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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 notificações de incidentes relacionadas ao uso de medicamentos em
um hospital geral pediátrico de Porto Alegre

RESUMO

Objetivos: Caracterizar e quantificar notificações de incidentes envolvendo
medicamentos, em um hospital geral pediátrico de Porto Alegre. Metodologia:
Estudo transversal realizado a partir de registros de incidentes envolvendo
medicamentos no ano de 2021, provindos do sistema interno de notificações
espontâneas. As notificações que constavam em duplicidade foram excluídas do
estudo. Os dados coletados foram agrupados em variáveis relacionadas aos
incidentes notificados, e categorizados. Resultados: As notificações relacionadas a
medicamentos totalizaram 117, das quais a circunstância notificável foi a mais
frequente (41,9%), seguida de incidentes sem dano (37,1%), eventos adversos
(28,6%) e near miss (3,8%), havendo predomínio do grau de dano leve (64%) entre
os eventos adversos. O erro de medicação foi a categoria que contemplou a maioria
dos incidentes (86,9%), os quais tiveram maior ocorrência na etapa da
administração (66,7%), sendo o erro de dose o subtipo mais relatado. Os eletrólitos
foram os medicamentos mais notificados (26,8%), especialmente o cloreto de
potássio. A UTI pediátrica foi o serviço que contemplou o maior número de
incidentes notificados, além de ser o principal notificador, prevalecendo o registro
das notificações nos turnos da manhã e da tarde. Conclusões: A ocorrência, bem
como a categorização de erros de medicação encontrados no estudo, foram
semelhantes aos achados na literatura. Além disso, os resultados obtidos
permitiram a descrição do perfil de incidentes em um hospital geral pediátrico, bem
como a identificação dos principais erros envolvidos nos processos, sendo capaz de
orientar estratégias de mitigação de incidentes no âmbito da pediatria.

Palavras-chave: Segurança do Paciente; Pediatria; Farmacovigilância; Sistema de
Notificação de Reações Adversas a Medicamentos; Erros de Medicação.



INTRODUÇÃO

A temática de segurança do paciente vem sendo discutida mundialmente
desde a publicação do relatório “To Err is human: Building a Safer Health Care
System”, em 1999. O relatório impulsionou a reflexão sobre o tema, bem como a
criação de estratégias, pelas organizações de saúde, com a finalidade de reduzir os
riscos de danos aos pacientes, nas instituições de saúde do mundo todo1,2.

A partir disso, a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou a “Aliança
Mundial para a Segurança do Paciente”, a qual estabeleceu seis desafios globais, a
fim de direcionar as áreas prioritárias para a promoção de um cuidado mais
seguro3,4. Dentre elas, a terceira meta internacional de segurança do paciente
propõe melhorar a segurança na prescrição, no uso e na administração de
medicamentos, com o objetivo de reduzir em 50% os danos graves evitáveis
relacionados a medicamentos5.

A farmacovigilância tem como competência detectar, avaliar e prevenir a
ocorrência de eventos adversos e quaisquer problemas relacionados aos
medicamentos6. Portanto, são alguns alvos dessa ciência a monitorização de:
reações adversas a medicamentos (RAMs), erros de medicação, e eventos
adversos causados por desvios da qualidade de medicamentos7,8.

Assim sendo, o sistema de notificação espontânea de eventos adversos, em
instituições de saúde, é uma ferramenta importante na instrumentalização de
Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) e Gestão de Risco Assistencial (GRA),
uma vez que possibilita o relato de incidentes que ocorreram, e a partir desses
realizar a análise da causa raiz9,10,11. Dessa forma é possível identificar as
fragilidades dos processos que envolvem o uso dos medicamentos, e estabelecer
estratégias de mitigação dos incidentes notificados12,13.

No âmbito da pediatria, o paciente além de estar inserido em um ambiente
onde está exposto a diversos riscos, sejam eles inerentes ao tratamento, e ou
associados a qualidade da assistência prestada1, a criança está em fase de
desenvolvimento das suas características físicas e morfológicas. Portanto, o
paciente pediátrico possui particularidades que podem torná-los mais vulneráveis ​​à
ocorrência de danos em ambientes hospitalares14,15,16.

A escassez de estudos que descrevam a frequência e a natureza dos
eventos adversos a medicamentos em crianças representa mais um desafio para as
equipes assistenciais, visto que a maioria das publicações são voltadas para o
paciente adulto17,18. Dessa forma, é fundamental identificar, analisar e categorizar os
incidentes relacionados ao uso de medicamentos focado no paciente pediátrico,
para que sejam desenvolvidas estratégias de prevenção de incidentes e redução de
danos, o que converge com o preconizado pela terceira meta internacional de
segurança 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 pediátrico de Porto Alegre.



