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REVISAO DE LITERATURA

Implanta¢cGes do Nucleo de Seguranca.

A inseguranca ainda tende a insistir nos processos administrativos e das
esséncias das instituicbes de saude que abrange o mundo todo. A organizacao
Mundial da Saude (OMS) estima que dezena de milhares de incidentes
relacionados a saude ocorra em pessoas todos os dias (KOHN LY, 2010).

Estudos recentes mostram que a taxa de Eventos Adversos (EA) € alta no
Brasil e que 7,6% esta relacionado a esse incidente onde 66% podem ser
considerados evitaveis. (MENDES W, 2009).

O sistema de vigilancia engloba hoje varios paises no mundo todo onde as
tecnologias tém intuito de melhorar a saude e o bem estar dos pacientes e todos
0s usuarios por meio da reducdo da eventualidade de ocorréncias de EA, e esses
incidentes ocorrem em varios lugares. Entre tanto, além de praticas seguras de
cuidado, estimulam no monitoramento e regulacdo, onde usuarios e fabricantes
informem as autoridades de saude, os danos e agravos ocorridos, em sequencia
relate as informacdes obtidas para avaliacdo dos incidentes notificados, visando a
precaucao de reincidéncias de eventos (BRASIL, 2010).

Na busca do enriquecimento dos cuidados e do monitoramento dos
incidentes junto a assisténcia a saude, a ANVISA, pois a disposicao em 2015, o
Plano Integrado a Gestdo Sanitaria de Seguranca em Servigos de Saude onde foi
possivel monitorar e investigar os Eventos Adversos e Avaliacdo de Seguranca do
Paciente. Onde a intencdo disso € identificar e minimizar incidentes, com a

prevencao de danos aos pacientes e garantindo a satude (ANVISA, 2015).

O grupo de regulamentacdes nacionais e praticas de vigilancia sanitaria
reforcam o importante papel do NSP na prevencao e controle de incidentes, em

especial de EA que possa trazer danos ao paciente (ANVISA, 2015).



O Ndcleo de Seguranca nao € somente responsavel pela elaboracéo, inclui
também o desenvolvimento e a atualizacdo do Plano de Seguranca do servico de
saude. Onde o planejamento das ac¢bGes aconteca com a maior quantidade
possivel de unidades e equipes, de forma a agilizar o processo de compreensao e

logo a execucéo de plano pelos diversos profissionais envolvidos (ANVISA, 2011).

Para um planejamento adequado € necessério desenvolver um diagndstico
do dos perigos que consiste na fase de identificacdo dos objetivos da organizacao
em relacdo a seguranca do paciente onde o Nucleo de Seguranca sera
implantado (BRASIL, 2013)

O processo interno da instituicdo inclui a estrutura organizacional, de todos
0s objetivos, recursos disponiveis, relacdes contratuais, entre outros. Por sua vez,
a parte externa inclui o ambiente econdémico, legal, politico, tecnoldgico, valores
externo e cultural onde a tendéncias pode impactar nos objetivos internos entre
outros (REIS CT, 2013).

Para a elaboracdo do Nucleo de Seguranca, baseou-se em metodologias
gue se enquadrem na organizacao no que diz respeito a Seguranca do paciente e
ferramentas relacionadas também a melhorias como diagrama de Ishikawa e
mapeamento de processos, onde podem contribuir para a classificacdo de pontos
criticos diminuindo riscos aos pacientes (ANVISA, 2014).

Para definir as propriedades de trabalho e estratégicas sugerem-se utilizar
0os protocolos cientificos basicos do NSP, metas e prética definidas no Plano
Integrado para Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente, prioridades de
trabalho em servigo a saude (WACHTER RM, 2013)

O Nducleo de Seguranca do Paciente também estd no planejamento de
elaboracdes e revisdes de formularios. E essa etapa € de grande importancia
para sensibilizar os colaboradores e implantar em todas as areas, acfes em que

se enquadre a cultura a seguranca ao paciente. Onde sejam implantados na
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instituicdo de saude comunicacdo dos riscos possiveis, 0s instrumentos
necessarios como: alertas, informes, site institucional, e outros, além de contar
com a metodologia que autentique a efetividade de tais acdes descritas (ANVISA,
2011).

Erros de medicagao sao causas reconhecidas de morbidade e mortalidade
do paciente em ambientes hospitalares, e podem ocorrer em qualquer fase do
processo de gerenciamento de medicacdo. Os erros de administracdo de
medicamentos sdo relatados com mais frequéncia em ambientes de cuidados

intensivos e podem estar associados a consequéncias graves ( MS, 2013).

Ha um mito na &rea da salde que o erro humano pode ser completamente
eliminado, apelos para uma busca agressiva de uma taxa de erro zero. No
entanto, os erros sdo uma consequéncia inevitavel do desempenho humano e sao
sintomas de problemas sistémicos mais amplos, e ndo causas em si. Apenas
vendo erros como fontes de informacdo sobre a salde segura de uma
organizacao (COOK et al., 2000).

O ambiente de trabalho em geral pode levar a interrupcfes de erros, uma
equipe inadequadamente treinada, privacdo de sono, barreiras de idioma, nomes
semelhantes a medicamentos, e a falta de dados sobre um paciente pode se
tornar um risco (HARADA et al., 2012).

Falhas podem acontecer durante qualquer fase do processo de medicacéo,
como dispensacdo, administracdo e diluichdo. Em vez de defender uma
abordagem punitiva, o foco agora € concentrar-se na prevencao e planejar
estratégicas para minimizar esses futuros erros. Embora se tenha conhecimentos
basicos sobre medicacdo, os profissionais da saude devem ser responsaveis
pelas decisdes tomadas, pois negar situagbes raramente leva para resultados
positivos (LOPES BC, 2013).

No processo de dispensacdo erros podem ser minimizados usando-se

sistemas informatizados que forneca tomada de decisdo, assisténcia,
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recomendacdes de doses e ajustes de doses para caracteristicas especificas de
cada paciente (BOHOMOL, 2014).

Erros de medicacdo sdo responsaveis por uma propor¢cao substancial de
erros médicos relatados. Embora o uso de sistemas de pedidos informatizados
ajude a evitar erros de medicacdo, muitas instituicbes ainda usam ordens
manuscritas. Além de eliminar o problema de caligrafia ilegivel, os sistemas
informatizados reduzem as taxas de efeitos adversos e possiveis interacfes
medicamentosas (ROQUE et al., 2012).

Um erro tipico em hospitais envolvendo bombas de analgesia de
medicacdo controladas sdo doses errada, e medicamento ao qual o paciente é
alérgico e/ou a duplicacdo da terapia, pode-se entdo perpetuar o erro quando nao
ha um questionamento para referida dose. A insercdo de dados incorretos no
registro de administracéo de medicacdo pela equipe de enfermagem pode ser um
bom fator (BOHOMOL, 2014).

Por décadas, a minimizacdo de efeitos adversos e erros de medicamentos
tem sido uma grande meta no que diz respeito aos cuidados de saude ao paciente.
No entanto, muitos profissionais competentes e atenciosos cometerdo erros e
apos serem analisados se tratou de possiveis negligencia por parte do profissional,
podendo-se resultar em sérios danos aos pacientes (OMS, 2005).

As condigles latentes e as falhas ativas levam a oportunidades nas defesas
do sistema que, quando alinhadas em varios niveis de um sistema, levam a um

evento adverso, ou seja, morte ou incidentes criticos (COOK et al., 2000).

