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RESUMO

Os medicamentos de alta vigilancia (MAV) sao prioridade para a determinacédo de
erros e identificacdo de acdes preventivas para melhoria da seguranca do paciente.
A prescricdo € a primeira etapa do processo de utilizacdo dos medicamentos e
qualquer falha pode ocasionar problemas nas fases posteriores, aumentando as
estatisticas de erro de medicacdo. Dessa forma, propfe-se analisar o perfil de
prescricdo dos MAV na Unidade de Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito
Federal (HBDF). Trata-se de um estudo transversal, observacional descritivo e
retrospectivo baseado na analise de prescricbes de MAV de pacientes internados,
durante 8 dias entre os meses de julho e setembro de 2015. Os dados
demograficos, clinicos e referentes aos MAV e erros de prescricdo, como uso de
abreviacdo, omissdo de informacfes e auséncia do sistema métrico, por exemplo,
foram analisados no programa Statistical Package for Social Science (SPSS). Foram
analisadas 292 prescricdes. Destas, 215 continham MAV, totalizando 111 pacientes.
A média de idade foi de 47 anos e houve prevaléncia do sexo masculino (60,3%). O
hospital investigado faz uso de prescri¢ao eletrénica. Foi possivel identificar 30 MAV
diferentes, os quais foram prescritos 482 vezes nos dias investigados. Entre os MAV
0s mais envolvidos com erro de prescricdo do tipo redacdo foram insulina regular
humana, solucdo de glicose a 50%, cloreto de sédio a 0,9%, enoxaparina e
tramadol. Foram observados 2314 erros, sendo o mais frequente a omissédo de
informacgéo (86,6%). Os resultados sugerem a necessidade da padronizagdo no
processo de prescricdo e aperfeicoamento do sistema de prescricdo eletrbnica,
incorporando praticas de seguranca para a prevencao de tais erros.

Palavras-chave: Reacdo adversa. Seguranca do paciente. Erros de Medicacao.
Clinica Médica. Medicamentos potencialmente perigosos.



ABSTRACT

High-alert medications (MAV) are priority for the determination of errors and
identification of preventive actions to improve patient safety. The prescription is the
first step in the process of using medicines and any failure can lead indo problems in
the later stages, increasing medication error statistics. In this way, it is proposed to
analyze MAV prescriptions profile at an inpatient unit of the General Practice Clinic in
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF). It is a cross-sectional, descriptive and
retrospective observational analysis based oninpatient MAV prescriptions analysis
during 8 days between July and September 2015. Clinic and demographic data
collected regarding MAV and prescription errors, such as use of abbreviation,
omission of information and absence of the metric system, for example, were
analyzed using the Statistical Package for Social Sciences Program (SPSS). 292
prescriptions were analyzed. Of these, 215 contained MAYV, totaling 111 patients.
The average age was 47 years and there was a prevalence of males (60.3%). The
investigated hospital makes use of electronic prescription. It was possible to identify
30 different MAV, which were prescribed 482 times during the investigated days.The
most prescribed MAV were regular human insulin, glucose solution at 50%, sodium
chloride 0.9%, enoxaparin and tramadol” POR “Among the most involved MAV with
writing errors in prescriptions , can be highlighted regular human insulin, glucose
solution at 50%, sodium chloride 0,9%, enoxaparin and tramadol. 2314 errors were
observed and the most frequent one was missing information (86.6%).The results
suggest the need for standardizing the prescription process and improvement of the
electronic prescribing system, incorporating security practices to prevent such errors.

Key words: Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions. Patient Safety.
Medication Errors. Clinical Medicine. High-alert medication.
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1 INTRODUCAO

O medicamento, quando usado adequadamente, tem como finalidade auxiliar
o cuidado ao paciente (ANACLETO et al., 2005). O processo de utilizagdo dos
medicamentos € caracterizado pela elevada ocorréncia de erros e envolve a
prescricdo, dispensacgdo e administracdo. No ambito hospitalar, os erros sdo comuns
em todas essas etapas, principalmente na prescricdo e na administracdo. Estima-se
gue um paciente internado esta sujeito a pelo menos um erro de medicacgao por dia,
podendo ameacar a sua seguranca e os resultados terapéuticos (ASPDEN et al.,
2006). Atualmente, esses erros configuram um problema de salde publica, pois
fragilizam a terapia medicamentosa, afetando a seguranca do paciente. Por esse
motivo, tém sido tema de discussdo mundial junto aos profissionais e as instituicbes
envolvidas (ANACLETO et al., 2007; BRASIL, 2013b).

Alguns medicamentos, conhecidos como potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia (MAV), possuem maior probabilidade de ocasionar dano ao paciente em
caso de erro na sua utilizacdo. Com isso, eles sdo prioridade para a determinacao
das falhas, identificacdo de aclOes preventivas e estabelecimento de praticas
seguras (ESPANHA, 2007; ANACLETO et al., 2005).

A seguranga é um componente-chave de um sistema de qualidade dentro de
qualquer etapa do cuidado ao paciente, e depende da interacdo de varios
componentes e do cumprimento de boas praticas para prevencao de erros (P-SP-
PH/SAFE, 2006). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o termo
“segurancga do paciente” consiste em reduzir o risco de dano evitavel proveniente do

cuidado a saude a um minimo aceitavel (BRASIL, 2014).

1.1 Eventos adversos aos medicamentos e erros de medicacao

Os eventos adversos relacionados aos medicamentos (EAM) sdo quaisquer
fendbmenos clinicos desfavoraveis que ocorrem durante a terapia medicamentosa,
mas que ndo estdo envolvidos, necessariamente, com a doenga principal do
paciente (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2008). Estudos
demonstram que 28 a 56% dos EAM sao evitaveis. Este conceito abrange os erros
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de medicacéo e reacles adversas (AMOORE & INGRAM, 2003; ANACLETO et al.,
2007).
Existem fatores que podem contribuir com os EAM, entre eles (REDE

BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE, 2013):

e Medicamentos com grafia e som parecidos;

e Uso de siglas e abreviaturas;

e Embalagem ou rotulagem semelhante;

e Deficiéncia ou falta de padronizacdo dos medicamentos;

¢ Intervalos de dose n&do seguidos ou incorretos;

e Conhecimento limitado sobre os farmacos.

O processo de utilizagdo dos medicamentos (prescricdo, dispensacdo e
administracdo) favorece o erro devido a sua complexidade e presenca de varias
etapas. Quanto mais elementos envolvidos no sistema, maior a probabilidade de
ocorrer incidentes (PHILLIPS, 1999).

No ambito hospitalar, os médicos, em sua maioria, SA0 responsaveis por
prescrever os medicamentos e descrever as devidas instrucdes para a adequada
dispensacdo e administracdo, que por sua vez sao realizadas por farmacéuticos e
enfermeiros, respectivamente. Todos os profissionais envolvidos sdo responsaveis
pelos seus atos e estdo sujeitos a legislacdo vigente (REDE BRASILEIRA DE
ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE,2013).

O processo de utilizacdo do medicamento é exercido pelo ser humano, que é
suscetivel a cometer erros. Os erros sao associados a vergonha e punicéo e, muitas
vezes, ndo sdo analisadas as causas para evitar incidentes futuros. E aconselhavel
a abordagem sistémica dos erros: Rosa (2002) relatou em um estudo sobre erros
humanos que essa abordagem consiste em analisar cuidadosamente o erro,
investigar os fatores, considerar que o ser humano pode errar e dispor sobre
mecanismos de defesa para melhorar o sistema.

Sendo assim, evidencia-se a necessidade do farmacéutico em realizar a
analise da prescricao e revisdo da farmacoterapia antes de efetuar a dispensacao.
Essa, por sua vez, consiste em identificar, resolver e prevenir erros, sendo
fundamental para a obtencdo de melhores resultados terapéuticos (CARDINAL &
FERNANDES, 2014).
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Quanto a administracdo, enfatiza-se a importancia da certificagdo dos “nove
certos” para melhorar a seguranga do paciente. Essa conduta consiste em verificar
se 0 paciente, o medicamento, a dose, a via de administracdo, o horario, o registro,
a devolucao e a compatibilidade, bem como a adequada orientacdo e informacgéo ao
paciente estdo corretos antes de realizar a administragdo do medicamento,
reduzindo assim, a ocorréncia de eventos adversos (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2015).

O relatério “Toerrishuman: Building a saferhealth system”, elaborado pelo
Instituto de Medicina (IOM) em 1999, contém registro de que 44.000 a 98.000
pessoas morrem por ano nos Estados Unidos devido aos erros na area de saude.
Entre esses, os erros de medicacdo foram responsaveis por 7.000 mortes por ano,
sendo superior ao numero de mortos por cancer de mama e acidente de carro, por
exemplo (KOHN et al., 1999; PHILLIPS et al., 2001).

Os erros de medicacao séao definidos como qualquer fenbmeno que provoca o
uso inadequado do medicamento ou que pode ser danoso ao paciente, podendo
estar associado as atividades dos profissionais envolvidos, aos procedimentos e aos
sistemas (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2008). Estes erros
podem ocorrer em qualquer etapa do processo de assisténcia a saude: prevencao,
diagnéstico e tratamento (KOHN et al., 1999). Sendo assim, ao identifica-los, devem
ser aplicadas medidas corretivas e preventivas a fim de evitar incidentes futuros
(LEAPE, 1994).

O uso seguro de medicamentos € um processo complexo e envolve decisdes
inter-relacionadas. Sendo assim, requer a participacdo de profissionais de varias
areas, conhecimento sobre os medicamentos e acesso as informacdes do paciente
(NERI, 2004). Embora 0s erros mais comuns acontecam nas etapas de prescricdo e
administracdo, 0s casos mais sérios sdo referentes aos erros de prescricdo
(CANADIAN PATIENTE SAFETY INSTITUTE, 2008). Erros na prescricdo sao
responsaveis por cerca de 70% dos erros de medicacdo, que podem resultar em
eventos adversos (VELO et al., 2009).

1.2 Medicamentos de alta vigilancia

Quanto a prevencdo de erros, deve-se atribuir atencdo especial aos

medicamentos de alta vigilancia, mesmo que eles ndo ocorram com muita
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frequéncia, quando acontecem, costumam apresentar danos graves ou fatais
(COHEN, 2006).

O Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP) atualizou
e divulgou uma lista de 19 classes terapéuticas e 13 medicamentos especificos
classificados como medicamentos de alta vigilancia (MAV), destacando agonistas e
antagonistas adrenérgicos, antiarritmicos, antitrombéticos, analgésicos opidides,
sedativos e eletrolitos de alta concentracdo. Esses medicamentos sdo usados quase
que exclusivamente em ambientes hospitalares e sdo responsaveis por
aproximadamente 58% dos danos causados por medicamentos (INSTITUTO PARA
PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2015; MELO et al, 2014).