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, realizado a partir da análise de
dados, do sistema interno de notificações espontâneas, do Hospital Criança
Conceição (HCC). O HCC é um hospital pediátrico, que atende exclusivamente via
Sistema Único de Saúde (SUS), pertencente ao Grupo Hospitalar Conceição (GHC).
Localizado no município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, é referência no
atendimento de emergência, hospitalar e ambulatorial. O hospital conta com 204
leitos que estão distribuídos em enfermarias e unidades de terapia intensiva
neonatal e pediátrica e integra a rede de hospitais sentinela19.

Os dados utilizados no estudo são provenientes do sistema informatizado de
notificações espontâneas de incidentes de segurança da instituição. Foram incluídas
as notificações de incidentes exclusivamente relacionadas a medicamentos,
registradas no sistema informatizado GHC referentes ao HCC, no ano de 2021.
Foram excluídas as notificações identificadas com duplicidade no sistema.

Dentre os dados fornecidos pelo sistema de notificações estão: data, horário,
resumo do evento, número do registro do paciente e do profissional, quando esse se
identifica, o serviço que está notificando e o serviço onde ocorreu o incidente. A
partir disso as notificações foram organizadas em planilha Excel®, e foram
avaliadas as seguintes variáveis: classificação da notificação; etapa da cadeia
medicamentosa que ocorreu o incidente; tipo de evento e do erro de medicação,
quando aplicável; classe terapêutica do medicamento(s) envolvido(s); turno da
notificação e serviço onde ocorreu o incidente, bem como o setor que notificou.

Seguindo os critérios da OMS, as notificações foram classificadas em:
circunstância notificável (CN); near miss; incidente sem dano e incidente com dano
(EA)20. Quando identificado EA, também foi determinada a gravidade do evento
(leve, moderado, grave e catastrófico/óbito)20. Além disso, os incidentes foram
classificados quanto ao tipo de evento em: suspeita de reação adversa a
medicamento (RAM), e erro de medicação (EM). Quando identificado EM, esse foi
subcategorizado em qual etapa do uso do medicamento que ocorreu o evento, a
saber: prescrição; preparo; dispensação e administração, bem como ao tipo de erro
com base em uma adaptação publicada por Otero et al21. Para fins de classificação
do tipo de evento, a circunstância notificável não foi contemplada na análise, uma
vez que o incidente não ocorreu.

A análise de dados foi efetuada por meio da estatística descritiva, as
variáveis categóricas foram expressas na forma de frequência e média. O estudo foi
desenvolvido respeitando a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de
Saúde, bem como a Lei nº 13.709/2018, que dispõe sobre a Lei Geral de Proteção
de Dados (LGPD), sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do GHC, de
Porto Alegre sob o CAAE de nº 57779422.1.0000.5530.



RESULTADOS

Segundo o banco de notificações de incidentes de segurança do Hospital
Criança Conceição, no ano de 2021 foram registradas um total de 536 notificações.
Destas, 117 estão relacionadas a medicamentos, o que compreende cerca de 22%
de todas as notificações registradas no hospital pediátrico HCC.

Na tabela 1 são apresentados os incidentes de segurança relacionados a
medicamentos, de acordo com a classificação da OMS20 quanto ao tipo de
incidente, bem como o grau do dano, quando identificado como evento adverso. A
circunstância notificável foi predominante correspondendo a 41,9% das notificações,
enquanto que os incidentes sem dano corresponderam a segunda classificação
mais frequente com 37,1%. Quanto à gravidade dos incidentes com dano, os
eventos adversos leves foram os mais frequentes com 64%, seguido pelos eventos
adversos moderados com 44%.

Tabela 1. Classificação das notificações de incidentes de segurança
envolvendo medicamentos do Hospital Criança Conceição de Porto Alegre no ano
de 2021.