O papel de farmacéutico na reducdo de erros de medicacdo tem sido
enfatizado em varios estudos. Onde fora descoberto que muitos erros de
medicacdo ocorreram em pacientes cardiovasculares hospitalizados (droga ou
dose errada), esses estudos ressaltaram que a presenca do farmacéutico resulta
em uma diminuicédo de erros (LOPES BC, 2013).
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A implantacdo do ndcleo de seguranca nos estabelecimentos de saude se
tornou obrigatoria apds a publicacdo da Resolugcdo da Diretoria Colegiada (RDC)
namero 36, do Ministério da Saude, em 2013. No entanto, a construcdo de um
nacleo de seguranca onde se forneca toda assisténcia segura e orientacdo aos
pacientes, familiares e acompanhantes de pessoas internadas passa a ser
desafiado se tratando de um pais de grande porte como o Brasil (MS, 2013).

Nucleo de Seguranca do Paciente em Servi¢o de Saude
O termo seguranca do paciente esta se tornando amplamente utilizado.

Como o termo “seguranca” sozinha, significa coisas diferentes para pessoas
diferentes, tinha-se em mente algum conceito individual e coletivo do que é a
seguranca do paciente. No entanto, ate agora, ninguém articulou o que constitui o
assunto em si. A seguranca do paciente tem a ver com prevencao e melhorias dos
resultados adversos ou lesGes decorrentes dos processos e cuidados de saude
em si. Deve abordar eventos que abrangem o que pode se chamar erros e desvios
para pacientes (BAGIAN, 2006).

O destague que a Seguranca do Paciente encontra-se na organizacao por
meio de definicdo de prioridades na efetivacdo de praticas de seguranca, na
questao de riscos e processos na classificacdo de estratégias que conectem o0s
colaboradores na linha de frente da prevencéo, nas necessidades de formacéo e
da cultura de seguranca do paciente. E que situacGes de risco mais importantes
descreva as acgOes definidas pelo servico de salude visando a prevencdo de

incidentes em todas as fases de assisténcia ao paciente (ANVISA, 2013).

A seguranca surge de interacdo dos componentes do sistema. Isto € mais
do que a auséncia de resultados adversos e € mais do que evitar erros ou
ocorréncias evitaveis identificaveis. Seguranca ndo reside de uma pessoa,
dispositivo ou departamento, e sim um aprendizado relacionado a qualidade de

cuidados sendo esse o foco principal (CORRIGAN et al., 2000).

O Plano do Nucleo de Seguranca € o planejamento estratégico onde a
seguranca é bastante adequada aos do plano de estratégico de organizacgéo,

baseando-se na visdo, missdo e valores do servico de saude. Para que seja
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executado, sugere-se que o plano do Nucleo de Seguranca se divida em
diferentes planos de agéo, onde as diretrizes operacionais estejam com excelente
nivel de atividades (BRASIL MS, 2013).

No Brasil, desde a década de 1990, houve um aumento no numero de
acoes judiciais contra profissionais da saude, isto se deveu a preocupaces com 0
aumento da regulacdo e regulamentacdo de cuidados que definem a
responsabilidade das pessoas envolvidas na falha de algum procedimento, erros
de administracdo de medicamentos tornando falha a seguranca do paciente (MS,
2013).

O numero de ac¢des judiciais aumentou consideravelmente em seis anos e
diante a fragilidade do sistema de saude brasileiro, associado ao quadro de falta
de atendimento qualificado ao paciente o Ministério da Saude com parceria da
ANVISA, priorizou essa a questdo do sistema publico e privado, onde institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (NPSP) juntamente com o Nucleo
de Seguranca, onde se tem como objetivos especificos, prevenir, monitorar e
reduzir a incidéncia de erros, nos cuidados prestados, promovendo melhorias

relacionadas a seguranca do paciente (ANVISA, 2013).

Com a implantacdo do Nucleo de Seguranca pode se contar com cuidados
mais seguros onde um sistema de prestacdo se torna necessario, onde se pode
prevenir e acabar aprendendo com o mesmo. O desenvolvimento de tal sistema
requer compromisso de todas as partes interessadas na melhoria destes servigos
e cuidados ao paciente (WHITTEMORE R, et al., 2005).

Segundo RDC n°.36/2013 o Nucleo de Seguranca do paciente € um servico
de saude que promove e apodia a implementacdo a segurangca do paciente,
consiste em uma busca incessante pela qualidade das atividades desenvolvidas
nos servicos de saude. (OMS, 2013).

Desta forma néo sera apenas nos ambiente hospitalares que o NSP devera
ser implantado, mais sim em clinicas centro de diagnésticos, onde se tenha

servicos de dialise, hemodindmica, radiodiagndsticos, servicos de medicina
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nuclear, radioterapia entre outros. Nao sera exigido o Nucleo de seguranca, nas
instituicbes de saude de idosos ou que abrigue pacientes com transtornos de
psiquiatria e abuso e dependéncias de entorpecentes. Portaria n2 529, de 12 de abril de
2013. Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Diario Oficial da Unido, 2

abr. 2013.

Toda deficiéncia relacionados a falta de assisténcia causando incidentes,
incluindo eventos adversos, erros e danos ao paciente, mesmo nao sendo
obrigatdrios pela RDC n°36/2013, mas que envolva o Nicleo de Seguranca fica
de responsabilidade do servico de saude, a direcdo nomeada envolvendo seus
membros e autoridades cabiveis poderdo ter livre poder de executar acées que
sejam necessarias para a solu¢do adequada, onde se tenha um minimo de erros
aceitaveis (ANVISA, 2013).

A pratica de iniciativas a seguranca do paciente esta incluida a portaria
n®.529/2013, que esta voltada a protecao e apoio ao Nucleo de Seguranca e aos
servicos a saude, com a finalidade também de apoiar o Ministério da Saude,
ANVISA e Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz) (OMS, 2013).

E a partir de entdo, protocolos basicos foram criados sobre seguranca do
paciente como: pratica higiene de lavagem das maos; identificacdo dos pacientes:
seguranca na prescricdo; prevencdo de ulceras por pressao e quedas; cirurgia

segura e por fim o uso e administracédo de medicacéo.

Erros relacionados a medicagao
Um erro de medicacao pode ser definido como "uma falha no processo do

tratamento que leva ou tem o potencial de causar dano ao paciente. O uso do
termo erro significa que o processo caiu de algum padrao atingivel. O processo de
tratamento inclui sintomas, causas, investigacdo ou prevencdo de doencas e
alteracdes fisiologicas (FERNER RE, 2006)

Isso inclui ndo apenas drogas terapéuticas, mas também varios compostos
como a fabricacdo ou composigéo, prescricdo, transcricdo (quando relevante),

dispensacao e administracdo de uma medicacdo e o monitoramento subsequente
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de seus efeitos. O prejuizo na definicdo também implica falta de beneficio, e uma
forma de erro no tratamento. Essa definicdo também ndo especifica quem comete
0 erro, pois pode ser um médico, uma enfermeira, um farmacéutico, ou outro e

nem o responsavel por evitar erros (FERNER RE, 2006).

Os erros de medicacao sdo uns dos eventos adversos mais freqiientes na
area da saude, a maioria poderia ser evitada em uma das etapas do processo de
medicacdo como na administracdo, dispensacdo e prescricdo. A prevencao
desses erros s6 é possivel através da investigacdo dos fatores envolvidos neste
processo, de forma a criar e programar barreiras e com isso, reduzir erros a
saude do paciente (WULFF K, 2011).

A classificacdo dos erros de medicacdo, como um dos principais fatores
contribuintes no ambiente Hospitalar € de grande importancia e necessidade aos
dados levantados e estratégias com acdes para diminuicdo e prevencao de erros
cometidos no sistema e melhorias de qualidade a assisténcia prestada e a
seguranca ao paciente (ALBUQUERQUE, 2012).

Um erro de medicacdo é entendido como qualguer evento que possa ser
evitado, o que pode culminar no uso inadequado de medicamentos, esses erros
estdo relacionados a diferentes fatores. Entre esses fatores, a literatura em
particular enfatizada, omissdo no que diz respeito a erros na dosagem e do
tempo, erros na administracdo técnica e dar a medicacdo pela via de errada
(FASSARELLA CS et al.,2013).

