


Medicacao sem danos

como superar o Terceiro Desafio Global para a
seguranca do paciente

Lunara Teles Silva « Ana Carolina Figueiredo Modesto «
Fernanda Angela Rodrigues Costa « José Reinaldo Silva Costa »
Janio Barbosa Pereira Junior « Patricia Medeiros-Souza
Autores

Poés-Graduagdo lato sensu

T Brasilia — DF, 2023
UunB



© 2023 Patricia Medeiros-Souza
Todos os direitos reservados. E permitido a reproducdo parcial ou total desta obra, desde
gue citada a fonte e que ndo seja para venda ou qualquer fim comercial.

Elaboragao e informagoes

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude

Departamento de Farmacia

Campus Universitario Darcy Ribeiro, CEP: 70910-000, Brasilia - DF, Brasil

Contato: (61) 3107-1990, E-mail: pmedeiros@unb.br
Equipe técnica

Autores:

Lunara Teles Silva

Ana Carolina Figueiredo Modesto
Fernanda Angela Rodrigues Costa
José Reinaldo Silva Costa

Janio Barbosa Pereira Junior
Patricia Medeiros-Souza

Revisdo e diagramagdo:
Laura Patricia da Silva

Medicagdo sem danos: como superar o Terceiro Desafio Global para a
seguranca do paciente [recurso eletrénico] / Lunara Teles Silva ...
[et al.]. - Brasilia, 2023.
76 p. :il.

Inclui bibliografia.
ISBN 978-65-00-79445-8.

1. Preparacdes Farmacéuticas. 2. Uso de Medicamentos. I. Silva,
Lunara Teles. II. Titulo.




APRESENTACAO

A seguranca no uso de medicamentos é um ponto-chave no processo de garantia da
qualidade no cuidado em saude, uma vez que o emprego de medidas farmacoldgicas exige
constantes avaliacGes de risco-beneficio para o paciente. A instituicio de praticas de
medicagao segura constitui uma oportunidade de prevengdo e diminuigdo de eventos
adversos a medicamentos e, consequentemente, de melhoria na seguranca do paciente.
Desta forma, sabendo que muitos EAM podem ser interceptados antes de causar dano, ou
de forma a reduzir potenciais danos ao paciente, a implantacdo de estratégias de prevencao
desses eventos tem se tornado uma prioridade na agenda mundial de saude publica.

O plano de a¢do do Terceiro Desafio Global envolve multiplas etapas, tendo em vista
a promocdo da seguranca no uso de medicamentos, e busca integrar sistemas de saude,
pesquisadores e organizagdes ligadas a seguran¢a do paciente no reconhecimento de pontos
estratégicos de intervencao e implementacdo de programas de melhoria, bem como busca
engajar paciente e cuidadores nesse contexto de cultura de seguranca.

Os EAM, além da carga de danos aos pacientes, também implicam em carga aos
profissionais de saude e para as instituicdbes de saude, uma vez que seus resultados
repercutem nos indicadores de qualidade da assisténcia.

Discrepancias nos medicamentos sao comuns nas transicdes de cuidado. Neste
sentido, a instituicdo de servicos clinicos visando a reducdo de discrepancias na
farmacoterapia na transicdo de cuidados constitui uma estratégia para auxiliar no
estabelecimento de documentacao fidedigna a respeito do uso de medicamentos. A garantia
da seguranca durante todo o processo de uso do medicamento constitui um desafio tendo
em vista a complexidade, as multiplas etapas, os diversos ambientes de cuidado e os
diferentes profissionais envolvidos no processo de medicacao.

O desenvolvimento e a implementacdo de estratégias com vistas a promocdo da
seguranc¢a no uso dos medicamentos e a cultura de seguranc¢a necessitam de um trabalho
articulado, envolvendo o fomento a politicas publicas e o engajamento dos profissionais de
salde, tomadores de decisdo e principalmente dos pacientes.

A comunicacdo é uma estratégia fundamental nas acdes de seguranca do paciente.

Processos de educagdo continuada devem ser intensificados nos diferentes cenarios dos



servicos de salde para plena implementacdo e efetivacdo destas ferramentas e para que
toda a equipe esteja alinhada com os processos institucionais, relacionados ao cuidado em
salde mais seguro. O engajamento dos pacientes, familiares e cuidadores na qualidade do
cuidado em saude tem sido amplamente reconhecido como uma estratégia de seguranca do
paciente e, especificamente, de seguranca no uso de medicamentos.

Portanto, observa-se que a principal estratégia para garantir a seguranca do
paciente, em qualquer ambito de atencdo a saude, depende de educacdo continuada,
comunicacdao efetiva, e que envolva e cause engajamento em toda a equipe

multiprofissional bem como pacientes, cuidadores e familiares.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente e, mais especificamente, a seguranca no uso dos
medicamentos, representa um ponto-chave no processo de garantia da qualidade no
cuidado em saude, uma vez que a instituicdo de uma medida farmacoldgica exige constante
avaliacdo do risco-beneficio para o paciente. Por um lado, os medicamentos constituem uma
das principais estratégias aplicadas no cuidado em saude, de modo a serem aplicados com o
objetivo de combater ou curar doencas, além de aliviar sinais e sintomas. Por outro lado, o
processo de medicacdo ndo é isento de riscos, seja pelas proprias caracteristicas dos
componentes do medicamento ou por incidentes que podem se desenvolver ao longo do
processo de medicacdo.?

Os riscos associados aos medicamentos, quando atingem o paciente e causam danos
(seja doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte), sdo chamados de eventos adversos
a medicamentos (EAM). Comprometimento da fungdo renal e sangramento podem ocorrer
devido a sobredosagem de antibidticos e anticoagulantes, respectivamente, sendo
considerados EAM. As reagOes alérgicas, sejam as de primeira apresentacdo ou as de
repeticdo, também sdo eventos adversos a medicamentos. Classicamente, os EAM podem
ser divididos entre evitaveis e ndo evitaveis, e com base no desfecho ao paciente podem ser
classificados em n3o graves e graves.>* O Quadro 1 fornece as defini¢des dos termos-chave
empregados na seguranca do uso de medicamentos. Eventos adversos a medicamentos,
graves e evitaveis, ndo sdo incomuns nos servicos de salde.> Estimativas mostram
frequéncias de EAM evitdveis em 1,8%° 4,8%’ e 5,3%% dos pacientes hospitalizados e,
portanto, poderiam ser reduzidos com a implantacdo de praticas de cuidado eficazes.

O caso apresentado no Quadro 2 descreve uma experiéncia negativa associada ao
cuidado em saude devido a um evento adverso a medicamento grave e evitavel. Embora o
dano tenha sido reversivel, a paciente desenvolveu lesdo renal aguda devido ao uso de um
medicamento, teve seu tempo de hospitalizacdo prolongado e, ainda, consequéncias
econdmicas podem ser imputadas tanto para o sistema de salde quanto para o paciente

dependendo da perspectiva avaliada.



Evento adverso a medicamento (EAM): qualquer experiéncia que causa danos ao paciente como
resultado da exposi¢do a um medicamento. O conceito de EAM é amplo, abrangendo subcategorias de
danos causados por medicamentos segundo o tipo e origem, e o evento pode ser evitavel ou ndo
evitavel .4

Erro de medicagdo (EM): qualquer ocorréncia evitavel, que tem o potencial de causar ou levar ao uso
inapropriado do medicamento ou dano ao paciente. Se o EM resultar em dano ao paciente, o erro é
considerado um EAM. O erro pode ocorrer em qualquer etapa do processo de medica¢do, ou seja, na
prescricdo, na dispensagdo, na administragdo ou no monitoramento. Segundo a American Society of
Hospital Pharmacists (ASHP) os erros podem incluir: prescricdo incorreta (farmaco, dose, via de
administracdo, concentracdo, velocidade de infusdo e prescricdo ilegivel); omissdo na administracdo de
medicamentos; administracdo de medicamento em horario diferente do prescrito; administracdo de
medicamento ndo prescrito; erro no preparo do medicamento; erro de técnica de administracdo;
administragdo de medicamento com integridade comprometida; erro de monitoramento laboratorial ou
clinico; e erro relacionado a n3o adesdo do paciente ao tratamento.*?