Tipo de Incidente n (%) Todos n=117

Circunstância notificável (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 catastrófico/óbito 0(0)

Tipo de evento relacionado a medicamento n (%) Todos n=73

Erros de medicação 63 (86,3)

Suspeita de reação adversa a medicamentos (RAM) 10 (13,7)

Dos 73 eventos analisados, os erros de medicação obtiveram maior
destaque, totalizando 86,3% (Tabela 1). Enquanto que os outros eventos
compreenderam as suspeitas de reações 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 medicação, foram subcategorizados
na etapa da cadeia medicamentosa em que ocorreu o incidente (Figura 1). A
administração de medicamentos foi a que contemplou a maioria dos erros de
medicação, sendo portanto a etapa crítica de 66,7% dos eventos dessa categoria
(Figura 1). A etapa da prescrição de medicamentos também teve destaque,
correspondendo a 28,6% dos erros de medicação (Figura 1). A etapa de preparo
resultou em 3,2% dos erros de medicação (Figura 1), contemplando tanto a
manipulação de medicamentos pela central de misturas intravenosas (CMI), bem
como a manipulação à beira leito. E em menor proporção de erros, a etapa de
dispensação teve o equivalente a 1,6% dos erros de medicação (Figura 1).

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

Dessa forma os eventos foram organizados na Figura 2.



Figura 2. Distribuição da ocorrência dos erros de medicação, por tipo e
frequência a partir da classificação da etapa da cadeia medicamentosa em que
ocorreu o incidente.

Como exposto na Figura 2, observa-se que os erros de medicação por dose
errada foram os mais frequentes tanto na etapa de prescrição (17,5%), quanto na
etapa da administração (11,1%) (Figura 2), e desses cerca de 78% foram erros por
sobredose. Em seguida estão os erros de administração de medicamento errado
com 9,5% (Figura 2). Os erros de omissão e de apresentação farmacêutica
inadequada na etapa da administração 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 dispensação identificado foi o de paciente
errado (1,6%).

Dos medicamentos citados nos eventos, foi visto que cerca de 49,3% desses
são considerados medicamentos potencialmente perigosos, segundo a classificação
do Instituto para Práticas Seguras no uso de Medicamentos (ISMP)22. A classe dos
eletrólitos 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
farmacológica mais prevalente entre os medicamentos que não são considerados
potencialmente perigosos pelo ISMP, com 36,1%. Os medicamentos descritos com
maior frequência nos eventos foram o cloreto de potássio citado em 10 incidentes,
enquanto que a vancomicina foi citada em 7.

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



Medicamentos envolvidos nos incidentes Todos n=71

Medicamentos Potencialmente Perigosos n=35 (49,3)

Eletrólitos 19 (26,8)

Analgésicos opióides 4 (5,6)

Antineoplásicos 3 (4,2)

Agonistas adrenérgicos 2 (2,8)

Anti-histamínico 2 (2,8)

Insulinas 2 (2,8)

Sedativos de ação 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)

Corticosteróide 4 (5,6)

Anticonvulsivante 3 (4,2)

Diluente 2 (2,8)

Ansiolítico 1 (1,4)

Antiparasitário 1 (1,4)

Antipsicótico 1 (1,4)

Anti-histamínico 1 (1,4)

Vitaminas 1 (1,4)

Quanto ao turno em que as notificações foram realizadas, foi possível
perceber que houve uma distribuição idêntica entre as notificações dos turnos da
manhã e da tarde com 42,7% cada turno. O turno da noite foi o menos ativo no
registro de notificações, correspondendo a apenas 14,5% delas. Os serviços onde
ocorreram os incidentes, bem como os que notificaram, também foram analisados e
estão organizados na Figura 3.



Figura 3. Distribuição das notificações quanto aos serviços onde ocorreram
os incidentes (A) e os que notificaram (B).

Os incidentes foram mais recorrentes na unidade de terapia intensiva (UTI)
pediátrica compreendendo a 29,1% (n=34) das notificações, seguido pelos setores
de oncologia 13,7% (n=16) e bloco cirúrgico 13,7% (n=16) (Figura 3 A), sendo que
as notificações identificadas como bloco cirúrgico, também contemplavam as
notificações provenientes da sala de recuperação. O setor identificado como “outros
serviços” compreende serviços ambulatoriais e de emergência. A distribuição das
notificações de acordo com os serviços que notificaram (Figura 3 B) foi semelhante
ao perfil de distribuição de onde ocorreram, entretanto nessa distribuição, o setor de
farmácia também é incluído como setor notificador, sendo responsável por cerca de
10,3% (n=12) das notificações de incidentes de segurança envolvendo
medicamentos (figura 3).



DISCUSSÃO

O sistema de notificação espontânea é uma ferramenta estratégica utilizada
amplamente nas instituições de saúde, que permite o monitoramento da ocorrência
de incidentes, sendo empregue mundialmente como aliado na promoção da cultura
de segurança7,10,23. Essa ferramenta é utilizada por diversos estudos descritos pela
literatura que tiveram como objetivo caracterizar os eventos adversos e outros
incidentes23,24,25,26. demonstrando ser importante no processo de farmacovigilância,
proporcionando a descrição do perfil de notificações envolvendo medicamentos no
âmbito da pediatria.