O mais relevante é o resultado do tipo de erro, que pode ocorrer com um
aumento de tempo de internacdo hospitalar, a piora da situacdo, causando
incapacidades ou até mesmo a morte desse paciente (ANVISA, 2013).

O motivo dos erros de medicagao envolvendo a falha humana e as falhas
no sistema hospitalar, o profissional que cometeu o erro devem ser identificados,
para que seja realizados processos de mudancas, seja por parte das gestbes dos
setores ou do proprio profissional de enfermagem ou farmacia (BOHOMOL,
2014).
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O processo de medicacdo segue ao longo do caminho até que seja
realmente administrado ao paciente. Isso comeg¢a em sua producao, continua com
a sua prescricdo e dispensacdo, e termina na sua administracdo. Esta ultima
abrange todo o processo de verificacdo, administracdo, preparacédo e diluicdo do

medicamento para o paciente (KEERS RN, et al.,2011).

Os profissionais da enfermagem s&o responsaveis pela parte principal
deste processo, a administracdo dos medicamentos e seu trabalho se tornam

crucial para evitar erros dessa maneira (NCCMERP, 2010).

Em relacdo a esses erros, sdo divididos em subcategorias: a relacao direta,
que se refere as causas diretamente relacionadas a equipe de enfermagem; e a
relacdo indireta, relacionadas as causas associadas a outros membros de
profissionais da salude, como o setor de farmacia, que € de grande importancia,
pois é a partir dai que os medicamentos tem seu ponto de partida (MANSOUR M,
et al.,2012).

O erro que diz respeito a enfermagem diretamente se refere na preparacao
e administracdo, colocada em questdo a fadiga e estresse, que esta intimamente
relacionada no processo de trabalho, se tornando uma das grandes causas para
falta de atencdo aos colaboradores da salude. Em relacdo as causas indiretas os
erros de medicacdo advém de seis fatores que diferem, mas é altamente inter-
relacionada a gestdo das instituicbes os problemas relativos as condi¢cdes de
trabalho, decorrentes da acdo dos profissionais médicos e farmacéuticos, a
producdo de medicamentos e a propria condicdo do paciente (LORENZINI E, el
at.,2014).

Os erros mais destacados estao relacionados a equipe de enfermagem, e
originam-se justamente no final do processo de administracdo de medicamentos,
fazendo as diluicdes de forma incorreta, dosagem sendo infundindo com o tempo
errado, gerando um indice baixo de melhora ao paciente (TEIXEIRA TCA, et
al.,2012).
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A falta de planejamento e também a falta de experiéncia e de
conhecimento da equipe de enfermagem diretamente ligado a producéo do erro,
foram identificados em situacbes onde estudantes de enfermagem, de nivel
técnico e de graduacdo, trabalhavam sem supervisdo, onde se tem o

conhecimento inadequado da medicagdo, em relacdo a terapéutica
medicamentosa (SANTANA JCB, et al.,2012).

Mecanismos e formas alternativas dos medicamentos e calculos incorretos
de dosagem sao responsaveis por muitos episédios, envolvendo a medicacao. As
falhas de comunicacdo e as distragcbes tanto de enfermagem, quanto servico de
farmécia aparece como fatores que predispbem ao erro, sendo que a
comunicacao eficiente minimiza os erros, chegando ao ponto de evitar que eles
ocorram. A distracdo surge de inumeros fatores presentes na rotina dos
profissionais, como telefones celulares, televisdo e conversas entre a equipe e
outros profissionais (SMEULERS M, et al.,2015).

O indice de erros tem uma atencdo maior nos setores fechados, como
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tanto adulta como a pediatra, o que pode ser
explicado pelas caracteristicas dos usuarios, que geralmente se tem paciente
mais vulneraveis fisicamente e com grande quantidade de medicamentos e
procedimentos aumentando muito demandas de trabalho exigidas dos
profissionais (ALSULAMI Z, et al.,2013).

O quadro do paciente também se torna de grande valia, quanto mais
gravemente doente o paciente, mais cuidado € necessario, e instituicbes de
saude nem sempre tem profissionais suficientes, o que contribui para a
sobrecarga e ao estresse fisico e mental, e isso se prejudica em um todo, tanto
servico de enfermagem, meédicos, setor de farmacia que € responsavel em
distribuir toda medicacdo, como lavanderia e administracdo (ALSULAMI, et

al.,2013).

Ao analisar a influéncia da redacdo da prescricdo médica nos erros

relativos na via de administragdo, continham iniciais/abreviaturas, com falta de
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dados corretos do paciente, como peso e idade, desencadeando uma série de
problemas que contribuem para erros (GIMENES FRE, et al., 2011).

A questdo dos erros se estende para fora dos muros das instituicbes de
saude, devido a erros na producdo dos medicamentos. Os resultados
considerados a rotulagem sao preocupantes também, como a semelhanca da
embalagem, rétulos da mesma cor, notando-se a diferenca apenas no nome, mais
com escritas na mesma forma, configurando um forte potencial para erros na

distribuicdo, administracdo e armazenamento (LOPES DMA, et al., 2012).

Para mudar este contexto, é essencial aborda-lo de diferentes maneiras,
com diferentes focos como, tecnologia, educagéo e uma cultura de segurancga séo
exemplos de estratégicas para reduzirmos os erros de medicacdo (KRUER RM, et
al.,2014).

Melhorias ap6s Nucleo de Seguranca
O programa do Nucleo de Seguranca do Paciente foi apresentado aos

gestores e clinicos, e todos os profissionais de saude. Nesta l6gica de melhorias
estdo sendo implantados e todos os tipos de formularios de notificacdo de
eventos adversos, no que diz respeito também aos erros de medicamentos estao
em planejamento, onde ainda é um grande desafio incentivar aos gestores e
profissionais da salde em realizar essas notificacdes, para que ndo se sintam
assustados, pois é uma das formas mais provenientes de relatar esses problemas
(BRASIL MS, 2013).

A fim de promover a seguranca do paciente e prestar cuidados mais
seguros e mais qualificados, o Nucleo de Seguranca do Paciente (PSN) € um
mosaico a cada dia sendo construido e ao mesmo tempo, adaptando o plano de
seguranca do paciente dados que ainda podem ser consolidados (BRASIL MS,
2013).

Como um passo em frente ha um cumprimento de objetivos que ja foram
idealizados, como a identificacdo correta do paciente que foi implantado no ato da
internacdo, através de pulseirinhas com trés identificacdes, como sugerido pela
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pratica de métodos e cuidados seguros, onde a tal pratica induz a reducéo de
erros (ANVISA, 2013).

Para assegurar que todos os pacientes sejam devidamente identificados, é
necessario usar pelo menos dois identificadores na pulseira de cor branca
padronizada, fixada normalmente no braco do paciente, constando todas as
informacdes necessarias conforme protocolo (OMS, 2007).

A identificacdo de todos o0s pacientes que estiverem internados em
ambientes de saude, como clinica e hospitais devem ser realizados o0 uso dessa
pulseirinha, e apds a confirmacao dessa identificacdo por meio dos profissionais
de saude, podera ser feito a administracdo de medicamento, infuses sanguinea
e de hemoderivados, coleta de materiais para exames, instalacdo de dietas e

realizacdo de procedimentos invasivos (CLEOPAS A, et al., 2004).

Outro objetivo que tem sido constantemente discutido é o da seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos. Em face de erros cometidos
como, por exemplo, ndo identificar o nome do paciente na prescricdo ou no
registro de dados, ou mesmo nomes ilegiveis, pensava-se como uma iniciativa
para a inclusdo em todos os setores de um hospital que ainda nao tenha
prescricdo eletrénica, com a possibilidade de comunicacédo direta com a farmacia
(BRASIL MS, 2013).