Uma pesquisa em um hospital dos Estados Unidos, entre 1994 e 2000,
demonstrou que mais da metade dos EAM preveniveis envolvem anticoagulantes,
analgésicos opidides e insulinas (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT,
2012).

Com isso, percebe-se a necessidade de monitorar cautelosamente todas as
fases de utilizacdo dos MAV, sendo conveniente aplicar intervencdes especificas
para reduzir os erros produzidos. Essas intervengdes auxiliam as melhorias do
cuidado aos pacientes, pois expdem aos profissionais 0s riscos inerentes a
utilizacdo desse grupo de medicamentos (INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS
NO USO DE MEDICAMENTOS, 2015; COHEN, 2006).

1.3 Seguranca do paciente

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pelo
Ministério da Saude por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013,
temcomo finalidade melhorar a qualidade da assisténcia a saude, principalmente nos
hospitais (BRASIL, 2013a). Diante desse contexto, foram estabelecidos protocolos
basicos de Seguranca do Paciente para melhorar o servi¢co prestado a salde, sendo
eles (BRASIL, 2014):

e |dentificacéo correta do paciente;
e Melhorar a comunicacéo entre profissionais da saude;
e Melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de

medicamentos;
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e Assegurar cirurgia em local de intervencdo, procedimento e paciente
corretos;
e Higienizar as méaos para evitar infeccdes; e

e Reduzir o risco de quedas e de Ulceras por presséo.

Para este trabalho, enfatiza-se o Protocolo de melhoria da “Seguranga na
prescricdo, no uso e na administragdo de medicamentos” (BRASIL, 2014). O foco
sera dado a prescricdo, pois é a primeira etapa do sistema de utilizacdo do
medicamento e pode comprometer a dispensacdo e administracdo. Ela contribui
com os erros de medicacdo, pois possui elevado potencial de provocar danos ao
paciente (NERI, 2004).

A prescricdo medicamentosa € um documento legal que define como o
medicamento deve ser fornecido ao paciente, condicdes de uso e duracdo do
tratamento (MASTROIANNI, 2009). Nesse sentido, erro de prescricdo é definido
como erro de decisdo ou de redacao, néo intencional e que pode conferir dano ao
paciente ou diminuir a possibilidade de resultados clinicos efetivos (ANACLETO et
al., 2007).

1.4 Protocolo de “Seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de

medicamentos”

Esse protocolo tem como objetivo a promocéao de praticas seguras na utilizacéao
de medicamentos para profilaxia, exame diagndstico, tratamento e medidas
paliativas em todas as instituicdes de saude (BRASIL, 2013b).

A prescricdo médica deve conter elementos minimos necessarios para uma
adequada assisténcia ao paciente, assegurando uma eficiente transmissdo das
orientacdes aos farmacéuticos e enfermeiros. No Brasil, anualmente, milhdes de
prescricbes ndo cumprem o0s elementos legais necessarios para uma adequada

dispensacao e administracao (MIASSO et al., 2009).

A omissdo de dados, informagbes incompletas ou erradas na prescricdo
aumentam os riscos de desencadear erros. Sendo assim, uma prescricdo completa
contém: nome e dados especificos do paciente, nome do medicamento, dosagem,

forma farmacéutica, quantidade a ser dispensada, instru¢cdes completas para o uso
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(via de administragcédo, dose, posologia e precaucdes, quando houver e, velocidade
de infusdo para solugbes intravenosas), motivo da prescricdo e duragdo do
tratamento (NERI, 2004). A presenca de todos os elementos na prescri¢cdo garante
uma correta interpretacéo das informacdes e devem estar contidos de forma clara e

objetiva, de modo a né&o favorecer confusao e livre interpretacao (BRASIL, 2013b).

Quanto aos MAV, a elaboracéo da prescricdo deve ser padronizada, contendo
apenas os medicamentos constantes na selecdo do hospital, com esclarecimento de
dose méxima, forma de administracdo, indicacdo e dose usual. Orienta-se ampliar o
acesso a informacdo do medicamento em todas as etapas do sistema de
medicacdo. Tais condutas favorecem a seguranca da utilizacdo do medicamento.
Além disso, deve-se incentivar a educacado continuada da equipe multidisciplinar,
proporcionando expandir o conhecer a respeito dos potenciais eventos adversos

advindos da utilizagdo dos MAV.

1.5 Principais recomendacdes para a utilizacdo dos medicamentos de alta
vigilancia
Os erros de medicacdo sao prevenidos principalmente quando h& a reducédo
dos fatores que favorecem a ocorréncia deles. Em situacées em que 0 erro possa se
desencadear, a recomendacdo é fazé-lo visivel, a fim de intervir antes que esse
alcance o paciente. Caso o erro atinja-o, cabe minimizar a gravidade dos possiveis
eventos adversos e aplicar praticas corretivas (COHEN et al., 2006). Estas medidas
compdem os principios gerais de prevencao de erros com MAV.
Além disso, h& préaticas especificas para melhorar a seguranca do uso destes
medicamentos de maneira a simplificar os procedimentos e incorporar barreiras para
reduzir a possibilidade de ocorréncia do erro (ESPANHA, 2007; INSTITUTO PARA
PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2015). Tais recomendacdes
consistem em:
o Estabelecer protocolos detalhados para utilizacdo de MAV que expde
multiplas barreiras para identificar os erros ao longo do sistema;
e Restringir acesso aos profissionais habilitados e reduzir o numero de
apresentacoes de um mesmo medicamento disponivel na instituicao

(concentragdo e volume) e nos estoques das unidades assistenciais;
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Melhorar acesso e qualidade das informacdes sobre esses medicamentos
para profissionais de saude e pacientes;

Inserir alertas autométicos na prescricdo eletrénica, quanto as possiveis
interacOes, dose maxima, necessidade de diluicdo, entre outros;

Usar técnica de dupla checagem independente em pontos criticos do sistema,
em que uma pessoa revisa o trabalho da outra e aplica métodos preventivos;
Padronizar e revisar a seguranca dos medicamentos e doses disponiveis no
ambiente hospitalar. Em caso de situagdo de risco, retirar ou substituir o
medicamento;

Armazenar em local diferente os medicamentos com nomes e sons parecidos
ou aparéncia similar da embalagem e rétulo. Além disso, devem-se usar
etiquetas que os diferenciem;

Centralizar os processos que possuem maior probabilidade de produzir erros,
como as técnicas de preparo de misturas intravenosas;

Simplificar a comunicagdo do tratamento por meio da elaboracdo de
protocolos para padronizar 0os processos e diminuir a complexidade. Para
isso, devem-se adotar normas de prescricdo correta com recomendacfes
para uma prescricdo segura, como evitar uso de abreviacdes e informacdes
incompletas;

Simplificar e padronizar o célculo de dose em funcdo do peso, funcéo renal,
velocidade de infuséo, pois esses facilitam aparicédo de erro;

Fornecer informacdes técnicas sobre os medicamentos, como a dose maxima
dos medicamentos;

Informar ao paciente e acompanhante, de forma clara, sobre o esquema
terapéutico e procedimentos aplicados, favorecendo a vigilancia dos eventos
adversos, de maneira a ajudar a identifica-los;

Monitorar o desempenho das estratégias de prevencédo de erros por meio de
dados e indicadores medidos ao longo do sistema de utilizacdo de
medicamentos, principalmente nos pontos criticos do sistema;

Incentivar o treinamento dos profissionais de salde envolvidos no sistema de
utilizacdo de medicamentos;

Incentivar a participacdo ativa do paciente durante todo o tratamento.
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2 JUSTIFICATIVA

7

O medicamento € uma ferramenta utilizada no sistema de salde para
proteger, promover e restaurar a saude, auxiliando, assim, o cuidado ao paciente,
quando usado adequadamente (ANACLETO et al., 2005). O aparecimento de
eventos adversos aos medicamentos pode estar associado aos erros de medicacao.
Com isso, acOes e esforcos tém sido desenvolvidos para reduzir esses erros com a
finalidade de melhorar a seguranca do paciente.

Em se tratando de MAV, essas medidas devem ser mais efetivas, visto que 0s
erros ocorridos ao longo do processo de utilizacdo desses medicamentos podem
gerar consequéncias graves aos pacientes. A primeira etapa desse processo € a
prescricao, erros durante essa fase podem comprometer as demais (dispensacao e
administracdo). Tais erros podem estar associados ao ndo cumprimento das normas
de elaboracdo da prescricdo, podendo o paciente receber a farmacoterapia
inadequadamente, agravando seu quadro clinico. Logo, € de grande importancia que
0S componentes da prescricdo estejam descritos corretamente e que todas as
informagdes estejam presentes, pois, assim, oferece os dados fundamentais para
uma correta dispensacéo e distribuicdo de medicamentos, evitando uma inadequada
administracao (SILVA et al., 2011).

O presente trabalho se insere no contexto da analise do perfil de prescricdo
dos medicamentos de alta vigilancia que, se nao elaborada corretamente, pode
comprometer o cuidado ao paciente, pois favorece o risco de ocorréncia de eventos
adversos. Por isso, € preciso considerar a responsabilidade dos profissionais de
salde em garantir a seguranca do paciente por meio de estratégias de prevencédo de
erros de medicacdo, melhorando a pratica clinica. Assim, torna-se necesséria a
implantacdo de acfes educativas e instrumentos de orientacées, com a finalidade de
melhorar a qualidade da prescricdo e alertar a equipe multidisciplinar sobre os riscos

intrinsecos aos MAV.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar o perfil das prescricbes de medicamentos de alta vigilancia de
pacientes internados na Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito Federal
(HBDF).

3.2 Objetivos especificos

e Identificar o perfil demogréafico e clinico dos pacientes que utilizam
MAYV na Unidade de Internacdo da Clinica Médica do HBDF;

e Mensurar o numero de medicamentos prescritos aos pacientes que
utilizam MAV;

e Determinar a prevaléncia de prescricio de MAV na Unidade de
Internacéo da Clinica Médica;

e Determinar os MAV mais frequentemente prescritos;

e Identificar os principais erros de prescri¢gdo envolvendo MAV;

e Descrever 0s potenciais eventos adversos relacionados aos MAV mais

prescritos nesta Unidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizagéo e tipo de estudo

O presente trabalho € um estudo transversal, observacional, descritivo e
retrospectivo de andlise de prescricdes de medicamentos de alta vigilancia de
pacientes internados na Clinica Médica, localizada no 11° andar do Hospital de Base
do Distrito Federal (HBDF), no periodo de 1° de julho a 3 de setembro de 2015.