Reagbes adversas a medicamentos (RAM): qualquer resposta prejudicial ou indesejavel, que ocorre apés
o uso do medicamento segundo a forma recomendada ou apropriada.* As RAM sdo geralmente
classificadas como EAM n3o evitaveis®, entretanto, alguns autores descrevem que algumas RAM podem
ser evitdveis, como as causadas por EM012,

Evento adverso a medicamento potencial (pEAM): qualquer erro que tem o potencial de causar dano,
mas o paciente ndo apresenta consequéncia clinicas do EM (near miss)>*.

Evento adverso a medicamento grave: evento adverso que leva a 6bito ou ameacga a vida, gera
hospitalizagdo ou prolongamento de internacdo ja existente, incapacidade ou anomalia congénita’.

Quadro 1 - Definiges dos termos chave empregados na area de seguranga do uso de medicamentos

Paciente de 50 anos de idade com imunossupressao, 60 kg, sexo feminino em pds-operatdrio tardio de
transplante de medula dssea, foi admitida no hospital com suspeita de infe¢do fungica. A paciente foi
avaliada e o diagndstico estabelecido - aspergilose. O tratamento foi discutido e definida a prescrigdo de
anfotericina B lipossomal (AmBisome® 5 mg/kg/dia) para o tratamento da infec¢do. Apds poucas horas de
infusdo endovenosa, a paciente desenvolveu nausea, vomito, diaforese e desconforto respiratorio. Na
manha seguinte, apds a conciliagdo de medicamentos, o farmacéutico identificou que a paciente recebeu
anfotericina B desoxicolato convencional (Fungizone®) na dose pretendida de anfotericina B lipossomal. A
dose de anfotericina B desoxicolato usualmente ndo é maior que 1 mg/kg/dia. Assim, a dose administrada
foi cinco vezes maior que a recomendada. A paciente desenvolveu lesdo renal aguda, apresentando niveis
elevados de creatinina nas 72 horas apds a administracao da anfotericina. A paciente fez trés sessdes de
hemodialise e cinco dias apds o erro os niveis de creatinina basal foram estabelecidos. A paciente teve
alta hospitalar no 162 dia apds a internagdo.

Muiltiplos fatores, apds investigacdo realizada, podem ser apontados como contribuintes ao dano que a
paciente sofreu durante a hospitalizagdo. Primeiro, o médico residente que faz parte da equipe do nucleo
de controle de infecgdo hospitalar ndo possuia familiaridade com as diferentes formulagdes de
anfotericina B disponiveis no hospital e, assim, ndo distinguiu as duas apresentagdes (desoxicolato e
lipossomal) em suas anotagdes. O servico de prescricdo inadvertidamente solicitou Anfotericina B
desoxicolato (5 mg/kg/dia). Segundo, o sistema de prescri¢do eletronica falhou em alertar ao profissional
de saude que a formulagdo convencional de anfotericina B estava prescrita fora dos parametros de dose
recomendados. Terceiro, o farmacéutico que revisou a prescrigdo também ndo possuia familiaridade com
as diferentes formulagdes de anfotericina B e ndo identificou a solicitacdo de uma dose toxica - cinco
vezes maior que a recomendada. Quarto, a enfermeira que preparou e administrou o medicamento,
realizado durante a troca de plantdo da enfermagem, ndo reconheceu que os sinais e sintomas
apresentados pela paciente poderiam estar relacionados a infusdo de anfotericina B desoxicolato.
Consequentemente, a administragdo foi concluida e o erro s6 foi identificado na manha seguinte.

Quadro 2 - Descrigdo do caso de evento adverso a medicamento grave e evitavel

Fonte: Adaptado de Nagel e Nguyen (2015).%2



No caso relatado, se as recomendag¢des para a seguranga no uso de medicamentos
tivessem sido seguidas de forma adequada, provavelmente o desfecho negativo poderia ter
sido evitado. Diversas entidades internacionais ja sinalizaram preocupag¢des com a troca de
formulacdes de anfotericina B e inUmeras recomendacdes para evitar danos associados a
toxicidade por este tipo de erro sdo encontradas em alertas e diretrizes direcionadas a
profissionais de saude. Algumas das recomendacdes incluem: (i) prescrever utilizando a
denominac¢do genérica e a comercial, por exemplo ‘anfotericina B lipossomal (AmBisome®)’;
(ii) utilizar adequadamente os sistemas de prescricoes eletronicas que apresentem alertas
de seguranca para doses toxicas; (iii) armazenar, na Farmdcia, cada tipo de formulacdo em
um local diferente e utilizar alertas para lembrar a equipe das diferencas; (iv) incentivar a
promocdo da checagem de dose sempre que o profissional ndo tiver familiaridade com o
medicamento seja na prescricdo, na dispensacdo ou na administracdo e; (v) incluir o
paciente e os familiares no cuidado.?1314

A instituicdo de praticas de medica¢do seguras constitui uma oportunidade de
prevencdao e diminuicdo de EAM e, consequentemente, de melhoria na seguranca do
paciente. Desta forma, sabendo que muitos eventos adversos a medicamentos podem ser
interceptados antes de atingir o paciente, a implantacdo de estratégias de prevencdo desses
eventos tem se tornado uma prioridade na agenda mundial de saude publica. Assim, dada a
relevancia dos EAM evitaveis na assisténcia a saude, como o EAM descrito acima, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) langou, em 2017, o Terceiro Desafio Global para a
Seguranca do Paciente com o tema ‘Medicacdo sem danos’. A meta instituida para o desafio
foi reduzir em 50% os eventos adversos graves e evitdveis associados a medicamentos em
cinco anos em todo o mundo.®®

O plano de agdo do Terceiro Desafio Global envolve multiplas etapas, tendo em vista
a promocdo da seguranca no uso de medicamentos, e busca integrar sistemas de saude,
pesquisadores e organizag¢des ligadas a seguranga do paciente no reconhecimento de pontos
estratégicos de intervencao e implementacao de programas de melhoria.

A primeira etapa do plano de acdo consiste no estabelecimento, por cada pais
participante, das trés areas prioritdrias de atencdo - as situacdes de alto risco, como
pacientes em extremos de idade; polifarmdcia, reconhecidamente um fator de risco para
EAM e; transicOes de cuidado, uma vez que a transi¢cdo entre os diferentes niveis de cuidado

e especialidades médicas exige comunicacao e integracdo das informacdes.



Na segunda etapa, autoridades de saude devem elaborar programas para melhoria
na seguranca em quatro dominios - profissionais de saude, sistemas e praticas de
medicacao, medicamentos e pacientes.

Por fim, a terceira etapa tem como base a identificacdo dos resultados obtidos, pela
OMS, em areas como desenvolvimento e uso de ferramentas seguras, monitoramento do

impacto do desafio e estratégias de fortalecimento da qualidade dos dados.*>*®



2 MAGNITUDE DO PROBLEMA

Os eventos adversos a medicamentos evitaveis sdo comuns e constituem uma
preocupacdo nos ambientes de assisténcia em saude, incluindo o cuidado domiciliar,
ambulatorial e hospitalar.> Estima-se que 50% de todos os eventos adversos a
medicamentos sejam evitdveis.* Nos Estados Unidos, em estudo realizado em dez hospitais,
danos relacionados a medicamentos ocorreram em 18,1% das admissdes hospitalares,
sendo a maioria dos danos (63,1%) passiveis de serem evitados.!” A revisdo de prontudrios
de individuos admitidos em departamentos de emergéncia no Canada devido a EAM,
identificou 64,1% dos eventos como provavelmente ou definitivamente evitaveis.!® Revisdo
sistematica que avaliou o cuidado pediatrico, identificou entre 21 e 29 EAM evitaveis por
1000 paciente-dias em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pediatrica e entre 0,47 e 14,38
por 1000 paciente-dias em UTIl neonatal.® Em individuos em contexto de cuidado
comunitario, a incidéncia de EAM evitéveis foi estimada em 15 por 1000 pessoas-ano.’