Outra medida eficaz foi atrair a atencdo para medicamentos de alta
vigilancia, onde os rotulos vermelhos foram usados como umas barreiras
protetoras para resolver esses erros foram também adotadas medidas a
intensificacdo da dupla verificagdo de medicamentos, tanto no momento da
recepcdo do medicamento como durante a administracdo e saida da farmacia.
Deve-se notar que apesar de esfor¢cos e diretrizes para dupla verificacdo, esta
acdo ainda ndo é uma pratica rotineira entre colaboradores envolvidos no
processo de seguranca (BRASIL MS, 2013).

Embora esse plano de acdo seja ainda incipiente, avangos sé&o notérios na

promoc¢do da qualidade e seguranca dos cuidados de saude mediante o Nucleo
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de Seguranca. As falhas referentes ao medicamento s&o configuradas em cadeia,
que precisa ser quebrada desde a saida do medicamento da farmécia até a sua
administracdo pelo profissional responsavel, com intuito de reducéo de erros. A
criacdo dessa cultura de seguranca para que o cuidado seja eficaz do ponto de
vista dos profissionais que representam o corpo de atendentes da saude, esteja
enfraquecido, sendo necesséario inserir uma educagdo permanente. Nesse
sentido, vale ressaltar que criando acfes preventivas para minimizar eventos
adversos e erros de medicacdo, a seguranca do paciente seja vista como
principal acdo (MANSOUR M, 2012).

O Nducleo de Seguranca é o conjunto de atividades destinadas a identificar
0s erros por medicamentos, a gquantificar esses erros e riscos por meio das
notificacdes e avaliar as causas para que seja estudada a melhor e mais rapida
forma de solucionar tal problema. As etapas que envolvem 0s processos que vao
desde o desenvolvimento do farmaco atem a sua utilizacdo sao responséveis por
efeitos benéficos ou indesejados, deste modo o Nucleo de Seguranca envolve
todos profissionais da cadeia terapéutica. Sendo assim, o ambiente hospitalar é
facilitador devido a presenca de quadro de profissionais multidisciplinar
(ALMEIDA, 2010).

Hoje no ambiente hospitalar todos os medicamentos séo de riscos e diante
disto deve ser implantado um sistema de gestdo de risco de medicacdo que
consiste em minimizacgéo, identificacdo, deteccdo e comunicagédo do risco, onde
todos os profissionais devem ter acesso as informacdes necessarias em casos de
duvidas no momento de medicar o paciente. Nos servico de saude, o NSP recebe
todas as notificagdes onde sao classificadas uma a uma, e serdo analisadas pelo
profissional responsavel. A notificacdo incerta deve ser feita mesmo que o
profissional ndo tenha duvida de que o evento tenha relagcdo com um determinado
medicamento, por parte de diluicbes erradas ou dispensacdo equivocadas
(ALESSO, 2007).

Devem ser notificadas todas as suspeitas de reacdo adversas também por

medicacdo, juntamente com os profissionais da farmaco vigilancia, e sera
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levantado problemas como desvio de qualidade, perda de eficacia, abuso,
intoxicagdo, uso indevido e erros a medicagdo, se tornando a causa mais
importante (ANVISA, 2015).

Os servicos devem proporcionar ao profissional confianca de forma que a
notificacdo de erros seja espontanea e ndo punitiva. As notificacées recebidas
juntamente com os profissionais do Nucleo de Seguranca, devem ser atendidas
nao como uma forma de identificar o culpado e puni-lo, mais sim de levantar os
erros e suas causas para gue sejam realizadas as modificacdes para a seguranca
ao paciente (ANVISA, 2015).

A maioria dos profissionais se sente acuados e com grande receio quando
um erro levantado a subnotificacdes ou a ndo notificacao, seja relacionado a erros
gue tenham causado algum tipo de dano ao paciente. O monitoramento dessas
notificacdes a partir nacleo de Seguranca, traz oportunidade de melhoria e de
minimizagé&o de riscos. Se ndo houver a notificagdo, ou houver a omisséo de fatos
0S erros continuardo acontecendo e assim ndo podera conhecer identificar e
prevenir tais erros, podendo causar danos irreversiveis a salude do paciente
(BOHOMO, 2014).

Os protocolos basicos de Seguranca do Paciente correspondem as metas
internacionais de seguranca do paciente. S&o instrumentos baseados em
evidencias cientificas e podem contribuir fortemente para se tornar o processo
mais seguro por meio das utilizagdes de notificacdes, fluxos, procedimentos e

indicadores proprios para cada processo (OMS 2013).

Promover novo mecanismo para se notificar e propor formas preventivas e
corretivas, identificando os pontos criticos e o redesenho desses processos,
objetivando a deteccdo precoce ou a mitigagdo de erros, onde o controle de
medicamentos de alta periculosidade tenha atencédo especial. O Nucleo de
Seguranca ao paciente podera implantar e acompanhar programas de

capacitacdo em seguranca e qualidade de servico, como difundir conhecimentos
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sobre o tema, capacitando, periodicamente, profissionais que atuam nos servigos

de saude em ferramentas de qualidades e a seguranca (ANVISA, 2013).

Os protocolos para a utilizacdo do Nucleo de Seguranca ao Paciente
juntamente com o Ministério da Saude, ambos com o0 mesmo objetivo que é de
avaliar e substituir ou adaptar-se caso a legislacdo necesséria entre em vigor. Se
alguma norma regulamentadora geral de seguranca do paciente, tais como, RDC,
ABNT, ISSO, padrbes de certificados e outras ja estiverem sendo utilizadas pelo
servico de salude para estruturar 0 seu sistema de gestao de risco e seguranca do
paciente, estas devem estar devidamente identificadas no Ndcleo de Seguranca
do Paciente e Protocolos de Seguranga (ANVISA, 2013).

O uso de indicadores representa de forma quantitativa, o desempenho de
um determinado processo, na qualidade dos produtos, participacdo ou motivacao
de colaboradores de uma instituicdo. O acompanhamento dos indicadores e dos
protocolos é criado pelos setores de servico de salude para monitoramento das
acOes desenvolvidas pelo Nucleo de Seguranca do Paciente onde permitira a
avaliacdo das metas e qualidades na seguranca do paciente, podendo ser
comparados as oportunidades de melhorias e de boas praticas (MARCHON CG,
2015).

O Programa de seguranca do paciente juntamente com o Nucleo de
Seguranca deve prever agdes que garantam a comunicacao efetiva entre todos
os profissionais do servico de salde e entre esses servicos de saude, estimule a
participacdo em tudo que envolva a melhoria ao paciente e promova um ambiente
de assisténcia mais seguro com indice minimo de erros que possa a Vvir causar
danos a vida (BRASIL, MS 2013).
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RESUMO

Introducgédo: Os erros envolvendo medicagdo s&o atualmente considerados um
grande risco ao paciente. Esses erros geram discussfes e apresentam margem
de omissdo dos casos. Objetivo: indice de erros relacionados & medicacdo
através de notificacdes ao Nucleo de Seguranca do Paciente. Método: Estudo
transversal realizado com coletas de dados de notificagGes internas, realizado em
um hospital escola privado no periodo de janeiro de 2017 a junho de 2018.
Resultados: Foram analisadas 194.716 prescricdes, sendo detectados 109 erros
de medicacdo, as quais equivalem a 0,056% para o periodo de estudo. Esses
erros foram distribuidos em 0,026% de erros de administracdo, 0,016% erros de
dispensacao e 0,013% erros de prescricbes. Conclusdes: Esses valores foram
considerados baixos comparados a outros estudos utilizando métodos
semelhantes, onde as subnotificacbes sdo maiores que as notificacoes.
Palavras-chave: Erros de Medicacdo, Erros de Administracdo, Erros de
Dispensacdo, Erros de Prescricdo, Nucleo de Seguranca do Paciente,

Notificacdes.