4.2 Local de estudo

O Hospital de Base do Distrito Federal, inaugurado em 12 de setembro de
1960, esta situado no Setor Médico Hospitalar Sul e pertence a Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal (SES-DF). O HBDF é referéncia em trauma e
patologias de alta complexidade, encontra-se inserido em uma rede de atencao
tercidria a saude e serve de referéncia a outras regides devido ao atendimento
especializado e a qualidade dos servicos assistenciais prestados a populacao
(DISTRITO FEDERAL, 2015).

A Clinica de Internacdo conta com varias especialidades, sendo elas:
cardiologia, neurologia, cirurgia vascular, oftalmologia, cirurgia geral, mastologia,
otorrinolaringologia, ginecologia, oncologia, cirurgia pediatrica, pediatria, clinica
médica, pneumologia, ortopedia, urologia e nefrologia (DISTRITO FEDERAL, 2015).
O estudo foi conduzido na Unidade de Internacdo da Clinica Médica, localizada no
11° andar do HBDF, que possui cerca de 53 leitos e compreende as especialidades

de pulsoterapia, reumatologia, gastroenterologia, infectologia e endocrinologia.

4.3 Instrumento e Coleta de dados

No primeiro momento, foi realizado o levantamento bibliografico para obter

embasamento cientifico do contetdo a ser abordado e proporcionar analise correta
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dos resultados obtidos. Os dados foram coletados do sistema de prontuarios
eletronicos Trakcare®, por meio de formulario estruturado digital do software
Microsoft Excel® contendo as variaveis a serem analisadas nas prescricdes
(Apéndice). Este foi elaborado com base no Protocolo de “Seguranca na prescricao,
uso e administracdo de medicamentos” (BRASIL, 2013b), no qual constam os itens
necessarios para a prescricdo segura. Devido ao fato de este hospital fazer uso de
prescricao eletrénica, houve uma adaptacdo do Protocolo a esse contexto.

O calculo da amostra foi realizado considerando a totalidade de leitos (53) e o
periodo (64 dias) do estudo. Se considerarmos uma taxa de ocupacao do andar de
80% no periodo, corresponderia a 3392 prescri¢cdes. Foi estimada uma prevaléncia
de MAV de 75%, um erro de 5% e um nivel de significancia de 95%, o que define
uma amostra minima de 266 prescricdes para a analise, sendo acrescido 10% para
possiveis erros e perdas. O levantamento de dados ocorreu durante nove semanas,
nos meses de julho, agosto e setembro e em dias alternados, sendo eles: 01/07
(quarta-feira), 09/07 (quinta-feira), 17/07 (sexta-feira), 25/07 (sabado), 02/08
(domingo), 10/08 (segunda-feira), 18/08 (terca-feira), 26/08 (quarta-feira) e 03/09
(quinta-feira), no ano de 2015. Essa alternancia proporcionou uma variabilidade de
pacientes e de prescricdes medicamentosas.

Para a coleta, foram considerados dados demogréficos e clinicos dos
pacientes e informacbes sobre os medicamentos prescritos com énfase nos
medicamentos de alta vigilancia. Os medicamentos foram classificados conforme o
sistema Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), reconhecido pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) para designar os estudos de utilizacdo de medicamentos
(NORWEGIAN INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, 2015).

Como critério de inclusdo para essa pesquisa, considerou-se a prescricdo do
paciente internado no 11° andar da Clinica Médica que recebe, pelo menos, um
medicamento de alta vigilancia constante na Relacdo de Medicamentos Essenciais
do Distrito Federal (REME-DF), no periodo de 1° de julho a 03 de setembro de 2015,
excluindo todas as outras prescri¢cdes. Para a coleta dos dados, foram utilizadas as
prescricdes médicas e prontuarios dos pacientes nos quais consta a descricdo dos

medicamentos prescritos.

Apés a identificacdo das prescri¢cdes incluidas no estudo, foram coletadas

informacdes dos pacientes e dos medicamentos prescritos. Houve preferéncia do
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uso da nomenclatura medicamento de alta vigilancia, pois, na instituicdo em analise,
esta denominacao é adotada em uma norma de uso restrito aos servidores; embora
aparecam amplamente descritos na literatura como potencialmente perigosos. Os
medicamentos descritos como suspensos e 0s ndo padronizados foram
desconsiderados. Para fins de classificagcdo dos MAV, foi considerada a lista do
ISMP divulgada em setembro de 2015 contendo as classes terapéuticas e
medicamentos especificos de alta vigilancia, descrita no Anexo 2 (INSTITUTO PARA
PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2015). Sendo assim, foi
estruturada uma lista no software Microsoft Excel® para identificar e categorizar os
medicamentos prescritos elegiveis para a analise. Os dados foram coletados pela

prépria autora.

4.4 Andlise estatistica

Apébs a coleta, os dados foram registrados no programa EpiData 3.1, sendo,
posteriormente, analisados pelo Statistical Package for Social Science (SPSS) 20.0.
Os resultados da coleta de dados das varidveis consideradas para esse estudo
foram gerados por meio de andlise estatistica descritiva e demonstrados com o
auxilio de gréficos e tabelas. Também foi estimada a associagdo entre as variaveis
de exposicdo e o uso de MAV por meio do teste do qui-quadrado, adotando-se
p<0,05 como significante.

O presente trabalho consistiu em analisar os erros de prescricdo do tipo
redacdo. Tais erros estdo envolvidos no processo de elaboragdo da prescrigcéo,
como: uso de abreviacdo, uso de sistema ndo métrico, uso do ponto em detrimento
da virgula, omissdo da posologia, concentracdo, via de administracdo, quantidade,
duracdo do tratamento, diluente (tipo e volume), velocidade e tempo de infuséo.
Além desses, cabe-se ressaltar também a omissdo de informacdes em caso de

expressdes vagas, que consistem na utilizagcdo de termos como “uso continuo”, “se
necessario”, “a critério meédico”, ndo acompanhadas pelas devidas orientacdo para
uso.

Para isso, foi verificada a presenca ou auséncia de itens necessarios para
uma prescricdo segura. As variaveis de interesse foram: idade, sexo, diagndstico
categorizados de acordo com a Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e

Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), numero do registro e
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medicamentos utilizados, modo de expressédo das doses, total de medicamentos
prescritos e total de medicamentos de alta vigilancia prescritos. Itens como:
identificacdo do paciente, do prescritor, da instituicdo, data e legibilidade ndo foram
analisados por se tratar de prescricdo eletrbnica e, por isso, seguem 0s critérios

estabelecidos no Protocolo.

4.5 Consideracfes éticas

O presente trabalho esta incorporado no projeto “Estudo farmacoterapéutico
de pacientes do Hospital de Base do Distrito Federal”, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
(FEPECS), conforme o Parecer 364.149 (Anexo 1).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Perfil demogréfico e clinico dos pacientes

Durante o periodo do estudo, foram analisadas 292 prescricbes de 148
pacientes internados na Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito Federal.
Essa Unidade compreende principalmente pacientes com doencgas cronicas, 0S
quais permanecem internados por um tempo prolongado, isso explica o numero
maior de prescricbes em relacdo ao numero de pacientes. Essas doencas podem
estar associadas ao avanco da idade e ao estilo de vida concernente a sociedade
contemporanea (NOVARTIS, 2015). Destes 148 pacientes, 111 fizeram uso, por
pelo menos um dia, de medicamentos de alta vigilancia, compondo a amostra a ser
analisada.

Em relacdo a idade dos sujeitos da pesquisa, a média foi de 47 anos, variando
entre 13 e 87 anos. Para fins desse estudo, consideram-se as seguintes faixas
etarias: 12 a 19 anos como adolescentes, 20 a 59 anos adultos e a partir de 60 anos
idosos (BRASIL, 1996). Os adultos representaram 68,4% (n=76) das internacdes,
sendo a maioria entre os analisados. O mesmo foi confirmado em alguns estudos
encontrados na literatura. Gheno (2012) constatou em um estudo sobre internagcdes
hospitalares na Clinica Médica em uma Unidade de Pronto Atendimento de Porto
Alegre que o0s maiores percentuais de internacdo concentram-se em adultos
(61,1%). Outro estudo relatou que os individuos adultos foram responsaveis por
aproximadamente 50% das internac6es (ARRUDA et al., 2014).

Quando comparados 0s sexos, a parte majoritaria dos pacientes eram homens

(60,3%), conforme visto na Figura 1 a seguir.
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Figura 1 - Quantidade de pacientes, por sexo, que utilizaram medicamentos de alta
vigilancia durante internag&o na Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito
Federal, entre julho e setembro de 2015
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Fonte: Propria do autor, 2015.

Arruda et al. (2014) encontraram a prevaléncia de internacdes pelo sexo
masculino (56,1%), assim como o presente estudo. Isso pode ser explicado porque
as mulheres se preocupam mais com os cuidados preventivos, tendo uma evolucao
clinica melhor quando submetidas & internacdo. Sendo assim, € relevante considerar
gue o predominio da populacdo masculina no perfil de internacdes hospitalares se
da pelos padrdes culturais de géneros e fatores de risco que favorecem (ARRUDA et
al., 2014). Embora haja essa prevaléncia, o sexo néo foi considerado como fator de
risco para o uso de medicamentos de alta vigilancia (p=0,634).

Foram identificadas 70 doencas diferentes e dois diagndsticos indefinidos
para 0s pacientes que fizeram uso de MAV, sendo categorizados pelo CID e
organizados para a apresentacdo em grupos. Os principais motivos de internacao

encontrados podem ser observados na Figura 2.
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Figura 2 - Causas de internacéo de pacientes em uso de medicamentos de alta
vigilancia, na Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito Federal, entre julho e
setembro de 2015, segundo os grupos da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10)
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Fonte: Propria do autor, 2015.

A soma dos trés grupos mais prevalentes totalizou uma proporcédo elevada de
hospitalizacéo (48,7%). Percebe-se que houve prevaléncia de doencas do aparelho
digestivo com predominio das doencas do figado, correspondendo a 16 pacientes
(14,4% do total). Entre essas, destaca-se a cirrose hepatica, associada ou ndo ao
alcoolismo; esse resultado pode ser explicado pela prevaléncia de homens, sendo o
alcoolismo um fator evidente na saiude masculina (LAURENTI et al., 2005).

Nota-se que, entre os diagndsticos, alguns sdo mais comuns para homens,
pois esses apresentam prevaléncia mais elevada da maior parte dos fatores de
risco, principalmente para o consumo de bebida alcodlica, favorecendo o
desenvolvimento de cirrose hepatica. As lesdes por trauma podem ser explicadas
pelos acidentes de transito e envolvimento em violéncia, compreendendo, portanto,
principalmente os homens (SCHRAIBER et al., 2006).