Os incidentes causados pelo uso do medicamento podem, por um lado, gerar danos
leves e transitoérios ao paciente (dor de cabeca, ndusea e vOmitos) e, por outro, uma parcela
desses eventos pode ser grave e, dessa forma, colocar a vida do paciente em risco, causar
danos permanentes e, ainda, levar ou contribuir para o 6bito.2%?! A anélise de erros de
medicacdao com desfecho clinicamente significativo fora do contexto de unidades de saude,
nos Estados Unidos, identificou que em 93,5% dos casos o desfecho foi moderado, em 5,3%
o desfecho foi grave e em 0,6% ocorreu 6bito.?2 Dados do sistema finlandés responsével por
processar informacgdes a respeito de danos graves e 6ébitos no cuidado em saude, ao serem
utilizados para identificar EAM evitaveis, mostraram que 75% dos registros foram de dbito e
16% descreveram dano tempordrio ou permanente ao paciente.??

Os EAM tém sido extensamente estudados como fatores contribuintes para o
aumento do numero de admissdes hospitalares e do tempo das interna¢cdes. Na tematica
dos EAM causando a admissdao hospitalar, estima-se que 10% dos pacientes sdo
hospitalizados devido a eventos adversos relacionados a medicamentos e que
aproximadamente a metade dos eventos seja evitavel.?* Na Australia, a estimativa é de que

ocorram 230.000 admissdes hospitalares por causas relacionadas a medicamentos
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anualmente.! Em um hospital espanhol, 4,7% das admissdes hospitalares em um periodo de
seis meses foram relacionadas a EAM evitaveis.?

Os EAM evitaveis também estdo associados ao aumento do tempo de permanéncia
dos pacientes nas instituicdes de satide.’®26 O aumento no tempo de permanéncia hospitalar
devido a EAM evitaveis descrito em uma revisdo sistematica variou entre 4,2 e 13,0 dias.
Este estudo mostrou, também, maior impacto de eventos adversos evitaveis no tempo de
permanéncia no ambiente ambulatorial quando comparado com o ambiente hospitalar.?’ A
analise de dados administrativos de um hospital alemdo encontrou que para pacientes
identificados com possivel EAM evitavel houve o risco de um dia adicional de interna¢cdo em
21%.%°

Os EAM, além da carga de danos aos pacientes, também implicam em carga aos
profissionais de saude e para as instituicdbes de saude, uma vez que seus resultados
repercutem nos indicadores de qualidade da assisténcia. Do ponto de vista do paciente, a
ocorréncia de EAM pode afetar a qualidade de vida, a confianga no tratamento e na equipe
de saude, além comprometer a adesdo a farmacoterapia. Na perspectiva dos servicos de
salde, os EAM podem, por exemplo, aumentar os custos em saude e influenciar
negativamente na qualidade do cuidado.??8

Consequéncias econbomicas devido a ocorréncia de EAM também tém sido
estudados.?’” O custo associado a EAM evitaveis para o sistema publico de saude da
Inglaterra (National Health System - NHS) é estimado em £98 462 582 anualmente, ao se
considerar o cuidado na atenc¢do primaria, na atenc¢do secundaria e cuidado domiciliar.?® O
custo médio de uma admissdo hospitalar relacionada a EAM evitdvel foi estimada em €6009,
considerando os custos médicos e a perda na produgdo do paciente.3® Comparacdes entre os
custos associados a EM sem e com dano durante o processo de cuidado hospitalar,
estimaram que pacientes que experimentam um erro com dano tém aumento no custo
médio em saude (US $20,095 x 17,101).3' Um estudo cldssico realizado nos Estados Unidos
nos anos 1990 mostrou que para cada ddlar gasto em medicamento, US $1.33 seriam
utilizados para tratar danos relacionados.3?

Os EAM também estdo associados ao aumento da mortalidade. Um relatério do
inicio dos anos 2000 estimava que erros de medicagdo eram responsaveis por um o6bito a
cada 854 pacientes hospitalizados nos Estados Unidos.33 E, em 2007, também nos Estados

Unidos, os EAM evitaveis foram considerados uma das 10 principais causas de morte.3* Na
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Inglaterra, dados do NHS associam os EAM evitdveis como a causa ou como um fator
contribuinte para 1708 d&bitos anualmente, considerando dados da atengdo primaria,
atencdo secunddria e cuidado domiciliar.?®

Os danos causados devido ao uso de medicamentos podem ocorrer em qualquer
etapa do processo de medicacdo, seja na prescricdo, na transcricdo, na dispensacdo, na
administracdo ou no monitoramento. No estudo de Kanjanarat et al.> a maioria dos EAM
evitdveis ocorreram na etapa de prescricdo e estiveram relacionados a dose. A revisdo
sistematica de Thomsen et al.3> mostrou que no cuidado ambulatorial os eventos mais
comuns ocorreram nas etapas de prescricdo e monitoramento. J4 em UTI, Benkirane et al.3®
identificaram que dentre os EAM evitaveis 71,1% ocorreram na prescricao, 21,2% na

administracao, 5,7% na transcricdo e 2% na dispensacao.
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3 ANTECEDENTES HISTORICOS

A seguranca do paciente se tornou foco no cuidado e nas pesquisas na area da saude
nos ultimos 20 anos. Entretanto, o potencial de dano associado ao cuidado em salude tem
sido descrito ao longo da histéria das civilizagdes. Na Babilénia, o conjunto de leis chamado
Cédigo de Hamurabi (1972-1750 a.C.), conhecido pela filosofia “olho por olho, dente por
dente”, definia punicdes severas a médicos que efetuassem tratamentos com resultados
negativos aos seus pacientes. Ainda na antiguidade, na india, os danos causados pelo
tratamento também jd eram reconhecidos e as Leis de Manu também previam puni¢des aos
médicos por dano aos pacientes.3”:38

O aforismo primum non nocere [primeiro, ndo causar dano], atribuido a Hipdcrates
(460-377 a.C) e introduzido a cultura médica por Worthington Hooker em 1847, postulava
gue a assisténcia ao paciente ndo deveria gerar consequéncias negativas e é considerado
uma das primeiras referéncias explicitas a seguranca do paciente.?® J& no século XIX, a
enfermeira Florence Nightingale destacou que “pode parecer talvez um principio estranho
enunciar como primeiro requisito em um hospital é ndo fazer mal aos pacientes”. A
enfermeira foi responsavel pela recomendac¢do de medidas de higiene, que revolucionaram
o cuidado em saude dos soldados durante a Guerra da Crimeia (1853-1856).%%41 Qutro
importante personagem na histéria da seguranca do paciente é o médico Ignaz Philipp
Semmelweis, responsavel por ser um dos primeiros profissionais a mostrar a importancia da
higienizacdo das m3os para reducdo de infec¢cdes associadas a assisténcia em satide.*?43