SUMMARY

Introduction:The errors involving medication are currently considered a great risk
to the patient. These errors generate discussions and present margin of omission
of the cases. Index of errors related to medication through notifications to the
Patient Safety Center.Objective: Index of errors related to medication through
notifications to the Patient Safety Center. Method:Cross-sectional study
performed with data collection from internal reports. The work was developed in a
private hospital school from January 2017 to June 2018.Results: A total of
194,716 prescriptions were analyzed, and 109 medication errors were detected,
which correspond to 0.056% of the analysed cases in this study. These errors
were distributed in: 0.026% administration errors, 0.016% dispensing errors and
0.013% prescribing errors. Conclusions:These values were considered low
compared to other studies using similar methods, in which the sub-notifications is
greater than the notifications.

Key words:Medication Errors, Management Errors, Dispensing Errors,
Prescription Errors, Patient Safety Center, Notifications.
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RESUMEN

Introduccion: Los errores relacionados con la medicacion se consideran
actualmente un gran riesgo para el paciente. Estos errores generan discusiones y
presentan margen de omisién de los casos. Objetivo: indice de errores
relacionados a la medicacién a través de notificaciones al Nucleo de Seguridad
del Paciente. Método: Estudio transversal realizado con colectas de datos de
notificaciones internas, realizado en un hospital escolar privado en el periodo de
enero de 2017 a junio de 2018. Resultados: Se analizaron 194.716
prescripciones, siendo detectados 109 errores de medicacion, las cuales
equivalen al 0,056% para el periodo de estudio. Estos errores se distribuyeron en
0,026% de errores de administracion, 0,016% errores de dispensacion y 0,013%
errores de prescripcion. Conclusiones: Estos valores se consideraron bajos
comparados a otros estudios utilizando métodos similares, donde las

subnotificaciones son mayores que las notificaciones.

Palabras clave: Errores de Medicacion, Errores de Administracion, Errores de
Dispensacion, Errores de Prescripcion, Nucleo de Seguridad del paciente,

Notificaciones.

INTRODUCAO

No Brasil, nos ultimos anos, o nimero de processos contra profissionais e
organizacbes de saude envolvendo erros relacionados ao paciente aumentou
significativamente. Uma pesquisa realizada pelo Superior Tribunal de Justica, em
2008, aponta que agcbes com decorréncia de erros relacionados aos pacientes
tiveram um aumento de cerca de 200% em seis anos. ¥ Diante dessa situacéo, o
Ministério da Saude, juntamente com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), em abril de 2013, inseriu na agenda do sistema publico e privado do
pais,uma ordem administrativa (n°. 529/2013), que estabelece o Programa

Nacional de Seguranca do Paciente, com um objetivo Unico de prevenir,
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monitorizar e reduzir a incidéncia de eventos adversos dos servicos de saude

prestados.(?

Aportaria n°529, de 1 de abril de 2013estabelecea implementacdo da
seguranca do paciente através do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e dos
servicos de saude. De acordo com a RDC n° 36, as principais funcées do NSP
sdo de elaborar, implementar, disseminar e manter atualizado todos os
protocolos referente a seguranga do paciente, assim como,planejar acoes e o
monitoramento de seus indicadores.l * ) Além disso, o NSP visa desenvolver
métodos para evitar erros futuros relacionados a prescricdo, medicacdo e
administracdo ao paciente. Isso requer compromisso de todas as partes
interessadas na melhoria destes servicos e cuidados. ¥ Adicionalmente, o NSP é
responsavel pelo desenvolvimento e pela atualizagdo do Plano de Seguranca do
Servico de Saude.

O planejamento relacionado ao NSP envolve o maior nimero possivel de
profissionais, de forma a facilitar o processo de compreensdo e posterior
execucao do plano estabelecido. Seu corpo é formado por médicos, enfermeiros e
farmacéuticos, onde terdo acesso as informacBes por meio de notificacbes
internas dos erros especifico, para que possam tomar as melhores medidas
cabiveis. ® Erros referentes & medicacio estdo entre os eventos adversos mais
frequentes na area da saude. No entanto, a maioria poderia ser evitada nas
etapas de prescricao, dispensacdo ou administracdo. A prevencao desses erros
s6 é possivel através da investigacdo dos fatores envolvidos neste processo, de
forma clara e objetiva. ®” No intuito de diminuir esses erros, os hospitais devem
elaborar acdes que garantam uma taxa minima de erros. ® Além disso, estudos
descritivos reportando os principais tipos de erros séo vitais para alcancar tal
intuito. Assim, o objetivo desse estudo foi verificar os indices de erros
relacionados a medicagcdo em um hospital escola privado na regido oeste do

Parana.
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METODOS

Estudo transversal realizado com coleta de dados de notificagbes internas,
realizado em um hospital escola privado localizado na cidade de Cascavel, estado
do Parana, no periodo compreendido entre Janeiro de 2017 a Junho de 2018.

Todos os casos de erros relacionados a seguranca ao paciente foram
relatados através de notificagcbes internas conforme legislacdo vigente e
direcionada ao Nucleo de Seguranca da instituicdo. Essas notificacbes sao
depositadas em urnas, compostas por chaves restritas ao setor de controle de
qualidade e ficam distribuidas em todos os setores do hospital. O hospital dispbe
de uma funcionéria, que é responsavel por recolher todas as notificacdes em um
dia especifico da semana. Posteriormente as notificacdes sdo encaminhadas para
o setor do Nuacleo de Seguranca, onde serdo analisadas e classificadas. Em
seguida, essas notificagc0es sdo repassadas para cada gestor encarregado de
setor.

Todas as notificacdes relacionadas a medicacdo sdo recebidas no setor da
Farmacia Hospitalar pela farmacéutica responséavel, que fara a avaliacdo de todas
as notificagbes, qualificando-as posteriormente em erros de administragéo,
dispensacédo e prescricdo. Como estratégia de sensibilizacdo do profissional no
tocante a notificacdo, o hospital disponibiliza formularios para notificacdo
espontanea nas enfermarias. Além disso, o servico utiliza desde a abordagem
individual, passando por intervencfes educativas, com inovacdo através da
utilizacao da carta-resposta.

Em relacdo aos erros, o estudo classificou em: erros de prescrigcdes
meédicas (aquela de digitacdo errada, unidade de dose incorreta, elegibilidade em
prescricdes manuais, via de administracdo e troca de nomes dos pacientes);
erros por dispensacao (aqueles de erros de conteudo, como doses maiores ou
menores que o estabelecido pela prescricdo, medicamento enviado errado ou na
forma farmacéutica errada, medicamentos com pronuncias similares, rotulagem
com nome do farmaco errado, vias de administracdo trocada, isso tudo podendo
levar ao erro na administracdo ao paciente); e erros de administracdo (aqueles
devido a néo conferéncia da medicacdo junto com o setor de farmacia, a
sobrecarga de pacientes para cada técnico responsavel, a falta de conhecimento

do medicamento pelo nome do principio ativo com o nome de referéncia, a
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diluicdo dos farmacos com diluentes incompativeis).

A andlise dos dados foi feita por meio de estatistica descritiva, com célculo
de medida (média) e os resultados foram apresentados em propor¢des. O projeto
de pesquisa foi submetido & aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
do Centro Universitario da Fundacdo Assis Gurgacz- FAG e aprovado com
Certificado de Apresentacéo para Apreciagdo Etica sob parecer 2.953.068.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram avaliadas 194.716 prescri¢cdes
meédicas, dos quais 109 (0,056%) foram identificadas com erros relacionados a
medicacdo e notificadas junto ao Nucleo de Seguranca do Paciente.De acordo
com o sistema de classificacdo adotada, 52 (0,026%) foram de erros de
administracdo de medicamentos, 31 (0,016%)de erros de dispensagédo e somente

26 (0,013%)de erros de prescricoes.
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Figura 1:Numero de prescricbes médicas avaliadas no periodo do estudo.
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Figura 2:Numero de erros de administracdo geradas no periodo do estudo.