Destacam-se ainda, sinais e sintomas de exames clinicos e neoplasias. A
elevada proporcgéo de pacientes internados por sintomas, sinais e achados anormais

de exames clinicos e laboratoriais pode ser explicada por incluir doencas néo
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classificadas em outras partes, criando possibilidades de associacdo de doencas
diferentes de dois ou mais aparelhos do corpo. A diversidade dos diagndsticos pode
ser explicada devido ao fato de esta Unidade compreender diferentes especialidades

e, consequentemente, uma variabilidade de condi¢des clinicas de pacientes.

5.2 Informacgdes referentes aos medicamentos

Considerando todas as 292 prescricbes analisadas, o numero de
medicamentos por prescricdo variou entre um e 27, com uma média de 9,5 (desvio
padrao + 4,2). Se for feito um recorte com aquelas que continham, pelo menos, um
MAYV, esta média foi de 10,5 medicamentos (desvio padréo + 4,2), enquanto que as
que nao continham este grupo de medicamentos apresentavam uma meédia de 6,7

medicamentos (desvio padrao + 2,9).

Do total de prescricdes analisadas neste trabalho, 215 (73,6%) continham,
pelo menos, um MAV, com o minimo de um e o maximo de sete por prescri¢cdo. Foi
possivel, ainda, identificar 30 MAV diferentes, 0os quais apareceram 482 vezes, ou,
uma meédia de 2,24 (desvio padrdo = 1,4) medicamentos de alta vigilancia por
prescricao.

Observou-se a associacao positiva entre 0 maior nimero de medicamentos
prescritos e a presenca de medicamentos de alta vigilancia por prescricdo (p=0,001).
Turner et al., em 2009, concluiram que o risco de aparecimento de eventos adversos
esta associado ao numero de medicamentos administrados. Sendo assim, quanto
maior a exposi¢cao do paciente aos medicamentos, maior a probabilidade de esse
apresentar eventos adversos.

A média de medicamentos por prescricdo caracteriza a utilizacdo de
polifarmécia — uso de cinco ou mais medicamentos (SECOLI, 2010) — nesta
Unidade. Por isso, cabe avaliar a necessidade, indicacdo e potenciais eventos
adversos, favorecendo o uso racional de medicamentos. Analgésicos e antieméticos
podem ter contribuido por serem amplamente prescritos como “se necessario”.
Embora esses medicamentos sejam dispensados, a administracdo so é realizada de
acordo com a condicao clinica do paciente. Contudo, por problemas no registro da
administragcdo destes medicamentos, considerou-se todos como administrados aos

pacientes.
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Os MAYV foram categorizados conforme classificacdo Anatomical Therapeutic

Chemical (ATC) e estdo representados na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1 - Descricao, frequéncia e classificacdo ATC dos medicamentos de alta

vigilancia presentes nas prescri¢des analisadas na Clinica Médica do Hospital de

Base do Distrito Federal, entre julho e setembro de 2015.

Medicamentos N % %acumulada ATC
INSULINA
HUMANA 83 17,3 17,3 A10ABO1
REGULAR
SOLUCAO DE
GLICOSE A 50% 75 15,6 32,9 BO5CX01
CLORETO SODIO
A 0.9% 71 14,8 47,7 BO5XA03
ENOXAPARINA 71 14,8 62,5 BO1ABO5
TRAMADOL 37 7,7 70,2 NO2AX02
CLORETO DE
POTASSIO 17 3,6 73,8 BO5XA01
MORFINA 17 3,6 77,4 NO2AAO01
ANFOTERICINA B 80,7
LIPOSSOMAL 16 3,3 JO2AA01
VARFARINA 16 3,3 84,0 BO1AAO3
INSULINA 86,9
HUMANA NPH 14 2,9 A10ACO01
METOTREXATO 9 1,9 88,8 LO1BAO1
GLICONATO DE 90,0
CALCIO 6 1,2 A12AA03
ACICLOVIR 5 1,0 91,0 JO5AB01
MIDAZOLAM 5 1,0 92,0 NO5CDO08
FENITOINA 4 0,8 92,8 NO3ABO02
FENTANILA 4 0,8 93,6 NO1AHO1
NOREPINEFRINA 4 0,8 94 4 CO01CAO03
PROMETAZINA 4 0,8 95,2 RO6ADO02

Continua



30
Tabela 1 — Continuacao

Medicamentos N % %acumulada ATC
DIAZEPAM 3 0,6 95,8 NO5BAO1
GANCICLOVIR 3 0,6 96,4 JO5AB06
INSULINA
GLARGINA 3 0,6 97,0 A10AE04
SULFATO DE
MAGNESIO 3 0,6 97,6 BO5XA05
CODEINA 3 0,6 98,2 RO5DA04
HEPARINA 2 0,4 98,6 BO1ABO1
TERLIPRESSINA 2 0,4 99,0 HO1BAO4
ANALOGO DE
INSULINA 1 0,2 99,2 A10AB
CITARABINA 1 0,2 99,4 LO1BCO1
DOBUTAMINA 1 0,2 99,6 CO01CAO07
EPINEFRINA 1 0,2 99,8 RO3AA01
ETOPOSIDEO 1 0,2 100 LO1CBO1
TOTAL 482 100%

Fonte: Propria do autor, 2015.

Cabe ressaltar que a maioria dos medicamentos de alta vigilancia analisados
classificavam-se, segundo a ATC, como antidiabéticos (insulinas e analogos — A10),
solucdo de irrigacdo (BO05), anti-tromboticos (BO1) — principalmente os agentes
anticoagulantes —, eletrélitos de alta concentracdo (B0O5) e analgésicos opidides
(NO2).

Um estudo feito em um hospital de Sdo Paulo, em 2014, elencou as principais
classes de medicamentos envolvidas em erros de medicagcéo. Entre as primeiras
estdo os anticoagulantes, analgésicos opidides e antidiabéticos, amplamente
prescritas na Unidade em analise (BOHOMOL, 2014).

Todas as classes de medicamentos que envolvem os MAV merecem uma
atencdo especial no seu manuseio, desde a prescricdo até o monitoramento apos

administracdo. Para contribuir com o monitoramento, 0 numero de apresentacoes e
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concentracbes desses farmacos deve ser reduzido. Outra medida seria a
implantacdo da dose unitaria de medicamentos, correspondendo a dose prescrita,
preservando a qualidade e permitindo rastreabilidade, de modo a atender as
necessidades terapéuticas dos pacientes atendidos nas instituicées de saude. Para
isso, a instituicdo deve dispor de local especifico para o preparo e a unitarizacdo
deve ser realizada sob responsabilidade e orientagcdo do farmacéutico (BRASIL,
2007).

A Tabela 1 anterior mostra que 70,2% dos medicamentos de alta vigilancia
prescritos concentram-se em 5 medicamentos. A insulina humana regular foi o
medicamento mais prescrito.

A Tabela 2 a seguir demonstra 0s principais representantes de cada Grupo

Anatdmico Principal.

Tabela 2 - Classificagdo ATC por Grupo Anatdbmico Principal e seus principais
representantes

Classificacao ATC Grupo Principais representantes

Anatémico Principal

. 1 *
A — Medicamentos que atuam no Insulinas

sistema alimentar e metabolismo Gliconato de calcio

Sulfato de magnésio

Varfarina
B — Medicamentos que atuam no Cloreto de Potassio
sangue e 0rgados hematopoiéticos Cloreto de sédio

Enoxaparina

Glicose 50%

Continua



Tabela 2 — Continuacao

Classificacao ATC Grupo
Anatémico Principal

Principais representantes

C - Medicamentos que atuam no

aparelho cardiovascular

H - Preparacdes hormonais
sistémicas, excluindo sexuais e

insulinas

J — Antiinfecciosos gerais para uso

sistémico

L — Agentes antineoplasicos e

imunomoduladores

N — Medicamentos que atuam no

Sistema Nervoso

R — Medicamentos que atuam no

Aparelho Respiratério

Dobutamina

Norepinefrina

Terlipressina

Ganciclovir
Aciclovir
Anfotericina B lipossomal
Citarabina
Etoposideo
Metotrexato
Diazepam
Fenitoina
Fentanila
Midazolam
Morfina
Tramadol
Epinefrina

Codeina

*Representa as 4 apresentacdes de insulina disponiveis no hospital.

Fonte: Propria do autor, 2015.
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Ao analisar a Tabela 1 e 2, foi possivel identificar onde os medicamentos mais

frequentemente prescritos agem no organismo. A analise permitiu concluir que eles

atuam no sistema alimentar e metabolismo e no sangue e 6rgdos hematopoiéticos,
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representando 62,5% dos casos. Estes sdo medicamentos indicados para suporte e
prevencdo de fatores de risco favorecidos aos pacientes hospitalizados sem,
necessariamente, estar associado ao diagnastico principal.

A maioria dos medicamentos foi prescrita pelas vias parenterais (90,2%),
sendo elas: intravenosa, subcutanea e intramuscular, considerando a primeira a
mais predominante, com 250 (52%) dos medicamentos prescritos.

A via intravenosa € caracterizada por apresentar biodisponibilidade absoluta
(efeito farmacoldgico total logo apos sua administracdo), evitar inativacdo do
farmaco por enzimas digestivas e servir como via alternativa quando o paciente nédo
adere ao tratamento por outra via (OLIVEIRA et al., 2003). Todavia, € necessario um
profissional especializado e experiente para realizar a administracdo desses
medicamentos, porque, uma vez administrado, ndo tem como recupera-los e reverter
os efeitos é uma tarefa dificil.

Pacientes internados estdo mais expostos aos eventos adversos devido a
complexidade das doencas, uso de polifarméacias, multiplas administracbes de
medicamentos e maior suscetibilidade aos procedimentos invasivos. Uma provavel
explicagéo para a prevaléncia de medicamentos administrados por essa via se deve
ao fato de possuir resposta rapida e apresentar menos eventos adversos,
representando beneficios terapéuticos para estes pacientes. A frequéncia das vias
de administracdo utilizada para os medicamentos de alta vigilancia sera
demonstrada na Figura 3.

Figura 3 - Frequéncia das vias de administracdo dos medicamentos de alta
vigilancia administrados na Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito Federal,
entre julho e setembro de 2015
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Via de administracdo

Fonte: Propria do autor, 2015.
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A Figura 3 confirma que a via de administragdo predominante foi a
intravenosa, evidenciando a prevaléncia das formas farmacéuticas de solugbes
injetaveis. Entre os 30 medicamentos de alta vigilancia encontrados, os mais
prescritos por essa via foram solucdo de glicose a 50%, cloreto de sodio a 0,9% e
tramadol.

Para manter os pacientes seguros, devem ser adotadas medidas e protocolos
de diluicdo de medicamentos injetaveis. Tao importante quanto administrar o
medicamento, € monitora-lo, pois permite identificar sinais e sintomas e avaliar a
resposta ao tratamento farmacoldégico com o objetivo de identificar os eventos

adversos.