No ambito especifico da seguranga no uso de medicamentos, ainda no século XIX
(1848), um 6bito causado provavelmente por fibrilagdo atrial pelo uso de cloroférmio para
anestesia em uma cirurgia de extra¢dao de unha encravada, levou o corpo editorial do The
Lancet a sugerir que profissionais responsaveis por anestesias reportassem mortes
associadas ao uso de anestésicos.** Outro evento relacionado ao uso de medicamentos
levou a introducdo do The Federal Food, Drug and Cosmetic Act nos Estados Unidos, para
regular ensaios clinicos pré-mercado: em 1937 cerca de 100 pessoas morreram devido a
intoxicacdo por dietilenoglicol apds uso de elixir de sulfanilamida, cujo composto era

utilizado como solvente.?>4¢
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J4 na segunda na metade do século XX, um numero elevado de casos de amelia,
focomelia e hipoplasia de dedos foi identificado e os médicos William McBride e Widukink
Lenz sugeriram uma possivel associacdo entre o uso de talidomida, um medicamento
utilizado para nausea durante a gestacdo, e a mad formacdo congénita. Esta relacdo foi
posteriormente provada e a comercializacdo do medicamento suspensa em todo o mundo.
As consequéncias da conhecida ‘tragédia da talidomida’ levaram a uma mudanca de
posicionamento em relagcdo aos ensaios pré-clinicos e clinicos e na monitorizacdo dos
medicamentos pds-mercado. Os desdobramentos incluiram o desenvolvimento de sistemas
de farmacovigilancia, como o Yellow Card no Reino Unido, e a aprovacao de emendas nos
Estados Unidos exigindo dados de seguranca (incluindo teratogenicidade) e eficacia para
avaliacdo pré-mercado.

No ano de 1963, a 162 Assembleia Mundial de Saude, da OMS, adotou uma resolucdo
chamada Clinical and pharmacological Evaluation of Drug, que reafirmou a necessidade de
acles imediatas em relacdo a disseminacdo rapida de informacdes a respeito de EAM e
levou, em 1968, a criacdo do Projeto de Pesquisa Piloto para a Monitorizacdo Internacional
de Medicamentos da OMS.47:4849

Os anos finais do século XX marcaram a escalada do movimento para a seguranca do
paciente. A publicacdo do relatdrio To err is human: building a safer health system pelo
Institute of Medicine (atualmente National Academy of Medicine), em 2000, estimou que
morriam, a cada ano, entre 44.000 e 98.000 individuos nos hospitais dos Estados Unidos em
virtude de danos associados a prestacao de cuidados em saude. O relatério apontou, ainda,
gue dois em cada 10 pacientes hospitalizados experimentavam um evento adverso
evitavel.33

Os dados descritos no relatério alertaram varias organiza¢des internacionais para a
necessidade de instituir medidas para a promoc3o da seguranca do paciente.’®>! Em maio
de 2002, com a finalidade de incentivar a mobilizagdo em relagado a seguranga do paciente e
a qualidade do cuidado, a 552 Assembleia Mundial da Saude adotou a resolugdo “Qualidade
da atencdo: seguranca do paciente” como tema. Dois anos mais tarde, em 2004, a OMS
criou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, com o objetivo de despertar a
consciéncia e o comprometimento das autoridades governamentais para a melhoria da

seguranca na assisténcia. Além disso, o programa propunha organizar os conceitos e as
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definicBes sobre a seguranga do paciente e estabelecer medidas para reduzir os riscos e
mitigar eventos adversos.>%°2

Em 2006, a OMS langou o ‘Projeto High 5s’, a fim de resolver problemas importantes
relativos a seguranca dos pacientes em todo o mundo. O nome do projeto propunha a
reducdo significativa da frequéncia de cinco problemas desafiadores referentes a seguranca
dos pacientes em cinco paises, ao longo de cinco anos. O projeto propds solugdes por meio
de protocolos operacionais, baseados em evidéncias cientificas para enfrentar os principais
problemas de seguranca do paciente: concentracdo adequada dos farmacos, medicacdao
segura nos momentos de transicdo de cuidado, comunicacdo adequada na passagem de
responsabilidade dos profissionais, realizacdo do procedimento correto no local correto e
higienizacdo das mios.>3

A OMS é responsavel, também, por formular e liderar campanhas internacionais,
chamadas de Desafios Globais para a Seguranca do Paciente. Os desafios tém como objetivo
principal o reconhecimento de dreas prioritdrias que trazem riscos a seguranga do paciente
para, dessa forma, propor medidas com vistas a reducdo significativa de eventos adversos
evitaveis em diferentes areas e promo¢do de um processo assistencial seguro.?®°054 Qs
desafios partem das principais licbes da seguranca do paciente, que incluem a disseminacao
de politicas, comprometimento dos profissionais, publicidade dos dados e intervencao da
OMS.

O Primeiro Desafio Global para a Seguranga do Paciente, langado em 2004,
apresentou como objetivo principal a reducdao das infecgdes relacionadas a assisténcia em
saude (IRAS). A campanha teve como tema a ‘higienizacdo das maos’ e o slogan das acdes foi
‘Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais Segura’. Sendo assim, as estratégias langadas
objetivaram sensibilizar governos, sociedades e profissionais de saude para a criacdo de
politicas que promovessem o reconhecimento da importancia da higienizacdo correta das
maos durante os procedimentos assistenciais na tentativa da redug¢dao da transmissao
cruzada de microrganismos responsaveis pelas IRAS.>®

O desafio seguinte, Segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente, lancado
em 2008, apresentou como tema ‘cirurgia segura’ e a promog¢do da campanha foi realizada
com o slogan ‘Cirurgias Seguras salvam Vidas’. Os objetivos do desafio incluiram a prevencao
de infeccdes de sitio cirurgico, além da promocao da anestesia segura, de equipes cirurgicas

seguras e de indicadores da assisténcia cirurgica. Assim, politicas, protocolos e indicadores
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foram criados visando tornar os procedimentos cirdrgicos mais seguros, com a redugao de
danos evitdveis aos pacientes nas cirurgias.®® O mais recente Desafio Global para a
segurancga do paciente, como mencionado anteriormente, tem como tema ‘Medicagdo sem

Danos’.

3.1 ASPECTOS HISTORICOS NO BRASIL

No Brasil, a prépria instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) através da Lei n®
8.080 de 1990 pode ser considerado um passo no movimento da seguranca do paciente ao
implantar a¢des de vigilancia sanitaria e vigilancia epidemioldgica.”” A criacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) através da Lei n2 9.782 de 1999 também pode ser
citada como um dos pontos histéricos da seguranga no pais, jd que proporcionou
embasamento para a vigildncia em saude.”® Outras estratégias também foram demandadas,
como o estabelecimento da rede sentinela. A rede compde-se de instituicdes hospitalares
que, desde 2002, trabalham com gerenciamento de risco em trés pilares: busca ativa de
eventos adversos, notificacdo de eventos adversos e uso racional das tecnologias em
saude.>

No ano de 2013, o Brasil avancou no movimento da seguranca do paciente com a
Portaria n® 529/2013 do Ministério da Saude e com a Resolugdo da Diretoria Colegiada da
Anvisa n° 36/2013. A Portaria n° 529 instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), um avanco nas politicas publicas em saude, que tem como objetivo contribuir para a
qualificacdo do cuidado nos estabelecimentos de saide do Brasil.®® A RDC n? 36/2013
instituiu diretrizes para a¢Oes voltadas para a seguranca do paciente e para a melhoria da
gualidade nos servicos de saude e diz respeito a criagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP).6?