N2 de erros de dispencacao

Figura 3:NUumero de erros de dispensacao geradas no periodo do estudo.
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Figura 4:Numero de erros de prescri¢cbes geradas no periodo do estudo.

DISCUSSAO

Dos erros analisados, o maior indice de notificagbes deu-se por erros na
administragcdo de medicamentos, onde os profissionais mais envolvidos s&o da
equipe de enfermagem, que tem acesso total ao paciente. As causas mais
comuns dos erros notificados foram a troca de medicamento,via de administracéo
errada, medicamentos administrados em pacientes errados e diluicdes incorretas.
As principais causas que levam a erros relacionados a medicacdo sao a falta de
conhecimento, as condi¢des inadequadas de trabalho, distragdo do profissional,
jornadas excessivas de trabalho. ©

Em relacéo aos erros de dispensacdo de medicacdo, 0S principais erros
sdo: medicamentos dispensados errado pela troca de principio ativo, dose e via
de administragdo. Os motivos que se pode levar a eventuais erros envolvem a
rotulagem de frascos e ampolas gerando duvidas na dispensacdo, a falta de
atencdo do profissional e prescricdes feitas manuais que dificulta a leitura. °
Com o menor indice de erros estao as prescricdes médicas,onde 0os motivos sao
a falta de informac0es, letra ilegivel e doses incorretas. As possiveis causas
relacionadas a esses erros sao meédicos residentes inexperientes, a falta de
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atualidade junto a literatura farmacoldgica e a pressa de atender varios pacientes
ao mesmo tempo levando a troca de nomes no momento de liberar a prescrigao.
(11)

Segundo estudos publicados em paises como Estados Unidos e Inglaterra,
o indice de erros relacionados a medicacdo estdo em torno de 10% de casos
notificados. “? Além disso, no periodo de 2006 a 2010, um Hospital Universitério
do Paran& apontam erros de medicacdo com cerca de 60% (notificados).®Outro
estudo realizado no municipio de Salvador em um Hospital filantrépico, compara
dados coletados no ano de 2010 entre erros de dispensacao, diluicbes e
prescricdes resultando um total de 70%(notificados) exigindo uma atencgao
especial.  Situacdes encontradas em outros estudos mostram que esses casos
de erros vém persistindo desde a década de 1990, onde a literatura diz que no
Japao os erros a chegam a 66% de prescricdo e 49% de administracdo de
medicacado. >°)

No estudo aqui analisado, a taxa de erros foram considerados baixos, pois
a instituicdo possui em média 157 leitos, enquanto as outras instituicdes sao
compostas por 373 que é o caso do Hospital de Salvador e 217 do Hospital
Universitario, podendo ser uma das evidéncias da taxa tdo baixas. Sendo assim
necessario ponderar que o caso de erros de medicacado varia de acordo com cada
instituicdo hospitalar, sendo que haverd menos demanda de pacientes seguido de
menos erros.”E importante destacar que o estudo aqui reportado foi somente de
casos notificados junto ao NSP de erros relacionados a medicacdo sendo que as
taxas aqui apresentadas podem especificar apenas uma minima parcela de erros
que realmente ocorre. Tal situacdo talvez seja relatada pela pouca valorizagéo
gue o profissional da para esse tipo de evento, acreditando que na maioria das
vezes nao vira trazer repercussdes graves ao paciente. Alem disso, na maioria
das vezes, o profissional da saude também relaciona os atos com a vergonha,
punicdes e medo. ®

Quando ocorre um erro relacionado a prescricdo, dispensagdo ou
administracdo ha grandes chances de ser omitido onde entra a subnotificacéo, se
tornando um grande problema, onde as grandes partes dos erros se tornam
ocultos, e acaba mascarando muitos problemas envolvendo medicagéo, indicando

assim a taxa minima de erros se comparadas as outras instituicdes. Uma forma
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7

de sanar esses possiveis erros é conscientizar os profissionais de que a
notificacdo, sejam elas relacionadas ao processo de medicagdo ou ndo, nao tem
a intencéo de identificar ou punir o profissional envolvido, mas sim identificar os
incidentes que vém ocorrendo e, principalmente, relatar as causas a estas
ocorréncias, para que medidas pertinentes possam ser tomadas. ¥ Cabe
destacar que a instituicdo do estudo encontra-se em fase de implantagdo, onde o
NSP encontra-se ativo em torno de dois anos, e os profissionais envolvidos vém
amplificando um sistema bem estruturado que possa levar a minimizar possiveis
erros, bem como preveni-los. Recentemente foi implantado o servico da Farmécia
Clinica, onde podera contar com uma farmacéutica realizando a triagem de todas
as prescricdes médicas antes de ser liberada ao servico de farmacia para futura

dispensacao.

CONCLUSAO

Com base nos dados conclui-se que os erros de medicacdo e a
probabilidade de sua ocorréncia ainda sdo altos, situacdo que compromete a
seguranca dos pacientes atendidos em instituicdes de saude. A instituicdo
mostrou de acordo com dados que ouve uma diminuicéo de prescrigdes liberadas
nos primeiros meses de 2018 e um aumento das notificacdbes ao NSP,
possivelmente devido as adequacdes com quadro de colaboradores. A falha
humana, onde a falta de conhecimentos, falta de interesse e pressa, levam o0s
profissionais a se confundir no momento de administrar as medicagdes no
paciente, onde ouve maior indice na taxa de erro. As notificacbes de erros de
medicagdo sédo de grande importancia para o gerenciamento de qualidade para a
seguranca do paciente devendo ser incentivada pelo servigco de saude de forma
espontanea, pois as subnotificacbes de erros ainda s&o um namero alto por varios
motivos, como a falta de conhecimento de quando e como utiliza-la. As maiorias
dos profissionais sentem medo, pois temem as penalidades tomadas pelos seus
gestores. Diante do exposto novas estratégias e servicos ja vém sendo estudadas
com propostas de acdes educativas, junto ao NSP podem contribuir para

minimizar os possiveis erros relacionados a seguranca do paciente.
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NORMAS DA REVISTA CIENTIFICA

REVISTA BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR E SERVICOS DE
SAUDE

A Revista Brasileira de Farmacia Hospitalar e Servicos de Saude
(RBFHSS) publica nameros trimestrais contendo artigos nos idiomas Inglés,
Espanhol, Portugués.

Em 2010, a RBFHSS passou a substituir a Revista SBRAFH da Sociedade
Brasileira de Farmécia Hospitalar e Servicos de Saude.

Em 2012, a revista foi incluida pela Coordenacédo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES) no Qualis - conjunto de procedimentos
utilizados pela CAPES para estratificacdo da qualidade da producéo intelectual
dos programas de poOs-graduacdo. Este foi o primeiro grande passo para que
possamos alcancar nossa proxima meta, a indexacdo da RBFHSS no SciELO
(Scientific Electronic Library Online).

A RBFHSS tem como missdo oferecer aos pesquisadores brasileiros e da
América Latina, publicacdes cientificas validadas, revisées sistematicas e outras,
cooperando para o avanco do conhecimento na area de Farmacia Hospitalar e de
Servigos de Saude. Traz também tendéncias conceituais, sociais e politicas que
indicam a dire¢do geral das atividades de Farmacia Hospitalar e de Servicos de
Saude no Brasil e demais paises da América Latina.

A RBFHSS passou a ser divulgada exclusivamente online a partir do
volume 8.

A RBFHSS tem o seu Website em: http://www.sbrafh.org.br/rbfhss/, onde

todo o seu conteudo esta disponivel para download.

REGRAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGOS:

A. ESCOPO:

A RBFHSS publica artigos sobre assuntos relacionados a farmacia
hospitalar e demais servicos de saude, como gestdo e avaliagdo de servigcos no
ambito da assisténcia farmacéutica, farmacia clinica e cuidado farmacéutico,

gerenciamento de residuos, gerenciamento de riscos e seguranca do paciente,
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farmacoterapia, utilizacdo de praticas integrativas em servicos de saulde,
farmacoeconomia, farmacoepidemiologia, avaliacdo de tecnologias em saude,
farmacotécnica hospitalar, legislacdo, estudos de estabilidade, estudos de
compatibilidade, controle de qualidade, inovacdo em cuidado a saulde,

tecnosseguranca, farmacologia clinica, farmacogenética e cuidado domiciliar.

B. TIPOS DE ARTIGOS PUBLICADOQOS:

Editoriais: referentes a um tema de interesse ou aos artigos publicados na revista,
refletem a opinido do autor, especialista no campo, que pode ser um membro da

equipe editorial ou um autor independente convidado pelo editor.

Revisdes:

e Sistematicas com ou sem metanalises: os trabalhos desta natureza devem
seguir as recomendagdes do PRISMA statement (preferred reporting items
for systematic reviews and meta-analyses).

e Narrativas: revisdes narrativas somente serdo aceitas para avaliagao por
pares se os autores forem convidados pelo corpo editorial ou se os autores
solicitarem  autorizacdo prévia do corpo editorial via emalil
(rbfhss@sbrafh.org.br), apresentando o tema e o objetivo e a relevancia da

revisdo a ser apresentada.

Artigos Originais: relatos de pesquisa originalou relatorios especiais sobre temas

de interesse para a Regido. Trabalhos apresentados em reunifes e conferéncias,
nao necessariamente sdo qualificados como artigos cientificos. Artigos que
tenham sido publicados anteriormente, em forma impressa ou por via eletronica
(por exemplo, na internet), no mesmo formato ou similar, ndo serdo aceitos.
Qualquer instancia de publicagdo prévia deve ser divulgado quando o artigo é
submetido, e os autores devem fornecer uma copia do documento publicado.
Os artigos originais devem seguir as recomendacdes internacionais para escrita
e padronizacéo, conforme preconizado por:

e STROBE Statement (Strengthening the reporting of observational studies

inepidemiology) : para estudos observacionais.
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e CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials): para estudos
clinicos randomizados.
e CHEERS Statement (Consolidated Health Economic Evaluation Reporting

Standards): para estudos de avaliacdo econOmica.

Comunicacbes Breves: serao publicados artigos que versem sobre somente de

técnicas inovadoras e promissoras, ou para metodologias ou resultados

preliminares de especial interesse.

Temas Atuais (Current Topics): inclui descricbes de projetos nacionais e

internacionais, além de iniciativas e intervencdes regionais de saude, abordando,
principalmente, problemas na farmacia hospitalar e demais servicos de saude
gue sao de grande importancia para a area. Ao contrario de artigos, manuscritos
de temas atuais nao refletem a investigacdo original. No entanto, as mesmas
regras relativas a publicacdo de artigos aplicam-se também aos manuscritos de

temas atuais.

Resenhas: Esta secdo oferece breves resumos de publicacfes atuais sobre
varios aspectos da farmécia hospitalar e servicos de saude. O(s) autor(es) sdo
convidados, pelo Editor, a apresentar resenhas de livros sobre temas da sua
area de especializacdo. Cada resenha do livro ndo deve ser superior a 1500
palavras e deve descrever o conteudo do livro, objetivamente, ao abordar os
seguintes pontos essenciais: a contribuicAo do livro para uma disciplina
especifica (se possivel, em comparagdo com outros livros de sua espécie), a
qualidade do livro, tipo, ilustracdes e formato geral, o tipo do estilo de narrativa, e
se torna a leitura facil ou dificil. A formacdo do autor e o tipo de leitor ao qual o

livro € dirigido também devem ser brevemente descrito.

Cartas _ao Editor: Cartas ao editor sobre temas de farméacia hospitalar ou

servicos de saude para esclarecer, discutir ou comentar, de forma construtiva,
ideias expressas na RBFHSS s&o benvindas. As cartas devem ser assinadas

pelo autor e especificar sua afiliacdo profissional e endereco.
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C. CRITERIOS GERAIS PARA ACEITAC}AO DO ARTIGO:

A Sociedade Brasileira de Farméacia Hospitalar e Servicos de Saude
(SBRAFH) detém os direitos autorais do material publicado na RBFHSS.

A selecdo de manuscritos para publicacdo € baseada nos seguintes
critérios: adequacdo do tema para a revista; solidez cientifica, originalidade,
contribuicdo para o avanco do conhecimento e atualidade da informacéo. Os
artigos deverdo satisfazer as normas de ética em pesquisa que regem a
experimentacdo com humanos e outros animais, seguindo as regras para
publicacdo (vide secdo D). O ndo atendimento ao descrito implica em razoes
para rejeitar o artigo.

Os autores séo 0s Unicos responsaveis pelas opinides expressas, que nao
necessariamente refletem a opinido da RBFHSS. A mencdo de determinadas
companhias ou produtos comerciais ndo implica que os aprove ou recomende de
preferéncia a outros de natureza similar. Os autores deverdo declarar a
existéncia de conflitos de interesse.

Os manuscritos que ndo cumpram com as regras de envio ndo serao
aceitos. Recomendamos que, para ter certeza que eles estdo seguindo o
formato padrédo da RBFHSS, os autores revejam todos esses critérios (check list
de verificacdo disponivel no site), bem como rever um ou dois artigos publicados
nesta revista, antes de submeter seus artigos para apreciacao.

Caso seja aceito, os autores deverdo se responsabilizar por providenciar
certificados de revisdo dos resumos ou texto completo em lingua inglesa e
espanhol.

A revista podera recusar a publicagdo de qualquer manuscrito cujos

autores ndo consigam responder a questfes editoriais de forma satisfatoria.

D. CRITERIOS PARA O ENVIO DO MANUSCRITO

D.1. Formatacg&o obrigatoria:
e Formato A4 (210 x 297mm);
e Margens de 2,5cm em cada um dos lados;
e Letra Arial 12;

e Espacamento duplo em todo o arquivo;
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As tabelas e quadros devem estar inseridos no texto com seus
titulos na parte] superior, numerados consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citados no texto e
nao utilizar tracos internos horizontais ou verticais;

As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas
e quadros e ndo| no cabecalho ou titulo;

Notas de rodapé: deverdo ser indicadas por asteriscos, iniciadas a
cada pagina e restritas ao minimo indispenséavel;

Figuras (compreende os desenhos, gréaficos, fotos etc.) devem ser
desenhadas,| elaboradas e/ou fotografadas por profissionais, em
preto e branco. Em caso de uso de fotos o0s sujeitos ndo podem ser
identificados ou entdo possuir permissdo, por escrito, para fins de
divulgagcdo cientifica. Devem ser suficientemente claras para
permitir sua reprodugdo em 7,2cm (largura da coluna do texto) ou
15cm (largura da pagina). Para ilustracBes extraidas de outros
trabalhos, previamente publicados, os autores devem providenciar
permissdo, por escrito, para a reproducdo das mesmas. Essas
autorizacbes devem acompanhar os manuscritos submetidos a
publicacdo. Devem ser numeradas consecutivamente com
algarismos ardbicos, na ordem em que foram citadas no texto.
Serdo aceitas desde que nao repitam dados contidos em tabelas.
Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas, numeros, letras e
outros sinais devem ser identificados e seu significado esclarecido.
As abreviagbes ndo padronizadas devem ser explicadas em notas
de rodapé, utilizando simbolos, como *, #;

Trabalhos envolvendo experimentos com animais dever&o indicar
o seguimento] das normas indicadas no Council for International
Organization of Medical Sciences (CIOMS) Ethical Code for Animal
Experimentation (WHO Chronicle 1985; 39(2): 51-6).