5.3 Prevaléncia de erros

Quanto ao tipo de prescricbes analisadas nesse trabalho, 100% das
analisadas eram digitadas. A instituicdo em que o estudo foi conduzido pertence a
SES-DF e, consequentemente, ao Sistema Unico de Saude (SUS), em que a
legislacdo dispbe sobre a obrigatoriedade do uso da Denominacdo Comum
Brasileira (DCB), ou seja, os medicamentos devem estar descritos com 0S nomes
geneéricos nas prescricdes de acordo com a Portaria GM/MS 3.916 (BRASIL, 1998b).
Por se tratar de prontuérios eletrénicos, todas as prescricdes contaram com 0 uso da
nomenclatura correta, ou seja, ndo houve medicamento prescrito com a
denominacéo comercial, j& que o proprio sistema indica a descricdo do medicamento
e forma farmacéutica conforme a REME-DF. A denominacdo genérica reduz
confusdo entre medicamentos com nomes parecidos.

O HBDF utiliza o sistema de prontuarios Trakcare®, que permite a producéo
da prescricdo eletronica. Essa ferramenta compreende todos 0S processos
assistenciais e contribui com a reducdo de erros de medicacdo e danos aos
pacientes.

Ha a presenca de modelos estruturados de entrada das informacdes das
prescricdes. Embora haja essa padronizacdo, observou-se o ndo preenchimento de
campos necessarios e também a adicdo de comentarios livres contendo
esclarecimentos, descrito como “notas”. Essas conferem flexibilidade ao prescritor,
podendo levar a discrepancias entre os elementos selecionados por meio do modelo

estruturado e os comentarios livres.
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Os beneficios acontecem quando as informacdes das notas agregam
informagdes ao modelo estruturado — expressdo e intervalo das doses, via de
administracdo, taxa de infusdo, entre outros —, para melhorar a assisténcia ao
paciente. Foi observado que esse campo nao foi explorado de maneira satisfatoria,
sendo muitas vezes subutilizado.

No hospital, devido a elevada demanda, o servigo € prestado de forma &gil, o
que pode reduzir a qualidade do mesmo. O sistema informatizado diminui o tempo
gasto na producéo da prescricdo e aumenta a eficiéncia do servico. Entretanto, ha
necessidade da elaboracdo cuidadosa das prescricdes, no sentido de evitar o
aparecimento de novos tipos de erros para o modelo de prescricédo eletronica. Cabe
ao prescritor explorar essa ferramenta a fim melhorar a assisténcia ao paciente e
somar 0s beneficios terapéuticos. Informacdes consistentes diminuem o0s eventos
adversos, pois diminuem falhas na comunicagcédo. Cabe salientar a importancia de
atualizar, corrigir e aperfeicoar os modelos estruturados.

Estudos internacionais apresentados a seguir demonstram as vantagens do
uso de prescricdes eletrdnicas para a seguranca do uso de medicamentos. Para
Koppel et al. (2005), esse tipo de prescricdo torna o sistema de medicacdo mais
seguro, pois elimina os problemas de legibilidade das prescricdes e favorece a
seguranca da dispensacdo e administracdo dos medicamentos. H& a reducdo dos
erros de medicacdo em 81% devido a legibilidade (BOBB et al., 2004). O uso de
prescricdes eletrbnicas é ainda mais promissor ndo sé pela garantia de legibilidade,
mas por proporcionar acesso as informagdes do paciente. Estudos demonstram que
por mais que haja beneficios da prescricdo eletrbnica, os riscos dos erros se
desenvolverem n&o sao descartados (MIASSO et al., 2009).

A maioria dos pacientes (75%) fez uso de medicamentos de alta vigilancia.
Foram identificados um ou mais erros do tipo redacdo nas 215 prescri¢des contendo
medicamentos de alta vigilancia, totalizando 2.314 erros, com minimo de 2 e maximo
de 39 erros por prescricdo, com a média de 10 e mediana igual a 8. Esses erros

estdo descritos detalhadamente na Tabela 3.
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Tabela 3 - Descri¢do dos erros de prescri¢cao do tipo redacao (n=2314) relacionados
ao total de medicamentos de alta vigilancia prescritos na Clinica Médica do Hospital
de Base do Distrito Federal, entre julho e setembro de 2015.

Tipo de erro de prescricéo Frequénciade erros %
Omissao da duracdo do tratamento 477 20,6%
Omissao da quantidade a ser dispensada 295 12,7%
Omissao da posologia 245 10,5%
Omisséo da velocidade de infusdo 242 10,4%
Omissao do tempo de infusao 240 10,3%
Omissao da concentracéo 184 7,9%
Omissao de informacdes para expressdes 183 7,9%
vagas
Abreviacao 173 3,1%
Omisséo do diluente 128 5,5%
Sistema métrico 106 8,9%
Ponto 21 0,9%
Omissao da via de administracao 20 0,8%
TOTAL 2314 100%

Fonte: Propria do autor, 2015.

Quanto aos erros de medicamentos de alta vigilancia, verificou-se que 86,6%
se referem a algum tipo de omissdo de informacéo. Este valor € parecido com o
encontrado por Rosa et al. (2009) que identificaram em um hospital de Minas Gerais
que 86,5% das prescricdes contendo medicamentos de alta vigilancia continham
algum erro de omissdo de informagdo—principalmente quanto a duragdo do
tratamento, quantidade, posologia, velocidade e tempo de infusdo —, sendo que esse
nao fazia uso de sistema informatizado para a prescricdo. Os dados sugerem que

esse sistema nédo esta beneficiando o servico, ou por limitagdes do proprio sistema
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ou pelo ndo aproveitamento pelos prescritores. Esperava-se que o hospital

investigado tivesse um resultado mais satisfatorio.

A automatizacao e informatizacdo da prescricdo por si s6 nao eliminam todos
os erros, sendo fundamental a adocdo de outras medidas, tais como treinamento
dos prescritores, implantacdo de protocolos clinicos e a atuacdo ativa do
farmacéutico clinico.

A idade, peso e altura fazem parte dos elementos de identificacdo do paciente
e sdo necessérios para uma adequada assisténcia, principalmente para o calculo de
ajustes de doses. As prescricdes analisadas ndo apresentaram essas informacdes.
Por mais que haja acesso as informacdes dos pacientes por meio do prontuario, a
prescricdo deve ser elaborada da maneira mais completa possivel, incluindo dados
do paciente e do tratamento conforme descrito no Protocolo, legislacdo e normas
institucionais.

Os componentes da prescricdo que mais se destacaram pela sua auséncia
foram: duracdo do tratamento, quantidade a ser dispensada, posologia, velocidade
de infusdo e tempo de infusdo. A falta de informagbes sobre o0 medicamento e modo
de usar pode gerar desperdicio e dano terapéutico, podendo diminuir a efetividade e
qualidade da assisténcia, refletindo em erros de medicacdo. Por esse motivo, a
prescricAo deve ser descrita corretamente, contendo o0s elementos legais

necessarios. Os erros encontrados serdo abordados nos itens a seguir.

5.3.1 Uso de abreviacao e sistema métrico

Embora haja o suporte eletrénico, foi observada a presenca de abreviaturas
em 173 medicamentos e auséncia do sistema métrico em 106. A maioria dos
medicamentos cumpriu 0 uso do sistema métrico oficial. O uso de abreviacdo no
hospital em estudo foi identificado principalmente para a solucdo de glicose a 50%
onde apareceu em 62 (82,7%) dos casos como “GLIC”, representando 15% do total.

Essa forma de representar dificulta a identificacdo do medicamento e pode
contribuir de forma decisiva para ocorréncia de erros, com prejuizos aos pacientes.
Muitos medicamentos possuem nomes parecidos, podendo gerar confusdo e troca
entre farmacos com abreviaturas. O que pode acontecer é o profissional ao ler o

nome abreviado, associar ao medicamento que possui mais contato, nao



38

questionando ao certo o que esta escrito.

Heparinas e insulinas geralmente sao expressas por unidades internacionais.
O emprego da abreviacao “U” (unidades) e “UI” (unidades internacionais) nao segue
o sistema de pesos e medidas oficiais; quando aparecem, devem ser descritos por
extenso e com letras minusculas. O uso de “U” e “UI” podem ser confundidos com o
namero zero e levar a administracdo de doses 10 ou 100 vezes maiores que as
prescritas, podendo levar a overdose. Essas abreviacdes foram usadas em todas as
formas de apresentacdes das insulinas prescritas (n=101). Um estudo realizado nos
Estados Unidos, entre 1998 e 2003, observou que, entre os erros envolvendo
insulina, 5,3% deles causaram danos aos pacientes, € o uso de “U” e “UlI" foi
considerado um dos fatores de risco (SANTELL & COUSINS, 2003).

Em 2011, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou um
documento com vocabularios controlados, que consistiu em padronizar termos,
conceitos e abreviagbes das formas farmacéuticas, vias de administracdo e
embalagens. Essa padronizacdo contribui para a melhoria da comunicacdo. Sendo
assim, caso 0 prescritor opte por usar abreviacdes, deve escolher entre as versdes
padronizadas. Cabe ressaltar que sempre que possivel, deve-se evitar o uso de
abreviacdes (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011).

5.3.2. Auséncia da concentracao, posologia e quantidade a ser dispensada

Embora a Lei n. 5991, de 17 de dezembro de 1973, estabeleca a
obrigatoriedade do cumprimento do sistema de pesos e medidas oficiais o uso de
forma farmacéutica foi amplamente empregado para expressar as dosagens dos
farmacos. Identificou-se a auséncia da concentragcdo em 184 MAV prescritos. Com
destaque para a solugéo de glicose a 50% que em 86,7% (n=65) dos casos estavam
descritas como “ampolas”. Conforme mencionado, devido ao uso de prescricao
eletrbnica, a forma farmacéutica esta presente em todas as prescricdes; entretanto,
essa ndo pode substituir a descricdo da dose.

Houve uma elevada incidéncia da omissao da quantidade a ser dispensada
na prescricdo (61,3% dos medicamentos); porém, o numero a ser dispensado é
calculado conforme a posologia pelos farmacéuticos antes da separagdo dos

medicamentos.
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Do total de erros, 7,9% (n=184) estavam relacionados com a omissao da
concentracédo da dose. Em comparagdo com um estudo realizado em um hospital de
Minas Gerais, Silva e colaboradores (2011) identificaram a auséncia da dose em 1%
dos medicamentos prescritos, valor menor que o encontrado neste estudo, porém
em 45,3% a dose ndo estava clara. Essa confusao e ilegibilidade séo eliminadas
guando se usa prescri¢ao eletronica, explicando o resultado encontrado no presente
estudo. Os eventos adversos devido a administracdo de doses erradas podem ser
confundidos com as alteracdes fisiologicas ou piora da condicdo clinica do paciente.
Estudos demonstram que a administracdo de dose errada € o erro mais comum
encontrado nas instituicdes hospitalares, podendo levar a morte do paciente
(BOHOMOL, 2014).

