicable. In these cases, when approved, attach a copy of the research's
approval by the Ethics Committee for Research with Human Beings or by the Ethics

Committee on the Use of Animals.

Controlled clinical trials should present documentation regarding the research's
registration in a clinical trial database, considering the orientation of the International
Clinical Trial Registry Platform (ICTRP) of the World Health Organization (WHO),
and of the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) and

Systematic Reviews, PROSPERO.

The authors are responsible for the opinions expressed, which do not necessarily

reflect the RBFHSS. The mention of certain companies or commercial products does



not imply that they are to be approved or recommended rather than others of a
similar nature. The authors should declare potential and actual conflicts of interest

regarding the article, when they exist.

RBFHSS follows the Code of Conduct for Journal Editors of the Committee on Ethics
in Publishing (COPE) to prevent plagiarism, citation manipulation, and data
fabrication. All manuscripts submitted to RBFHSS are assessed by plagiarism
detection program — Similarity Check. RBFHSS does not consider for publication

articles previously published elsewhere (including in preprint form).

2. Types of articles published

Considering the strength of evidence from publications and the national and
international policies of journals evaluation, "Original" articles have a high priority for
publication in the RBFHSS. Our publication priority is the lower for articles such as
"Expert Opinion", "Perspectives" and "Reviews" that are not "Systematic reviews"

with or without meta-analysis.

Editorials: concerning a topic of interest or the articles published in the journal; they
reflect the author's opinion, an expert in the field, who may be an editorial team

member or an independent author invited by the editor, see Table 1.

Original papers: original research reports on topics of interest in the field. Papers
presented at meetings and conferences are not necessarily qualified as scientific
papers, see Table 1. Original papers should follow the international
recommendations for writing and standardization, especially in the Methods section,
as recommended by the international guidelines, such as the STROBE Statement
(Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology), CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) and the CHEERS Statement
(Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards). More details can
be found on the Equator Network about which quality instrument is suitable for your

type of study (http://www.equator-network.org/).
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Case reports, experience reports, and evaluation of health services: The
communication of cases or of rare or unusual outcomes, with pioneering treatments,
is relevant, see Table 1. They must be approved by the Research Ethics Committee
as well as have the patient's consent, if applicable. Case studies and evaluations of
programs or services may also be submitted for peer review if they involve
innovation. Articles related to experience reports, however, besides presenting
description and analysis of innovative practices in pharmaceutical assistance, care
or education, should only be submitted for evaluation upon invitation of the RBFHSS

editorial board.

Narrative and integrative reviews: these types of reviews will only be accepted for
peer review if the authors are invited by the editorial board, see Table 1.
Alternatively, you may consult the Editor-in-Chief for publication interest
(rbfhss@sbrafh.org.br). In this case, include a list of publications indexed on PubMed

that demonstrate the authors' experience with the topic.

Other types of review: Systematic reviews with or without meta-analysis should
follow the recommendations of the PRISMA Statement (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) and will be considered as original

articles, see Table 1.

Perspective Articles: original contributions, which always occur by invitation of the
editors, on themes, techniques, and methods relevant and of interest in the national

or international panorama for the field of pharmaceutical assistance, see Table 1.

Book reviews: this section offers brief summaries of recently published books on
various aspects of hospital pharmacy and health services, see Table 1. Each book
review should describe the content, objectively, when addressing the following
essential points as well as the work's contribution to teaching and research in the
field. The relevance, type of information found, gender, style of narrative, ease of

reading, illustrations and general format must be pointed out. If possible, compare



the work with others published in the same area. The author's background and the

type of reader to whom the book is directed should also be briefly described.

Letters to the Editor: letters on hospital pharmacy or health services topics to
clarify, discuss or comment constructively on articles published in RBFHSS, see
Table 1. The letters must be signed by the author and specify their professional

affiliation and address.

The details of formatting, title, authorship, abstract, body text, references, tables, and

figures of each type of publication can be found in Table 1.

Table 1. Recommendations for writing and submitting manuscripts to RBFHSS.

Type of Case reports,
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Azpecrs health services

We emphasize that SBRAFH pays for the free translation of up to 3500 words in the
body of the text and the proofreading of up to 300 words in the Abstract section. The



Title, the Abstract and the Supplementary material must come in Portuguese and in

English. The authors are responsible for the review and quality of the translated text.

3. General criteria for acceptance of the article

The selection of manuscripts for publication is based, above all, on the suitability of
the subject for the journal; its scientific rigor, originality, contribution to the
advancement of knowledge, and current information. The journal may refuse to
publish any manuscript whose authors are unable to answer editorial questions

satisfactorily or within the stipulated deadline.

Articles that have been previously published, in print or electronically (e.g., on the
Internet), in the same or similar format, should not be submitted and will not be
accepted for publication. Any instance of prior publication must be disclosed when
the article is submitted, and the authors must provide a copy of the published

document.

Manuscripts that do not comply with the submission rules will not be accepted. We
recommend that, to make sure they are following the standard RBFHSS format, the
authors review all these criteria (checklist available on the website), as well as
review one or two articles published in this journal, before submitting their articles for

evaluation.

4. Instructions for article submission

Submission occurs via a platform (www.rbfhss.org.br) in a single file with the .docx or

other compatible extension containing all the parts indicated below:
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and without an endpoint
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Authorship:
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b) Short names [NameONE LETTER for the middle name ONE LETTER for the first

name (no space between them)], institution (one affiliation and state) and e-mail

Follow International standards for authors’ names and abbreviations. Example: Maria
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Silva MC, or another possible option (ONE surname, ONE middle name and ONE
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c) Inform the author ORCID database registration (https://orcid.org/)

Corresponding author: short name and e-mail
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