Ensaios clinicos controlados deverdo apresentar documentacao
relacionada ao) registro da pesquisa em uma base de dados de

ensaios clinicos, considerando a orientagdo da Plataforma
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Internacional para Registros de Ensaios Clinicos (ICTRP) da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).

e Os autores deverdo inserir 0s seguintes itens apés a conclusdo do
artigo: (i) fontes] de financiamento, (i) colaboradores, (i)
agradecimentos e (iv) conflito de Interesses, conforme orientacbes

a sequir:

Fontes de financiamento: Deve ser declarada toda fonte de financiamento

e/ou suporte, tanto institucional como privado, para a realizacdo dos
estudos. Fornecedores de materiais e equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento,
incluindo a origem (cidade, estado e pais). No caso de estudos realizados
sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, 0s autores devem

declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacao.

Colaboradores: Deve ser descrita a colaboragdo dos autores no

desenvolvimento do estudo e elaboracéo do artigo, considerando-se como
critérios de contribuicdo substancial para autores o seguintes aspectos: 1.
Concepcao e projeto ou andlise e interpretacdo dos dados; 2. Redacéo do
artigo ou revisao critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacéao
final da versdo a ser publicada; 4. Responsabilidade por todas as
informacgdes do trabalho, garantindo exatiddo e integridade de qualquer
parte da obra. Essas quatro condicbes deverdo ser integralmente

atendidas.

Agradecimentos: Possiveis mencdes em agradecimentos incluem

instituicbes que de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa
e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que nao preencheram

0s critérios para serem coautores

Conflito _de Interesses: Os autores devem informar qualquer potencial

conflito de interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros
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associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou
INSumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes. Caso néao
haja conflito de interesse declarar no artigo: “Os autores declaram
inexisténcia de conflitos de interesses”.

e Numerar as referéncias de forma consecutiva, de acordo com a
ordem em quel forem mencionadas pela primeira vez no texto
(estilo Vancouver). ldentifica-las no texto por niumeros arabicos e
sobrescritos, sem mencao dos autores e sem parénteses. Quando
se tratar de citacdo sequencial, separe 0s numeros por traco (ex.:
1-7); quando intercalados use virgula (ex.: 1,5,7). Devem ser
listados apenas os trés primeiros autores: 0s outros devem ser
indicados pelo termo “et al’. O formato das referéncias, usando

abreviaces de acordo com o Index Medicus é o seguinte:

Periédicos: Ultimo nome(s), seguido das iniciais para os trés primeiros
autores. Os autores devem ser separados por virgula. Titulo do artigo.
Estado, Nome do Periddico (em italico), Ano, Volume(Fasciculo): Numero

das paginas.

Exemplo: Silva LC, Paludetti LA, Cirilo O. Erro de Medicamentos em
Hospitais da Grande S&o Paulo. Revista SBRAFH, 2003, 1(1):303-309.

Livros: Ultimo nome(s), iniciais dos primeiros trés autores. Titulo do livro

(em itélico), edicdo. Cidade, editora, ano: paginas ou ultimo nome(s)

Capitulo_de Livros: Ultimo nome(s), iniciais dos primeiros trés autores.

Nome do capitulo. “In”: Nome do Editor (ed), Titulo do livro (em italico),

edicdo. Cidade, editora, ano: paginas.

Internet: Proceder como no caso de periddicos ou capitulo de livros, o
que for mais adequado. Ao final da referéncia adicionar “disponivel em

(citar o enderego completo), data e horario de consulta”.
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Anais: Titulo e subtitulo (se houver) do evento, nimero, ano. Local de

realizacdo do evento. Anais... Local de publicacdo dos anais: Editora, ano.

Total de paginas.

Dissertacdo, Tese e Trabalho de Conclusdo de Curso: Autor. Titulo do

Trabalho [Tipo de documento]. Unidade onde foi defendida, local, ano de

defesa do trabalho.

D.2. Orientac¢Oes adicionais

Titulo: Recomenda-se que o titulo seja breve e inclua apenas os
dados| imprescindiveis, evitando-se que sejam muito longos, com
dados dispersos e de valor ndo representativo. Palavras ambiguas,
jargbes e abreviaturas devem ser evitados. Um bom titulo torna
facil entender sobre o que € o manuscrito e ajuda a catalogar e
classifica-lo com precisdo. O titulo deve ser apresentado em
portugués, inglés e espanhol.

Autores: O sistema de submisséo online manuscrito ira registrar o
nome, afiliacdo] e demais informacdes de contato de cada autor,
no momento da submissdo do manuscrito. Estas informacdes
DEVEM SER OMITIDAS do texto em arquivo de word apresentado
integralmente, a fim de manter a confidencialidade dos autores
durante a revisao pelos pares.

Resumo: Todo artigo original ou revisdo deve ser acompanhado
por um resumol estruturado indicando os objetivos, métodos,
resultados e conclusdes, sem, contudo, especificar estas se¢des no
texto. Deverdo ser encaminhados 0S resumos em portugués,
espanhol e inglés. Outros tipos de manuscritos devem ser
acompanhados de um resumo nao estruturado, também nas trés
linguas. O resumo nao deve incluir todas as informacdes ou
conclusdes que ndo aparecem no texto principal. Ele deve ser
escrito na terceira pessoa e nao devem conter notas ou referéncias

bibliograficas. O resumo deve permitir aos leitores determinar a
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relevancia do artigo e decidir se querem ou néo ler o texto inteiro. O
resumo € muito importante, pois é a Unica parte do artigo, além do
titulo, que nos aparece diferentes bancos de dados. E o “cartdo de
visitas” para o seu artigo.

e Descritores: deverdo ser apresentados de 3 a 6 descritores que
auxiliardo nal indexacdo dos artigos, nos respectivos idiomas
(portugués, inglés e espanhol). Para determinacédo dos descritores,
consultar o site: http://decs.bvs.br/ ou MESH - Medical Subject
Headings http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Caso n&o
encontre descritor correspondente, defina palavras-chave.

e Abreviaturas:Utilize somente abreviacoes padronizadas
internacionalmente;

e Depoimentos de sujeitesparticipantes: Depoimentos dos sujeites
participantes deverdo ser apresentados em italico, letra Arial,
tamanho 10, na seqiiéncia do texto. Ex.: a sociedade esta cada vez
mais violenta (sujeito 1).

o Referéncias: Sugere-se incluir as referéncias estritamente
pertinentes &l problematica abordada e evitar a inclusdo de
namero excessivo de referéncias numa mesma citacao.
Recomenda-se incluir contribuicdes sobre o tema dos manuscritos
ja publicados na RBFHSS e na Revista Farmacia
Hospitalariapublicacdo da Sociedade Espanhola de Farmécia
Hospitalar. A exatiddo das referéncias € de responsabilidade dos

autores.

Em todos 0s manuscritos deverao ser destacadas as contribuicdes para o
avango do conhecimento na éarea da farméacia hospitalar e demais

servicos de saude.

D.3. Arquivo do artigo:
O arquivo do artigo também devera apresentar, na primeira pagina,
o titulo, o resumo e o0s descritores, nessa sequéncia, nos idiomas

portugués, inglés e espanhol.
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N&o deve apresentar o nome dos autores e nem sua filiagdo ou

qualquer outra informacao que permita identifica-los.

D.4. Documentacao obrigatoéria:
No ato da submissdo dos manuscritos deverdo ser anexados no
sistema online os documentos:
- Copia da aprovacdo do Comité de Etica ou Declaracéo de que a
pesquisa ndo envolveu sujeitos humanos;
- Formulério individual de declaracdes, preenchido e assinado.

Ambos os documentos deverao ser digitalizados em formato JPG.

Os interessados deverdo enviar O manuscrito no site da revista:

www.sbrafh.org.br/rbfhss Davidas: rbfhss@sbrafh.org.br