Ainda no ano de 2013, as Portarias n° 1.377/2013 e n° 2.095/2013, do Ministério da
Saude, aprovaram os protocolos bdsicos de seguranca do paciente, que apresentam como
objetivo instituir principios e diretrizes para melhoria da qualidade do cuidado em carater
nacional e implantar a cultura de seguranca. As portarias instituiram seis protocolos: (1)
identificacdo do paciente; (2) prevencao de lesdo por pressdo; (3) cirurgia segura; (4)

praticas de higiene das maos; (5) prevencdo de quedas e; (6) seguranca na prescricdo, no
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uso e na administracdo de medicamentos.®?®3 Esses protocolos constituem instrumento
para construir uma pratica assistencial segura e sdo componentes obrigatdrios dos planos de

seguranca do paciente dos estabelecimentos de saude.
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4 MEDICACAO SEM DANOS

4.1 O TERCEIRO DESAFIO PARA SEGURANCA DO PACIENTE

O panorama da magnitude de danos relacionados aos medicamentos somado ao
papel da OMS como entidade internacional fomentadora de politicas em saude e habilidade
de mobilizar a comunidade internacional levou a organiza¢ao, no ano de 2017, a langar o seu
mais recente desafio: o Terceiro Desafio Global para a Seguranca do Paciente com o tema
“Medicagdao sem danos”. A meta do desafio consiste na redu¢do de 50% dos danos graves e
evitaveis relacionados ao uso de medicamentos até o ano de 2022. A campanha parte do
principio de que todos envolvidos no processo de uso do medicamento, incluindo os
pacientes, tém um papel a desempenhar na garantia da seguranca do processo. Desse
modo, propde solucdes tendo em vista os obstaculos a serem superados e visa o
comprometimento e o engajamento para redugdo de danos evitdveis relacionados ao uso de
medicamentos.!>16.:64

O desafio se organiza em uma estrutura de estratégias pautada em quatro dominios
especificos: (i) os pacientes, (ii) os profissionais de saude, (iii) os medicamentos e (iv) os
sistemas e praticas de medicacdo. A estrutura prevé, ainda, a divisdo dos dominios em
quatro subdominios especificos para exploragdo. No centro da estrutura estdao dispostas as
trés areas de ac¢do prioritarias, que sdo importantes em cada um dos dominios e incluem as
situagdes de alto risco, a polifarmdcia e a transi¢cao do cuidado (Figura 1). Cada uma dessas
areas é associada a danos potenciais evitdveis e, portanto, com manejo apropriado pode

levar a reduc3o dos danos associados ao uso de medicamentos.'>16:64
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Figura 1 - Estrutura de estratégias do Desafio Global para a Seguranca do Paciente

Fonte: Tradugdo da World Health Organization (2018).%°

4.2 OS OBJETIVOS ESPECIFICOS DO TERCEIRO DESAFIO PARA SEGURANCA DO
PACIENTE

O terceiro desafio global prop&e a unido de esforcos de diversos paises objetivando
implementar medidas praticas para aumentar a seguranca dos pacientes e minimizar os
danos causados pelos medicamentos.'> De modo a alcancar a meta de reducdo de danos
foram adotados cinco objetivos especificos:

e Avaliar: corresponde ao delineamento da natureza dos danos que devem ser

evitados e os esforcos a serem empreendidos em sistemas para identificar e

monitorar os danos causados.'®
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e Criar: prople a criacdo de um fluxograma de agdo baseado no paciente, em
profissionais de salde e na gestdo de salde para aprimoramento do processo de
medicacao - prescricdo, preparacao, dispensacao, administracdao -, que deve ser
adotado e adaptado pelos paises participantes.*

e Desenvolver: visa o desenvolvimento de materiais praticos para implementar o
servico incluindo protocolos, tecnologia e instrumentos para criacdo de sistemas
que possam reduzir danos relacionados a medicamentos.®®

e Engajar: prevé o envolvimento de todas as partes interessadas na seguranca do
medicamento, incluindo os parceiros, indUstrias para criar uma conscientizagcdo
sobre a problematica.’®

e Empoderar: envolve os principais atores do cuidado em saude, incluindo as
pessoas que estdo sendo tratadas, os familiares e seus cuidadores para se
tornarem ativamente envolvidos e engajados no tratamento ou na tomada de
decisdes, com liberdade para fazer questionamentos, identificar erros e

efetivamente manejar a terapia medicamentosa.'®

4.3 0S QUATRO DOMINIOS DO TERCEIRO DESAFIO PARA SEGURANCA DO
PACIENTE

Quatro dominios formam a base para a estrutura de estratégias do Terceiro Desafio
Global (Quadro 3). Esses dominios envolvem subdominios, que refletem as maneiras pelas
guais os danos podem ocorrer e consideram as diversas maneiras pelas quais os danos
podem ser evitados. Os quatro dominios do desafio ndo funcionam como unidades
separadas, de modo que a integracdo entre eles se faz necessdria para alcancar os
resultados do desafio. Nos dominios medicamentos e sistemas e praticas de medicagdo, por
exemplo, o servico pode iniciar selecionando e priorizando uma lista de medicamentos e
situagdes de maior risco para ocorréncia de erros. A partir dessa sele¢ao, todos os dominios
podem ser viabilizados com o desenvolvimento de um plano de acdo com estratégias
vidveis, que inclua processos e sistemas padronizados, envolvimento do paciente e,
também, educacdo e treinamento dos profissionais de saude. Por fim, envolve ainda,

estimulo a cultura de seguranca entre os profissionais de saude e desenvolvimento de
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sistemas de notificacdo de erros nos dominios profissionais de salde e sistemas e

praticas.t>®4

Em diversos processos o paciente nao participa
de seu tratamento, sendo considerado apenas
como um receptor do medicamento. As
estratégias e ferramentas de engajamento
propostas para este dominio preveem que o
paciente deve ser informado do contexto de todo
o tratamento, de forma que possa participar e
auxiliar ativamente.

Em alguns processos, profissionais de saude
desempenham as ac¢lOes do processo de
medicacdo em circunstancias que aumentam o
risco de dano ao paciente. A parceria da equipe
multiprofissional é vista como uma estratégia
para evitar problemas associados no processo
de medicacdo, bem como as ferramentas de
comunicagao e treinamento.

Medicamentos

O tratamento farmacoldgico é muitas vezes
complexo e erros no processo de medicagdo
podem ocorrer devido a medicamentos com
nomes similares, seja com grafia ou sons
semelhantes, falta de informacdo e, ainda, uso de
medicamentos de alto risco. Varias estratégias
gue otimizem o processo de identificacao correta
dos medicamentos, como prescricdo por
unidades padronizadas, tém sido propostas.

Sistemas que envolvem os medicamentos
podem ser pouco praticos e funcionais, de
modo a causar resisténcias e risco de danos.
Diversas propostas envolvem a otimizagao de
sistemas envolvidos no processo de medicacao
como: minimizacdo de barulhos e de
interrupcoes, padronizacdo do prontuario e de
anotacbes multiprofissionais, instituicdo da
prescricdo eletronica, qualidade da informacao
na prescricdo e uso de ferramentas de
avaliacao da prescricao.

Quadro 3 - Os dominios do Terceiro Desafio Global para Segurancga do Paciente

Fonte: OMS (2017)*> e Sheikh et al. (2017)%*.

4.4 AS AREAS DE ACAO PRIORITARIAS DO TERCEIRO DESAFIO PARA

SEGURANCA DO PACIENTE

A OMS, ao langar o Terceiro Desafio Global para a seguranga do paciente, definiu trés

areas de acOes prioritarias de comprometimento e efetivo engajamento para se alcancar os

objetivos do desafio. Essas acdes se ddo em areas nas quais geralmente os pacientes estado

mais expostos como os idosos, criancas ou em uso de polifarmdcia e na transiciao de

cuidado. Na transicdo de cuidado, seja do paciente hospitalar para o atendimento

comunitario, ou do comunitdrio para o hospitalar, podem ocorrer erro de comunicagao

propiciando EAM. Deve-se agir profilaticamente evitando erros evitaveis. O paciente que
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esta em transicao pode ao mesmo tempo ser um paciente que demanda mais atengdo como
os idosos, e apresentar diversas comorbidades, sendo necessario administracao de diversos

medicamentos simultdneos (polifarmacia quantitativa).