Os dados sobre posologia sdo responsaveis por fornecer as informacdes
sobre a utilizagdo — dose, frequéncia, intervalos, entre outros — do medicamento.
Informagbes incompletas ou ausentes podem comprometer a eficacia e sucesso
terapéutico. Porém, foi observada sua auséncia, ou uso incompleto, em 245
medicamentos, com destaque para a solucdo de glicose a 50%, insulina humana
regular, cloreto de sédio a 0,9% e tramadol. Sendo assim, o paciente é exposto a
erros de medicacdo j4 que ndo estd descrita a posologia do medicamento a ser
usado.

5.3.3 Duracéo do tratamento

A duracdo do tratamento permite o controle da terapia e também que o
medicamento seja usado no tempo estipulado, evitando seu uso irracional. A
utilizacdo do medicamento por tempo inferior ao determinado pode favorecer falhas
terapéuticas e, por tempo superior, pode contribuir com eventos adversos e
interacdes medicamentosas, agravando ainda mais o quadro clinico do paciente. A
omisséo da duracédo do tratamento foi o erro mais prevalente (20,6%), evidenciando
gue os prescritores ndo possuem o costume de informar esse dado. Embora a
prescricdo seja produzida diariamente, faz-se necessario a presenca dessa
informacdo. Uma estratégia seria adotar o “D0” — dia de inicio do tratamento
farmacoldgico — em todas as prescri¢cdes, favorecendo o monitoramento e controle

7

do tratamento; essa pratica € observada para alguns antineoplasicos e
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antimicrobianos. Embora os profissionais envolvidos tenham acesso ao prontuario
do paciente, a maioria se direciona pelas informacdes e instru¢cdes presentes na

prescricao.

5.3.4 Diluente, velocidade e tempo de infusao

Informacdes referentes aos medicamentos de uso intravenoso sao
fundamentais para garantir uma adequada administragdo. O presente trabalho
observou a auséncia de velocidade de infusdo em 242 (10,4%) casos, tempo de
infusdo em 240 (10,3%) e diluente em 128 (5,5%) registros. Erros cometidos na
terapia de infusdo intravenosa conferem maior risco de dano ao paciente,
responsaveis por cerca de 60% dos erros fatais ocorridos no ambito hospitalar. Tais
erros podem ser influenciados pela complexidade de programacédo das bombas de
infusdo e pela auséncia de informac¢des quanto ao diluente, velocidade e tempo de
infusdo (DENNISON, 2006).

O tipo e volume do diluente quando ausentes podem favorecer a
administracdo de medicamentos sem diluicdo prévia, o cloreto de potassio, por
exemplo, pode ser fatal se administrado sem diluir. Outro erro comum é a
incompatibilidade do diluente com o medicamento, um exemplo desta interacao
diluente/medicamento é entre anfotericina B lipossomal — 9° medicamento mais
prescrito no andar — e o cloreto de sédio — diluente mais prescrito nessa unidade —,
podendo resultar no agravamento do quadro clinico e contribuir para a morte do
paciente (NERI, 2004).

Devido a elevada prevaléncia de medicamentos prescritos pela via
intravenosa e o fato de os MAV favorecerem o desenvolvimento de eventos
adversos, devem-se estabelecer procedimentos de prescricdo, armazenamento,
dispensacdo e administracéo diferente dos demais, a fim de minimizar a frequéncia
de erros. Uma estratégia € adquirir solugdes injetaveis prontas para uso e centralizar

as técnicas de preparo.
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5.3.5 Via de administracao

A omissdo da via de administracdo foi observada em 20 (4,1%)
medicamentos prescritos, com destaque para tramadol (n=6) e solucédo de glicose a
50% (n=5). Para o tramadol, a via de administragdo apareceu como “definir’. Esse
valor € superior ao encontrado por Rosa et al. (2009) em um hospital de Minas
Gerais (1,3%). A escolha da via de administracdo adequada para determinado
medicamento auxilia no alcance da resposta terapéutica esperada, afinal muitos
fatores podem influenciar na escolha da via, podendo haver contraindicacées em
casos especificos. Entre esses fatores estdo: idade e comodidade do paciente,
efeito local ou sistémico, rapidez da acdo do farmaco e propriedades do
medicamento, entre outros. A auséncia dessa informacéao favorece a livre escolha da

via, podendo n&o ser a mais indicada.

5.3.6 Expressdes vagas

Identificou-se 219 (45,5%) medicamentos prescritos com expressdes vagas,
tais como “se necessario”, “uso continuo” ou “a critério médico”. Embora o uso das
expressdes condicionadas diminua a quantidade de medicamentos dispensados,
eles permanecem nas unidades assistenciais, disponiveis para uso. Mesmo sem a
certeza de utilizacdo, essas expressdes devem estar acompanhadas de todas as
informacdes fundamentais para administracdo adequada.

Os principais medicamentos representantes prescritos como “se necessario”,
foram: tramadol (n=31) e morfina (n=13), que atuam no sistema nervoso. Desses, 24
nao contiveram as informagdes necessarias dispostas no “Protocolo de Seguranga
na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos” (BRASIL, 2013b), como:
dose, posologia, dose maxima diaria e condicdo que determina 0 uso ou interrup¢ao
do uso do medicamento. Minimamente deve conter dose maxima e intervalo minimo
entre as doses.

A auséncia dos elementos da prescricdo confere risco maior de ocorréncia de
erros de medicacgao, pois a omisséo favorece a livre interpretacéo dos profissionais.

Essa conduta consiste em uma falha grave no processo de prescricao e dificulta a
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preparacao, a conferéncia e a administracao da dose do paciente, tornando essas
etapas imprecisas.

A partir do confronto dos resultados encontrados com os dados ja publicados,
foi possivel concluir que os erros de prescricdo envolvendo os MAV tendem a
possuir padrdoes definidos. Salienta-se a necessidade de o processo de prescricao
ser padronizado, atualizado, disponivel em local de facil acesso e do constante

aprimoramento do sistema de prescricéo eletrénica.

5.4 Potenciais eventos adversos

O sistema é imperfeito, o ser humano é falho e o erro é multifatorial, sendo
assim, o profissional tem de ter seguranca em qualquer atividade que exerce e o
sistema precisa ser aperfeicoado de maneira a diminuir os fatores que
desencadeiam os erros. Um sistema de salde seguro € aquele que garante ao
paciente protecdo contra eventuais danos.

Embora este estudo ndo tenha avaliado os eventos adversos aos
medicamentos, a incidéncia de erros de prescri¢cao indica um ponto fraco do sistema
de medicacdo. A maioria dos erros de prescricdo do tipo redacédo encontrados se
concentrou em cinco medicamentos, sendo eles: insulina, solug¢édo de glicose a 50%,

enoxaparina, cloreto de sodio a 0,9% e tramadol, como exposto na Figura 4.
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Figura 4 - Descricao dos cinco medicamentos de alta vigilancia com maior
frequéncia de erros do tipo redagéo nas prescri¢des analisadas na Clinica Médica do
Hospital de Base do Distrito Federal, entre julho e setembro de 2015
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Medicamentos de alta vigilancia

Fonte: Propria do autor, 2015.

Uma andlise sobre incidéncia de erros de medicamentos de alta vigilancia
oriundos de um sistema informatizado americano relatou que a insulina foi a droga
mais envolvida com erros de medicagcédo, com 45%, seguida de heparina e varfarina,
ambas com 21% de erros (RASHIDEE et al., 2009). Como anteriormente abordado,
50% dos EAM preveniveis graves envolvem agentes anticoagulantes, analgésicos
opibides e insulina (WINTERSTEIN et al., 2002). A partir destes alarmantes valores
presentes na literatura, desta prevaléncia de uso e destes erros de prescricdo dos
medicamentos na unidade em estudo, foram elencados os potenciais eventos
adversos para orientacdo da equipe de saude.

A prevencao de erros exige iniciativas que incluem todos os componentes do
sistema, favorecendo o monitoramento e a implementacéo de barreiras de defesa

voltadas para a melhoria da seguranca do paciente.
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5.4.1 Insulina e solucéo de glicose a 50%

Cerca de 38% dos pacientes internados apresentam quadro hiperglicémico
devido a liberacdo de horménios de estresse, ao uso de medicacdes, a doencas
agudas, a alteracdo no esquema nutricional e a mudanca do sistema enddcrino e
metabolico, com ou sem diagndstico prévio de diabetes. A hiperglicemia hospitalar
pode aumentar a gravidade do quadro clinico do paciente e requer ajustes diarios da
dose de acordo com o comportamento glicémico (GOMES et al., 2014). Esse fato
explica a elevada frequéncia de prescricdes contendo insulina, sendo prescrita
principalmente pela via subcutanea de uso continuo.

Em relacdo aos principais eventos adversos causados pelas insulinas
administradas por via subcutédnea, podem-se citar a hipoglicemia e necrose do
tecido subcutaneo. Tais eventos sdo observados quando ocorre 0 uso indevido,
dose inadequada ou monitoramento ineficaz dos medicamentos. A hipoglicemia
pode ainda provocar danos ao sistema nervoso central se ndo for imediatamente
identificada e corrigida. Para prevenir, deve-se conhecer os sinais desse quadro:
sudorese fria e Umida, palidez cutaneomucosa, nivel de consciéncia alterado
durante a administracdo destes medicamentos, entre outros. A fim de evitar esses
acontecimentos, deve-se implementar estratégias para a administracdo segura e
adotar medidas preventivas para lidar com os eventos adversos visando a
manutenc¢ao do controle glicémico adequado e sucesso na terapia (CAMERINI et al.,
2013).

A insulina foi o medicamento que mais originou erros do tipo redacdo, com
417 (18%), sendo mais frequentes os erros de omisséo de duracdo do tratamento e
uso de abreviacdo. Como observado nesse estudo, a expresséo da concentracéo da
insulina é feita principalmente pela abreviagao “U”, podendo levar a administracao
de superdosagens, sendo a dose ausente em 66 medicamentos. Identificou-se que
73 registros apresentaram auséncia de posologia, sendo a maioria destas por conta
do uso da expressao “uso continuo”.