A instituição adotou um sistema de notificação o qual permite que as
notificações possam ser realizadas por qualquer colaborador do serviço, além da
possibilidade de serem anônimas ou identificadas. O anonimato de quem notifica é
importante, uma vez que existem dados na literatura que relacionam a
subnotificação à necessidade do profissional de saúde ter que se identificar para
que seja possível notificar, além da existência da cultura de culpabilizar os
profissionais envolvidos24,27.

A equipe da Gestão de Risco Assistencial, responsável pela análise dessas
informações, preza pelo anonimato do profissional notificador e pelo sigilo das
informações, garantindo a cultura não punitiva. Assim, o intuito da análise das
notificações é identificar as fragilidades dos processos e desenvolver medidas de
aprendizado baseadas nos erros do passado9,10,24.

No entanto, sabe-se que a subnotificação faz parte da realidade das
instituições de saúde28 e que, portanto, é possível que o número total de incidentes
relacionados ao uso de medicamentos na instituição seja superior ao expresso
neste estudo. Além disso, a explanação incompleta de algumas notificações
também foi uma limitação identificada na utilização do sistema de notificação
voluntária. Dessa forma, a associação desse sistema a uma metodologia ativa,
como a revisão de prontuários, é uma alternativa favorável para alinhar os dados
registrados29.

O perfil das notificações exposto nos resultados quanto à classificação de
incidentes demonstrou predomínio da circunstância notificável, seguida por
incidentes sem dano, e então eventos adversos e near miss. Em relação a esse
perfil, os estudos na literatura são divergentes entre si,30,31,32,33 entretanto é visível
que a maioria dos estudos que tratam sobre incidentes relacionados a
medicamentos na pediatria, se concentram diretamente na categoria de eventos
adversos, não explanando os outros tipos de incidentes.

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



dados se assemelham a alguns estudos expostos na literatura que tratam da
gravidade do dano,30,31,32,33 entretanto há estudos que utilizam-se de outras escalas
para determinar a gravidade dos eventos34,35 que impossibilitam a comparação.
Além disso, o fato de ser prevalente o grau de dano leve, não diminui a importância
de sua investigação para evitar novas ocorrências.

É importante ressaltar que nas demais análises desse estudo, quando tratam
da categorização dos eventos, a circunstância notificável não é contemplada. Isso
pelo fato dela ser uma situação que tem o potencial de dano, entretanto o incidente
não ocorreu,20 sendo assim difícil categorizá-la nas classificações estabelecidas,
uma vez que tratam sobre limitações dos processos de trabalho da instituição, seja
por falta de protocolos, bem como aspectos de infraestrutura. Contudo, é necessário
que haja estudos de caráter qualitativo, que façam a avaliação da circunstância
notificável, de forma que seja possível estabelecer ações preventivas no
estabelecimento de saúde, e não apenas reativa, como ocorre no manejo das
notificações de incidentes.

Quanto ao tipo de evento, foi visto que a maioria dos incidentes ocorreram
por algum erro de medicação, enquanto que apenas uma pequena parcela foi
relacionada à suspeita de reação adversa a medicamento. Alguns estudos relatam
que cerca de 90% das RAMs permanecem não declaradas,11 portanto é possível
que uma das explicações para o baixo número de suspeitas de RAMs seja pela
subnotificação. Além disso, outro aspecto que possa ter relação com esse resultado
é a dificuldade em estabelecer a relação causal entre o medicamento e a reação
adversa, devido a existência de um conjunto de fatores que integram a rede de
causalidade7.

Quanto aos erros de medicação, foi visto que a administração é a etapa da
cadeia medicamentosa onde a maioria dos erros ocorrem, seguida pela etapa da
prescrição, estando esse resultado em conformidade ao exposto em diversas
publicações que tratam sobre a caracterização desses erros23,36,37,38. A literatura
apresenta alguns fatores considerados contribuintes para a alta ocorrência de erros
de medicação na etapa da administração, dentro do contexto da pediatria. As
interrupções e distrações durante esse processo, carência de treinamentos quanto
às especificidades da pediatria, conhecimento insuficiente sobre os medicamentos,
bem como a falta de orientações adequadas para administração desses a pacientes
pediátricos, são alguns dos fatores apresentados nas publicações37,39.