Polifarmacia

A definigdo polifarmdcia ndao é consensualmente estabelecida, de modo que ha uma
grande heterogeneidade na literatura. Em uma revisao sistematica a respeito do conceito de
polifarmdcia, 138 definicdes para o termo foram encontradas, sendo que a pratica da
polifarmdcia como o uso de cinco ou mais medicamentos pelo individuo foi a mais reportada
nos estudos avaliados.®® O Terceiro Desafio Global da OMS considera como polifarmécia a
condicdo em que o paciente esta em uso de quatro ou mais medicamentos rotineiramente,
independentemente de serem prescritos, isentos de prescricdio ou medicamentos
tradicionais (fitoterapicos e ervas medicinais).®”

As definigdes de polifarmacia podem envolver, além do nimero de medicamentos, a
duracdo do tratamento (mais de cinco medicamentos por 90 dias ou mais)®® e, ainda, a
especificacdo de polifarmacia inapropriada e apropriada. Estudos tém mostrado a
importancia da adog¢do do termo “polifarmacia adequada”, em que é indicado o uso de
varios medicamentos para o tratamento de comorbidades com beneficios clinicos ao
paciente.®® O termo polifarmécia qualitativa foi definida como a prescricdo, a administracdo
e a utilizacdo de mais medicamentos que o paciente clinicamente necessita.’%1%* A
polifarmdcia também tem sido investigada como um indicador para medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI).5871

As questOes associadas a polifarmacia tém se tornado um aspecto comum nos
tratamentos em saude devido ao envelhecimento da populagdo, presenca de comorbidades,
aumento da disponibilidade de medidas farmacolégicas preventivas e o uso crescente de
diretrizes de tratamento.”? No Brasil, estima-se que a prevaléncia de polifarmdcia na
populagdo em geral seja de 9,4% e que na populagdo acima de 65 anos seja de
aproximadamente 18,0 %, quando se considera a atenc3o priméria em saude.’”®> Wastesson
et al.’%, ao revisarem estudos a respeito das consequéncias clinicas da polifarmacia,

observaram prevaléncia crescente da pratica na populacdo idosa nos diferentes ambientes
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de cuidado, sendo que em alguns desses locais a prevaléncia de uso de multiplos
medicamentos foi de mais de 50%.

A polifarmacia tem sido associada a diversos desfechos indesejaveis em saude, ou
seja, EAM como aumento da mortalidade, diminuicdo da adesdo, quedas, maior tempo de
internacdo, readmissdo hospitalar e aumento dos custos em sadde.”>”> Estima-se que a
chance de um erro de medicacdo aumente em 16% para cada medicamento adicional
prescrito’® e que cerca de um terco dos pacientes recebendo 10 ou mais medicamentos tem
uma interacdo medicamentosa potencialmente grave’’. Além disso, um estudo que avaliou
hospitalizagdes de idosos, identificou uma chance quatro vezes maior de internagao em
pacientes em uso de cinco ou mais medicamentos.”®

A populacdo mais idosa, geralmente, constitui um grupo de pacientes que apresenta
multiplas comorbidades, havendo a necessidade do uso de um ou mais medicamentos para
tratar cada uma das comorbidades. Somado ao uso de multiplos medicamentos, os idosos
estdo mais propensos a EAM devido as altera¢gbes naturais na absor¢dao, metabolismo e
excrecdo dos medicamentos, reforcando a necessidade do seguimento farmacoterapéutico
e reavaliacdao da farmacoterapia como estratégias para redu¢dao da morbidade associada ao
uso de medicamentos. Além disso, fatores sociais e cognitivos podem comprometer o uso
adequado dos medicamentos, expondo estes pacientes a eventos relacionados ao uso de

medicamento.”?80

Transi¢ao de cuidado

A OMS também estabeleceu como uma das areas de ag¢des prioritarias o processo de
transicdo de cuidado por identifica-lo como uma situagdo de risco para ocorréncia de EAM.
Segundo a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), as transi¢Ges de cuidado sao
uma fonte bem documentada de danos evitdveis associados aos medicamentos.* O processo
de transicdo de cuidado ocorre quando o paciente transita entre os diferentes servicos de
salde, em um mesmo nivel ou em diferentes niveis de atencdo a saude. Assim, em um
mesmo nivel de complexidade o paciente pode transitar por diferentes servicos como

enfermaria, centro cirdrgico, unidades de terapia intensivas e hospitais, e em diferentes

23



niveis o paciente pode transitar por servicos da atencdo primdria, secunddria ou
tercidria.?182

Na transicdo do cuidado, a farmacoterapia do paciente assistido pode passar por
pequenas modificacOes a altera¢des considerdveis. Essas alteracdes, independentemente de
serem intencionais ou ndo, podem resultar em omissoes, duplicacdo terapéutica ou dose
incorreta dos medicamentos.®! Problemas de comunicacdo entre os profissionais da equipe
de saude nos momentos de transicdo de cuidado também favorecem a ocorréncia de erros
no processo de medicacdo.3 Além dos fatores citados, a transi¢cdo entre os niveis de cuidado
pode estar relacionada a alteragcdes no estado de saude do paciente, reduzindo sua
capacidade funcional em fazer o uso de maneira adequada dos seus medicamentos.?*

No processo de transicio de cuidado, as diferencas encontradas entre os
medicamentos utilizados pelo paciente nos diferentes ambientes de atencdo a saude sdo
chamadas de discrepancias. A discrepancia pode se dd quando o prescritor modifica ou
omite um medicamento que o paciente utilizava antes da chegada naquele cendrio de
cuidado, ou, ainda, quando adiciona um medicamento ndo utilizado anteriormente. De
modo geral, as discrepancias podem ser classificadas em:%°

e Discrepancia nao intencional: modificacdo na farmacoterapia do paciente, pelo
prescritor, de forma ndo intencional, ou seja, ndo havia informacgdes disponiveis
sobre o histérico de uso de medicamentos do paciente para subsidiar a decisdo do
prescritor em modificar a farmacoterapia;

e Discrepancia intencional: quando o prescritor intencionalmente modifica a
farmacoterapia do paciente, tendo conhecimento do histérico de uso de
medicamentos. Discrepancia intencional ndao documentada é o termo utilizado
quando a modificagdo ndo é documentada no prontuario do paciente, por

exemplo.

Discrepancias nos medicamentos sao comuns nas transicoes de cuidado. A analise de
prescricGes de unidades de medicina interna identificou que 53,6% dos pacientes tinham ao
menos uma discrepancia nao intencional, sendo 61,4% com potencial de causar dano ao
paciente.®® Pacientes idosos com ao menos uma discrepancia na terapia apresentaram uma
taxa maior de readmissdao hospitalar em 30 dias quando comparada com a taxa no grupo

sem discrepancias.®” Em um hospital de Cingapura, 23,3% dos idosos apresentaram ao

24



menos uma discrepancia ndo intencional na alta hospitalar, sendo que a omissdao dos
medicamentos de base foi a discrepancia mais comumente descrita.®®

Neste sentido, a instituicdo de servicos clinicos visando a reducdo de discrepancias na
farmacoterapia na transicdo de cuidados constitui uma estratégia para auxiliar no
estabelecimento de documentacdo fidedigna a respeito do uso de medicamentos pelo
paciente. Independente da complexidade do servico, essas modificacbes precisam ser
documentadas e acompanhadas com o objetivo de evitar a ocorréncia de desencontros de

informacgdes que possam comprometer a seguranca do paciente.

Situacdes de alto risco

A terceira area de acdo prioritaria do Terceiro Desafio Global para a seguranca do
paciente tem como foco as situacGes de alto risco, que podem predispor a ocorréncia de
eventos adversos a medicamentos evitaveis. Segundo a OMS?, os trés principais fatores que
contribuem para as situacdes de alto risco sdo:

e Fatores associados aos medicamentos: dentre os fatores implicados esta o uso de
medicamentos de alta vigilancia (MAV), que geralmente sdo aqueles com janela
terapéutica estreita e com potencial de causar danos graves em caso de erros de
medicacao.

e Fatores associados ao paciente e ao profissional de saude: inclui diversas situa¢des
gue podem tornar o cuidado em saude de alto risco, como praticas de prescricao
ou administragdo de pouca qualidade.

e Fatores do sistema ou ambiente de salde: envolve locais ou situa¢des de alto

risco, como cuidado neonatal e centro cirurgico.