Analisando os dados, a solucdo de glicose a 50% foi o0 segundo medicamento
mais prescrito. Observou-se que sua administracdo esta associada a condicao
clinica do paciente (se glicemia abaixo de 60mg/dl), com objetivo de reverter

hipoglicemia, evento adverso que pode ser desencadeado pelo uso da insulina.
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Essa prética ndo incentiva o uso racional de medicamentos, que mesmo com
0 uso condicionado, o medicamento é dispensado e fica disponivel nas unidades
assistenciais. Os principais erros observados na prescricdo de solucéao de glicose a
50% foram: uso de abreviacdo, sistema ndo métrico e auséncia de posologia e
concentragdo. Observou-se que a forma farmacéutica foi amplamente descrita em

detrimento da concentragao.

A solucédo de glicose a 50% deve ser administrada somente ap0s a devida
diluicdo. Em 72 registros, houve auséncia do tipo de diluente. Ela deve ser
administrada lentamente, fazendo-se necessaria a presenca do tempo e velocidade
de infusdo, que esteve ausente em 74 casos. Hiperglicemia e sindrome
hiperosmolar sdo suscetiveis a acontecer quando a administracdo € realizada de
maneira rapida. Tal sindrome pode originar confusdo mental e perda de consciéncia

(SOLUCAO DE GLICOSE A 50% [Bula]).

5.4.2 Cloreto de sédio a 0,9%

O cloreto de sbdio a 0,9% foi 0 segundo maior representante prescrito pela
via intravenosa (14,7%). Esse medicamento é utilizado no restabelecimento de
fluidos, reposicdo de agua e eletrélitos e como diluente para medicamentos, sendo
essa ultima a principal indicacdo observada para a Unidade em analise. Em caso de
uso inadequado, alguns efeitos podem ser observados, como febre, infeccao,
trombose ou flebite no local da injecdo e aumento do volume sanguineo. Pode
desencadear nauseas, vomito, diarreia, célicas abdominais, taquicardia, hipertensao,
entre outros. A administracdo de doses elevadas pode favorecer a hiperhidratacéo e
alteracdo no balanco eletrolitico (CLORETO DE SODIO 0,9% [Bula]).

Este medicamento foi descrito como “NaCl” em dois casos, mesmo ndo sendo
recomendado o uso de formulas quimicas para nomenclaturas. Este medicamento
foi prescrito, principalmente, como “uso continuo” (n=65), em que 57 registros nao
possuiam as informacdes necessarias para correta administracdo. A velocidade e
tempo de infusdo foram omitidos em 56 e 61 casos, respectivamente. A
administracdo de solucdes hipertbnicas deve ser lenta, pois pode causar edema
pulmonar e hiperosmolaridade. Dessa forma, a auséncia dessas informacdes pode
ocasionar danos ao paciente (CLORETO DE SODIO 0,9% [Bula]).
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5.4.3 Agentes anticoagulantes

Os anticoagulantes estdo frequentemente envolvidos em eventos adversos
graves e fatais, sendo prioridade para seguranca do paciente. Nos Estados Unidos e
na Australia, os anticoagulantes encontram-se entre as cinco classes mais
relacionadas aos incidentes com medicamentos, fazendo com que haja a
necessidade de um monitoramento adequado (INSTITUTO PARA PRATICAS
SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2013a).

A enoxaparina é amplamente prescrita na unidade de internagdo em estudo
com carater profilatico devido ao risco de tromboembolismo por causa da
imobilidade prolongada dos pacientes internados. Consiste em uma heparina de
baixo peso molecular que apresenta beneficios em relacdo a heparina néo
fracionada: esquema de administracdo mais simples, relagdo dose-resposta mais
confidvel, menor risco de hemorragia e formacéo de trombos, por isso tem sido mais
utilizada (INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS,
2013b). Nomes parecidos devem ser diferenciados para evitar a confusdo, como por
exemplo, de enoxaparina com heparina e insulina. Outra fonte de erro é a
necessidade de ajuste de dose de acordo com a condicdo do paciente, podendo
haver erros durante a realizacdo dos calculos e sobredoses (ROSA, 2002). Vale
lembrar que pode ocorrer troca entre diferentes concentracdes, pois elas séo
parecidas; para isso, a concentracdo deve estar devidamente prescrita e 0
responsavel pela dispensacdo e administracdo deve conferir cuidadosamente se a
dose esta em conformidade com a prescrita, podendo reconhecer erros na
prescri¢ao.

O fato de que a enoxaparina possui mais beneficios que a heparina pode
justificar a maior prescricdo desse medicamento. Essa preferéncia pela indicacéo da
enoxaparina nas prescricoes pode ser um reflexo das discussdes sobre seguranca
do paciente, que na maioria das vezes tém esse medicamento como referéncia. Os
prescritores podem preferir indicar medicamentos que possuam mais estudos sobre
a sua seguranca e eficacia.

Verificou-se que a quantidade e forma farmacéutica substituiram a descricao
da dose em 33 casos. Essa observacdo também foi feita nas prescricbes contendo
varfarina. Percebeu-se ainda, a duplicidade terapéutica, ou seja, a associagdo de

enoxaparina e varfarina na mesma prescricdo ou duas concentragcdes diferentes de
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enoxaparina. Essa associacdo deve ser evitada, pois pode aumentar o risco de
hemorragia.

A varfarina possui margem terapéutica estreita e interage com alimentos e
outras drogas, reduzindo sua acdo e modificando seu efeito, respectivamente. A
complexidade das condi¢cbes clinicas dos pacientes em andlise pode alterar a
resposta farmacologica da varfarina, precisando aumentar as doses para obter os
efeitos terapéuticos desejados. A monitoracdo deve ser criteriosa e necessita do
valor do RNI (Razdo Normalizada Internacional) para ajuste de dose e prevencao de
eventos adversos, sendo o RNI esperado entre 2,00 e 3,00. Os eventos adversos
como formacao de coagulos e de trombos podem ser graves e sdo causados pela
anticoagulacdo insuficiente. Quando o RNI estd acima de 5,00 e o paciente
apresenta hemorragias, € indicativo de sobredoses de varfarina (INSTITUTO PARA
PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTQOS, 2013b).

5.4.4 Analgésicos opidides

Os erros de prescricdo com o0s analgésicos opidides envolveram,
principalmente, a auséncia de informacfes pelo elevado emprego de expressdes
vagas como “se necessario” e “a critério médico”. O uso dessas expressoes € devido
ao fato de que estes medicamentos sao indicados para controle da dor, sendo
condicionados ao quadro clinico do paciente. A descricdo da dose deve estar
presente, visto que um estudo demonstrou que € comum tanto overdose de opidides
quanto baixas doses associadas respectivamente com depressao respiratdria e
controle insatisfatéorio da dor (KANJANARAT et al, 2003). Os maiores
representantes dessa classe foram a morfina e tramadol. Observou-se para ambos a
auséncia de velocidade e tempo de infusdo. Esse fato pode contribuir para a
programacao inadequada das bombas de infusédo, podendo causar danos e lesdes
aos pacientes e interagbes medicamentosas devido a infusdo continua desses
medicamentos.

Os principais erros detectados com relagdo ao tramadol foram a auséncia de
posologia e via de administracdo. Embora ele seja bem tolerado, 65% dos eventos
adversos costumam ser representados por nauseas, sonoléncia e tonturas,

aparecendo em maior frequéncia quando administrado por via intravenosa. Ha
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relatos na literatura de sedacdo, tontura, sudorese, palpitacdes, ansiedade,
alucinacdes, entre outros. Doses elevadas resultam em reducéo da pressao arterial
e em aumento da frequéncia cardiaca (PRIMUS et al., 1989). A tolerancia a esse
medicamento ndo é desenvolvida de forma significativa, o que possivelmente explica
fato de este medicamento ser o maior representante desta classe.

A morfina, prescrita em menor proporcao, é um potente analgésico opioide e
atua no tratamento da dor moderada a grave, especialmente nas dores oncoldgicas.
Esta é a terceira condicdo clinica mais prevalente, explicando a indicacdo desse
medicamento. Por ter variacdo da resposta terapéutica de individuo para individuo, a
morfina exige ajustes para atingir o equilibrio entre o alivio da dor e ocorréncia de
eventos adversos a um nivel aceitavel. Tal equilibrio depende do monitoramento e
acompanhamento constante dos pacientes (INSTITUTO PARA PRATICAS
SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2014).

Embora este medicamento ndo esteja associado a um elevado erro de
prescricdo, ele estd constantemente envolvido em eventos adversos graves,
geralmente associados a erro na dose, frequéncia de administracdo e auséncia de
posologia. No Brasil, hd a presenca de diferentes apresentacdes orais e de solu¢des
injetaveis de diferentes concentracdes, contribuindo com o aparecimento desses
erros. Dessa forma, erros de utilizacdo da morfina podem levar a administracdo de
sobredoses. A depressdo respiratéria pode aparecer em casos graves de
intoxicacao, podendo evoluir para convulsdes, lesdo pulmonar aguda, coma e morte.
Diante disso, a ado¢édo de medidas preventivas e diminuicdo de erros de medicacéo
devem ser implementadas em cada etapa de utilizacdo desse medicamento
(INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2014).

5.4.5 Cloreto de potassio a 10%

Por mais que o cloreto de potassio a 10% nao tenha sido amplamente
prescrito, cabe ressaltar os riscos que envolvem a utilizagdo desse medicamento. Os
erros encontrados foram principalmente pela auséncia de duracdo do tratamento,
informag¢des quanto ao diluente, velocidade e tempo de infusdo. As falhas mais
comuns relacionadas ao uso destes medicamentos foram auséncia de
monitoramento, administracdo pela via intravenosa sem diluir e taxa de infuséao

muito rapida. O cloreto de potassio quando administrado em uma taxa de infuséao
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acima de 10 miliequivalentes (mEqQ) por hora, pode provocar parada cardiaca. A
administracdo deste medicamento concentrado é causa de muitas mortes nos EUA
e no Brasil, evidenciando a importancia de condutas para prevencao de incidentes.
Uma infusdo ou diluicdo errada ou administracdo do produto concentrado pode ter
consequéncias graves aos pacientes (ROSA, 2002).

Dessa forma, torna-se necessario eliminar cloreto de potassio concentrado
das unidades assistenciais, evitando a possibilidade da injecdo intravenosa
acidental. Caso isso nao seja feito, ao menos as ampolas devem ser identificadas
com etiguetas de alerta, ressaltando que o medicamento pode ser fatal se
administrado sem diluir (INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE
MEDICAMENTOS, 2015).

Sendo assim, a metodologia e o instrumento de coleta aplicados neste estudo
possibilitaram atingir os objetivos propostos, mostrando-se eficazes ao relacionar os
medicamentos com a frequéncia de erros de prescricdo. Isso podera ser reproduzido
em outros estudos, pois € interessante que o perfil de erros de prescricdo dos MAV
no presente hospital seja constantemente avaliado, a fim de se criar estratégias para
reducdo de ocorréncias desses erros de prescrigcdo, contribuindo para a promocao
da seguranca do paciente dentro do ambiente hospitalar. O levantamento do perfil
de erro podera auxiliar o monitoramento da terapéutica medicamentosa em
pacientes por faciltar o acesso as informacfes sistematizadas sobre as
consequéncias clinicas destas associaces.