Conhecer esses aspectos também é importante para auxiliar no
desenvolvimento de ações que possam servir de apoio às equipes assistenciais.
Dessa forma, a Gestão de Risco Assistencial juntamente com um grupo de
farmacêuticas da instituição constituíram um comitê, que revisou e atualizou o
Manual de Medicamentos Injetáveis da instituição, bem como realizou capacitações
sobre cálculo de dose e diluições 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
variável está sujeita a alterações ao longo do tempo, e requer domínio a esse
processo26. Em associação a administração e prescrição, as quais foram
identificadas como as etapas críticas da maioria dos erros de medicação, os erros
de dosagem foi o subtipo de erro mais frequente em ambas, estando em
conformidade com o que é descrito na literatura23,24,26,27. Além disso, a maioria dos
erros de dose, foram associados ao emprego de doses acima das recomendadas,
portanto sobredose, o que é preocupante, visto que estes incidentes quando
ocorrem na pediatria tem maior risco de danos comparação com adultos26,40.

Os medicamentos potencialmente perigosos apresentaram destaque nos
incidentes relacionados ao uso de medicamentos, compreendendo a classe que
teve maior frequência entre os incidentes, os eletrólitos concentrados. Esse dado é
de extrema importância, pois as consequências associadas a esses medicamentos
tendem a ser mais graves,41 principalmente para as crianças26,42. Comparando com
a literatura, uma limitação encontrada foi o fato de grande parte dos estudos não
categorizarem as classes medicamentosas envolvidas, portanto não foi possível
correlacionar a frequência das notificações envolvendo os eletrólitos com outros
estudos. Entretanto, é possível que a grande ocorrência de notificações envolvendo
os eletrólitos seja pela associação dessa classe com consequências graves. Já a
classe dos antimicrobianos, mesmo não sendo considerada de alta vigilância
segundo o ISMP, em excessão a alguns medicamentos que se encontram em sua
forma lipossomal, essa classe é comumente relacionada a incidentes na pediatria,
possivelmente por ser bastante prescrita27,36,43.

A UTI pediátrica foi o setor que contemplou o maior número de incidentes
notificados, além de ser o principal notificador. Esse resultado também é visto em
outro estudo, se assemelhando também a alta ocorrência dos incidentes nos
setores de oncologia e de bloco cirúrgico,23 havendo estudos que demonstram que
os erros de medicação são um problema comum nas unidades de terapia
intensiva36. Entretanto, não é possível afirmar que esse foi o setor onde mais
ocorreram incidentes no hospital, devido a subnotificação, todavia é possível inferir
que esses setores estão mais familiarizados com o processo de notificação
espontânea que por sua vez é relacionada com a cultura de segurança. A farmácia
também foi um setor ativo quanto a notificação de incidentes relacionados a
medicamentos, afirmando a importância do profissional farmacêutico em estar
inserido no contexto clínico, compondo a equipe multidisciplinar, e contribuindo para
a segurança do paciente.

As notificações foram registradas igualmente entre os turnos da manhã e
tarde, havendo menor frequência no turno da noite. Esse resultado pode estar
relacionado ao fato da equipe da GRA, promover capacitações aos demais serviços
principalmente nesses turnos, por conta do horário de funcionamento do setor.



Portanto, é possível que os turnos da manhã e tarde sejam mais notificantes, pelo
fato da cultura de segurança estar mais disseminada pela GRA, e portanto mais
engajados no processo de notificação.



CONCLUSÃO

A partir da presente pesquisa foi possível descrever o perfil de incidentes de
segurança relacionados ao uso de medicamentos em um hospital geral pediátrico
do sul do país. Verificou-se que a categoria de incidente mais frequente foi a
circunstância notificável, seguida de incidentes sem dano, eventos adversos e near
miss, havendo predomínio do grau de dano leve entre os eventos adversos.

O erro de medicação foi a categoria que contemplou a maioria dos
incidentes, os quais tiveram maior ocorrência na etapa da administração 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 frequência nos
eventos, os eletrólitos. A UTI pediátrica foi o serviço que contemplou o maior
número de incidentes notificados, além de ser o principal notificador, prevalecendo o
registro das notificações nos turnos da manhã e da tarde.

A publicação de estudos que tratem sobre os incidentes no âmbito da
pediatria, auxiliam na identificação dos principais erros envolvidos nos processos,
podendo orientar estratégias de mitigação de incidentes. Para tanto, o
desenvolvimento de ações para promoção da segurança do paciente pediátrico é
imprescindível, pois estas influenciam diretamente na qualidade do cuidado,
incentivando a cultura de segurança.
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