Além disso, evidencia-se que cada etapa do processo de utilizacdo de
medicamentos € definida pelos multiplos e graves problemas associados a
seguranca e demandam mais investigacdes para esclarecer as falhas e direcionar
acOes preventivas.

Espera-se que o presente trabalho seja um norteador para as intervencoes de
melhorias ao sistema, que os profissionais se atentem a realidade e gravidade dos
possiveis erros de medicacdo e que auxilie na prevengcdo de eventos adversos
relacionados aos MAV no ambiente hospitalar, principalmente nos problemas

relacionados a prescrigao.
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5.4.6 Limitacdes do estudo

O presente trabalho ndo consistiu em acompanhar a rotina dos processos de
utilizacdo de medicamento a fim de analisar a execugédo de cada etapa (prescrigao,
dispensacéo e administragao). Erros de medicagao sdo muitas vezes multifatoriais e,
por isso, a analise de apenas uma etapa ndo retrata o sistema em sua totalidade,
como feito no presente estudo. Pelo fato de ndo contemplar a rotina do servi¢o, nao
foi possivel afirmar, com certeza, se os profissionais adotavam as recomendacdes
para o uso dos medicamentos de alta vigilancia, por meio de técnicas adequadas,
principalmente nos pontos criticos.

Outra limitacdo do estudo esta relacionada ao nao conhecimento dos modelos
estruturados de entrada das informacOes das prescricbes a fim de avaliar as
limitacbes que a prescricdo eletronica apresenta para a instituicdo. Apesar de
considerar os medicamentos prescritos como “se necessario”, ndo foi possivel
afirmar se esses foram administrados, pois nao foi contemplada a rotina de trabalho.

Quanto ao perfil clinico dos pacientes, destaca-se a dificuldade de discutir e
associar os dados encontrados com a literatura, devido a variabilidade de
diagnésticos presentes na Clinica Médica.

Outra limitacdo importante se refere ao tamanho da amostra, que ao se
apresentar em numero reduzido, permite considerar os resultados encontrados
apenas para a populacdo em questéo. O periodo de coleta de dados de 8 dias pode
nao ter sido representativo para comparacdo com outros hospitais, porém foi em
grande parte representativa para a unidade em analise.

A classificacdo dos erros de prescricdo foi aplicada e adaptada para a
realidade do hospital, que por sua vez faz uso de prescricdo eletrénica. Devido a
variabilidade nos processos de uso de medicagcao que existe entre as instituicoes, a
generalizacdo de nossos resultados é um pouco comprometida, principalmente
porque a literatura aborda principalmente erros referentes a prescricdo manuscrita,
sendo poucos 0s que relatam sobre a prescricdo eletronica, prejudicando a

comparacao dos resultados.
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6 CONCLUSAO E PERSPECTIVAS

Os erros identificados representam um risco para o sistema de medicacao,
pois a prescricdo é a primeira etapa e qualquer falha nela pode, direta ou
indiretamente, ocasionar problemas nas etapas seguintes, aumentando as
estatisticas de erro de medicacéo e afetando a seguranca do paciente.

A caracterizacdo do perfil demografico e clinico dos pacientes permitiu
observar a heterogeneidade da amostra, devido a variedade de especialidades
atendidas nesta Clinica Médica. A populacédo analisada é composta em sua maioria
por adultos, com maior propor¢cdo do sexo masculino. Infere-se que a maioria dos
pacientes que fizeram uso de medicamentos de alta vigilancia estiveram internados
por longo periodo nesta unidade, principalmente por motivos de doencas cronicas
como doencas do aparelho digestivos e neoplasias.

A média de medicamentos prescritos para os pacientes que fizeram uso de
medicamentos de alta vigilancia foi superior aqueles que ndo o fizeram. Estes
pacientes, em sua maioria, foram submetidos as polifarmacias, caracteristica que
favorece eventos adversos aos pacientes internados.

Do total de prescricbes analisadas neste trabalho, 73,6% continham, pelo
menos, um MAV, o qual apareceu 482 vezes. Foi possivel identificar os MAV mais
prescritos, em que 70,2% desses concentram-se em 5 medicamentos. Sao
medicamentos indicados, principalmente, para profilaxia e suporte dos pacientes
hospitalizados.

A insulina regular humana foi o MAV mais prescrito para 0s pacientes
internados nesta Clinica. Esse uso é explicado pelo desenvolvimento da
hiperglicemia hospitalar devido as condi¢cdes em que 0s pacientes internados estéo
submetidos.

A maioria dos erros encontrados relacionou-se aos MAV mais prescritos;
esses, por sua vez, sdo amplamente abordados na literatura devido aos potenciais
eventos adversos. Os principais problemas encontrados foram em relacdo as
informacOes omitidas e ao uso abusivo de abreviagbes, fazendo com que esses
resultados se mostrem importantes para o direcionamento das agdes de prevencao

de erros de medicagao.
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Em virtude dos dados obtidos, é possivel concluir que existem falhas
importantes na elaboracéo da prescricdo. O sistema eletronico adotado pelo hospital
investigado deve ser melhorado, incorporando praticas mais eficientes, visando a
seguranca e prevencao de erros de medicacdo. Algumas praticas podem ser
adotadas, como: impedir o preenchimento incompleto das prescri¢des; inserir alertas
automéaticos de dose maxima, possiveis interacdes medicamentosas, necessidade
de diluicdo; diferenciar nomes parecidos usando letras maiusculas e minusculas;
destacar em vermelho os MAV; e impedir 0 uso de abreviacdes ndo padronizadas e
padronizar uma tabela de célculo de dosagem.

Recomendam-se intervencgdes prioritarias para os medicamentos e problemas
mais frequentes levantados neste estudo, tendo possivelmente um impacto na
incidéncia dos erros. Estes dados podem orientar a elaboracdo e implementacdo de
protocolos de utilizagdo de medicamentos em unidades de internacdo, entre outras
medidas gerenciais e educativas. Torna-se essencial mudar a postura diante do erro
cometido, buscando interpreta-lo como indicio de falha no sistema, e encara-lo como
chance de aprimoramento dos processos de assisténcia prestada a saude.

Os erros de prescricdo encontrados neste estudo requerem pesquisas
adicionais para explorar a relacdo entre esses erros e as causas destas
descobertas. De acordo com o que foi mencionado, é fundamental dar continuidade
ao estudo objetivando acompanhar a rotina de trabalho dos profissionais de saude
ao longo do processo de utilizacdo de medicamentos.

As estratégias de intervencdo devem ser focadas principalmente na educacao
e na criacdo de um ambiente seguro, para reforcar os sistemas de defesa e
minimizar os danos ao paciente. Estudos devem ser desenvolvidos para verificar
adaptacdo e aplicacdo das recomendacfes e protocolos de uso dos MAV e das
estratégias de prevencao de eventos adversos a esses medicamentos em hospitais

brasileiros.
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ANEXO 2. MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS UTILIZADOS EM

HOSPITAIS.?

CLASSES TERAPEUTICAS

Agonistas adrenérgicos intravenosos

Analgésicos opioides intravenosos, transdérmicos e de uso oral
Anestésicos gerais, inalatorios e intravenosos

Anfotericina na forma lipossomal e convencional

Antagonistas adrenérgicos intravenosos

Antiarritmicos intravenosos

Antitromboticos:

Anticoagulantes

Inibidor do Fator Xa

Inibidores diretos da trombina
Tromboliticos

Inibidores da glicoproteina llb/llla

Blogqueadores neuromusculares

Contrastes radiol6gicos intravenosos

Hipoglicemiantes orais

Inotrépicos intravenosos

Insulina subcutéanea e intravenosa

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal
Quimioterapicos de uso parenteral e oral
Sedativos de uso oral de acdo moderada, para criancas

Sedativos intravenosos de acdo moderada

Solucgdes cardioplégicas

Solugdes para didlise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutricdo parenteral

! Retirado de: “Medicamentos potencialmente perigosos de uso hospitalar e ambulatorial” — Boletim

do Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos, v. 4, p. 1-8, 2015.
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MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

Agua estéril para inalagéo e irrigacdo em embalagens de 100 mL ou volume superior
Cloreto de potéassio concentrado injetavel

Cloreto de sbdio hipertdnico injetavel (concentragdo maior que 0,9%)
Epoprosterol intravenoso

Fosfato de potassio injetavel

Glicose hipertdnica (concentragdo maior ou igual a 20%)
Metotrexato de uso oral

Nitroprussiato de sddio injetavel

Oxitocina intravenosa

Prometazina intravenosa

Sulfato de magnésio injetavel

Tintura de 6pio

Vasopressina injetavel
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APENDICE. FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DA PRESCRICAO MEDICA.

1 — Dados de identificacdo do paciente

Paciente:
Ndamero SES:
Idade:
Sexo:
1. FEMININO
2. MASCULINO
Tempo de internagéo:

2 — Informag®es clinicas na internagéo
Diagnéstico de internacdo: CID-10
3 — Dados relacionados ao medicamento

Total de medicamentos prescritos por dia:
Presenca de medicamentos de alta vigilancia:
1. SIM
2. NAO
Total de medicamentos de alta vigilancia prescritos por dia:
Descricdo do Medicamento:
ATC:
Presenca de abreviacéao:
1. SIM
2. NAO
Sistema métrico:
1. SIM
2. NAO
Micrograma escrita por extenso:
1. SIM
2. NAO
3. NAO SE APLICA
Presenca de ponto substituindo a virgula:
1. SIM
2. NAO
3. NAO SE APLICA
Utilizacao de expressao vaga:
1. SIM
2. NAO
Presenca das informacdes necessarias para expressao vaga:
1. SIM
2. NAO
3. NAO SE APLICA



Presenca de quantidade:
1. SIM
2. NAO
Presenca de Posologia:
1. SIM
2. NAO
Presenca de Concentracao:
1. SIM
2. NAO
Presenca do tempo de duragéo do tratamento:
1. SIM
2. NAO
Via de administracéo:
ORAL
SUBLINGUAL
ENDOVENOSA
INTRAMUSCULAR
CUTANEA
SUBCUTANEA
NASAL
OFTALMICA
. AURICULAR
10.PULMONAR
11.VAGINAL
12.RETAL
Presenca de Diluente:
1. SIM
2. NAO
3. NAO SE APLICA
Presenca de Velocidade de infuséo:
1. SIM
2. NAO
3. NAO SE APLICA
Presenca de Tempo de infuséo:
1. SIM
2. NAO
3. NAO SE APLICA

CoNoOO~WNE

4 — Total de erros de prescricdo