Em relacdo aos fatores relacionados aos medicamentos, as situacdes potenciais de
risco incluem o uso de medicamentos de alta vigilancia (MAV) (ou medicamentos
potencialmente perigosos - MPP). O mnemonico 'A PINCH' representa classes de
medicamentos comumente identificados como de alto risco, se referindo a (A)
antimicrobianos; (P) potassio e outros eletrélitos; (l) insulinas; (N) narcéticos opioides e
outros sedativos; (C) medicamentos quimioterapicos e; (H) heparina e outros

anticoagulantes (Quadro 4). Destaca-se que tais medicamentos sdo classificados por
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diversas entidades para o uso seguro de medicamentos como potencialmente perigosos,
uma vez que se seu uso nao for adequado pode expor os pacientes a eventos adversos
graves.®

Hospital universitdrio na Finldndia reportou que 33% dos registros no sistema
voluntario de incidentes representaram eventos associados a MAV. Oxicodona, enoxaparina
e noradrenalina foram os principais medicamentos imputados nos erros de medicacdo.%!
Estudo multicéntrico realizado em hospitais espanhdis identificaram 19,3 EAM relacionados
a MAV a cada 100 admissoes, sendo que 59,5% dos eventos foram considerados evitaveis.
Corticosteroides e analgésicos opioides foram as classes de medicamentos responsdveis
pelos maiores nimeros de EAM evitdveis.10?

Além disso, situagdes de risco podem envolver medicamentos com nomes
semelhantes, seja na pronuncia ou escrita, conhecidos como look-alike e sound-alike
(LASA).82 A confus3o pode ocorrer entre dois nomes genéricos (farmacos) (PACLitaxel e
DOCEtaxel), entre dois nomes de marca (Prozac® e Provera®) e, ainda, entre nome de marca
e nome genérico (Soriatane® e sertralina). O potencial de erros ainda é agravado por
embalagens, formas farmacéuticas e vias de administracdo semelhantes.'® Erros de
medicacdo devido a LASA corresponderam a 6,2% de todos os erros e a 36% das medicacdes
incorretas em emergéncia pediatrica.’® A troca de medicamentos com caracteristicas
semelhantes pode ser fatal, como o caso do paciente que sofreu parada respiratéria fatal
apos administragao de hidromofona ao invés de morfina, produtos farmacéuticos nos quais

as embalagens no caso eram semelhantes.!%

Classe Medicamento Riscos Associados

Possibilidade de troca acidental das diferentes apresentagées pode

Anfotericina B . ~ o
ocasionar desde les3o renal aguda® a 6bito®?.

A

. . Embora a vancomicina seja um farmaco amplamente utilizado em
(Antimicrobianos)

ambiente hospitalar, pode causar danos graves. Evidéncias sugerem
que a falta do monitoramento da fung¢do renal pode causar danos
irreversiveis aos pacientes.?>%3

Vancomicina

A administragdo inadvertida de potdssio concentrado em acesso

P A A .
- . venoso sem diluicdo e a troca de ampolas com aparéncias parecidas
(Potdssio e outros Potassio o . . 94 A
. sdo incidentes em ambiente hospitalar.>® As consequéncias
eletrdlitos)

geralmente envolvem desde parada cardiorrespiratdria a 6bito.>

Continua
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Conclusao

Classe

Medicamento

Riscos Associados

P

(Potassio e outros

eletrdlitos)

Magnésio

Embora erros de medicacdo envolvendo magnésio sejam mais
comuns na obstetricia®®, podem ocorrer em outros locais®’. A
toxicidade do sulfato de magnésio se manifesta com hipotermia,
progressiva fraqueza muscular, podendo resultar em parada
respiratoria e coma. Efeitos cardiovasculares incluem: hipotensao,
taquicardia, bradicardia, aumento do intervalo PR, duracao QRS e
intervalo QT, bloqueio cardiaco completo e assistolia.”’

|
(Insulinas)

Insulina (em
todas as
apresentacgdes)

Erros mais comuns envolvem a troca de apresenta¢des devido a
grafia semelhante (Humalog e Humulin); prescricdes semelhantes
(confusdo entre insulina e heparina devido a utilizagdo de Unidades
Internacionais); dosagem incorreta; taxa de infusdo incorreta. As
consequéncias podem variar desde hipoglicemia, encefalopatia,
edema pulmonar, danos hepéticos até a morte.®

C
(Quimioterapia)

Vincristina

Erro na administragdo da vincristina é o incidente mais comum
envolvendo este medicamento. Resultados de uma revisdo
sistematica mostram que de 32 casos de administracdo intratecal de
vincristina, 25 resultaram em morte dos pacientes por toxicidade
neuroldgica.’®

Metotrexato

O metotrexato é um quimioterapico utilizado ha cerca de 60 anos
para o tratamento de diversos tipos de cancer e existem em diversos
tipos de apresentacdes (comprimidos, solucdo injetavel) e vias de
administracdo (oral, subcutineo, intravenoso, intratecal)®®, o que
pode levar a maior probabilidade da ocorréncia de algum erro.
Dentre os erros mais comuns destacam-se a administra¢do didria ao
invés da semanal, que podem levar a intoxicagdo, com
consequéncias desde mielossupressdo leve a severa, podendo levar o
paciente a 6bito.%1%

H
(Heparina e
outros
anticoagulantes)

Varfarina;
Heparina;
Rivaroxabana

O erro de dose é um incidente comum, que podem estar
relacionados a troca das diferentes apresentagdes, ajuste
inapropriado de dose em relagdo a fungdo renal, monitoramento
inapropriado da terapia, uso em individuos com risco de
sangramento, potenciais interagdes medicamentosas. As
consequéncias variam desde o risco da formagao de trombos quando
0 paciente estd utilizando uma sub-dose ou sangramento quando a
dose estd excessiva.®®

Quadro 4 - Descricdo dos medicamentos de alta vigilancia e potenciais riscos associados

No item dos fatores associados aos pacientes, em algumas situacdes especificas, a
ocorréncia de erros se torna mais preocupante devido as caracteristicas da populacdo
assistida, como os pacientes pediatricos e idosos, que por particularidades fisiolégicas os
tornam mais expostas a danos devido a erros de medicacdo. Um estudo que analisou
internacbes em emergéncias nos Estados Unidos observou-se uma maior proporcdo de

admissdes de criancas e adolescentes e adultos com mais de 65 anos.'®® No caso dos
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pacientes pedidtricos, parte do uso de medicamentos é considerada off label devido as
dificuldades de se realizar estudos clinicos com esta populagdo para determinacdao da
seguranca e eficacia do uso de medicamentos. Ja em relagao aos profissionais de saude, é
reconhecido que mesmo aqueles mais dedicados estdo sujeitos a falha em algum processo
em saude.®

Por fim, os fatores do sistema ou ambientais sdo importantes determinantes para
situagdes de alto risco. O hospital, devido a diversas condi¢des, como sobrecarga da equipe
de saude e interrupc¢des de processos, pode ser considerado um ambiente de risco. Algumas
especialidades estdo mais associadas a situacdes de risco, como centros cirurgicos e UTI
neonatal.®? No ambiente hospitalar, as interrupcdes no processo de medicacdo, seja por
barulhos ou comunicacdes desnecessdrias, tém sido reconhecidamente imputadas como
fator de risco para erros de medicacdo, incluindo medicamento, dose, paciente e via de

administracdo errados, além de erros por omiss3o.0”
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5 ESTRATEGIAS PARA A PREVENCAO DE EVENTOS
ADVERSOS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS

A garantia da seguranc¢a durante todo o processo de uso do medicamento constitui
um desafio tendo em vista a complexidade, as multiplas etapas, os diversos ambientes de
cuidado e os diferentes profissionais envolvidos no processo de medicacdo. Neste sentido,
uma abordagem sistémica é crucial nos mecanismos de articulacdo do manejo de eventos
adversos no cuidado a saude com um ambiente organizacional pautado na cultura de
seguranca e na gestdo de risco estratégica refletindo na aprendizagem baseada no erro.108
Um dos pontos cruciais para o Terceiro Desafio Global da OMS é justamente a promoc¢ao de
uma cultura de seguranca do paciente nas organizacfes de salude, que permita a avaliacdo
de adreas chave de potencialidades e fraquezas na estrutura organizacional e
desenvolvimento de estratégias de mudanca.®

A cultura de seguranca positiva pressupde que, quando um erro no cuidado em
salde acontece, o foco deve ser a identificacgdo de como e o porqué barreiras nao
funcionaram e ndo especificamente quem foi o responsavel pelo erro. Nesse sentido, busca-
se encontrar oportunidades que vao além de julgar competéncia individual ou negligéncia
para construir um sistema que mantenha a seguranga tanto dos pacientes quanto dos
profissionais de saude. As organiza¢cdes de saude devem identificar os erros, avaliar as
causas e fatores contribuintes, e tomar medidas para melhoria da seguranga no uso dos
medicamentos. 108110

O desenvolvimento e a implementa¢do de estratégias com vistas a promogao da
seguranca no uso dos medicamentos e a cultura de seguranca necessitam de um trabalho
articulado, envolvendo o fomento a politicas publicas e o engajamento dos profissionais da
saude, tomadores de decisdo e dos pacientes. Essas estratégias, de modo geral, podem
incluir desde solugdes de baixa tecnologia, como um didrio de todos os medicamentos que o

paciente utiliza e potencializagdo ao acesso a informagdo, as medidas de alta tecnologia,

como aquelas associadas ao suporte de decisdes clinicas registrado em prontuarios
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eletronicos do paciente e sistemas de cédigo de barras na dispensa¢dao e administracao de

medicamentos.?*

5.1 ESTRATEGIAS PARA MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

O foco em medicamentos especificos permite que profissionais de saude
estabelecam acdes direcionadas, que possam reduzir a chance de EM e, consequentemente,
os riscos de danos. Os MAV constituem um grupo de medicamentos associados a um alto
risco de danos graves, como danos permanentes e obito, se usados indevidamente. Dessa
forma, diversas organiza¢bes dedicadas a seguranca do paciente no mundo recomendam
gue profissionais de saude, familiares, cuidadores, pacientes e todos os demais envolvidos
nos processos de produgao e utilizacao de MAV, conhegcam os riscos associados ao seu uso e
implementem barreiras especificas para prevenir a ocorréncia de danos associados.%*

Os principios gerais das estratégias para reducdo de riscos associados aos MAV
consistem no estabelecimento de barreiras que impactem varias etapas do processo de
medicacdao concomitantemente. Os principais principios para um sistema mais seguro no
gue se relaciona aos MAV s3o: delinear métodos para prevenir os eventos adversos, delinear
métodos para identificar e tornar os eventos visiveis e, por fim, delinear métodos que
permitam mitigar o dano proveniente de um EM.11112113 Ag estratégias para a prevenc3o,
identificacdo e mitigacdo de erros envolvendo MAV podem incluir:1>113.114.115

e Desenvolver uma lista de MAV padronizados na unidade de saude e manté-la

atualizada;

e Implementar estratégias de reducdo de erros tendo como base a lista de MAV da

instituicao;

e Minimizar a variabilidade de concentracdes e doses padronizadas, quando

possivel;

e Padronizar a prescricao dos MAV, evitando-se por exemplo, trocas de formas

farmacéuticas e concentragdes;

e Adotar medidas de seguranca na identificacdo e no armazenamento como o uso

de etiquetas e rétulos auxiliares;
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e Adequar a dispensacdo e o preparo com a criacao de protocolos e etapas extras de
seguranca;

e Implantar sistema de suporte a decisGes clinicas com emissdo de alertas
automatizados para toda equipe, identificando caracteristicas fora do usual, como
dose ou via de administragao;

e Limitar o acesso a esses medicamentos a um menor nimero de pessoas nas
farmacias e setores assistenciais;

e Disponibilizar informacado visivel e atualizada sobre esses medicamentos para
profissionais e pacientes;

e Utilizar sistema de dupla checagem em todo o processo de medicagdao envolvendo
MAV;

e Desenvolver protocolos para pacientes considerados de risco, como idosos,
criancas e obesos;

e Garantir a disponibilidade de protocolos de administracdo de antidotos em casos

de sobredosagem.

O Institute for Healthcare Improvement (IHl), organizacdo ndo governamental que
lidera acbes de melhoria da qualidade do cuidado em salde, recomenda a conducdo da
Analise do Modo de Falha e seus Efeitos (do inglés Failure Mode and Effect Analysis) com a
equipe multidisciplinar para identificar fontes especificas de erros associados a MAV.!2
FMEA é uma técnica de seguranca pro-ativa que auxilia na identificacdo de problemas em
processos e produtos antes que ocorram, permitindo tragar estratégias para que o erro nao
ocorra. Assim, o método pressupde identificar proativamente: (i) os caminhos pelos quais
processos ou equipamentos podem falhar, (ii) os motivos pelos quais podem falhar, (iii)
como podem afetar o paciente, (iv) como o processo ou equipamento pode ser mais seguro
e (v) implementar sistemas e praticas melhores. 113116117

A FMEA direciona o desenvolvimento do método ao responder trés perguntas: (i) o
gue pode dar errado? (modo de falha); (ii) por que a falha acontece? (causas da falha) e; (iii)
guais as consequéncias para cada uma das falhas? (efeitos da falha). Ainda, pressupde a
identificacdo da gravidade do efeito, da probabilidade de ocorréncia da falha e a
probabilidade de deteccdo da falha antes que ela siga adiante. A multiplicacdo desses trés

pontos define o indice de risco, sendo que quanto mais alto o valor do indice, maior o risco
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de falha naquele ponto (Quadro 5). Em relagdo aos MAV, recomenda-se a aplica¢do do
método quando se tem um novo MAV na instituicdo, uma nova bomba de infusdo
considerada para aquisicdo, processos de alto risco associados ao uso de MAV e para

alternativas terapéuticas em caso de falta do MAV. 11,113,117
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. . . A " Priorizar modos de falha a serem trabalhados com base em probabilidade
Selecionar o processo alvo e reunir a equipe com base na experiéncia pratica, trabalho N ~ , .
Etapa 1 L N L Etapa 5 de ocorréncia e de detec¢do, além da gravidade
multidisciplinar e gestdo participativa. . .
- Calcular indice de risco
Etapa 2 Elaboragdo do diagrama de condugdo do processo (mapeamento). Etapa 6 Redesenhar o processo
Brainstorm do(s) modo(s) de falha potenciais e determinagao dos efeitos
Etapa 3 - Fungbes de um produto ou processo, falhas que podem ocorrer e quais os possiveis Etapa 7 Analisar e testar as mudangas
efeitos e causas dessa falha, e se existem barreiras para detectar ou prevenir o erro.
Identificar as causas do(s) modo(s) de falha .
Etapa 4 . . . Etapa 8 Implementar e monitorar o processo
- Listar todos os pontos que podem dar errado (incluindo problemas menores e raros)
Grav Prob. Prob.
Item/processo Modo de falha Causas proximais Efeitos M 10') Ocorr. Detec. NPR AgOes
(1-10) (1-10)
— Necessidade de distribuigdo . s — Protocolo de administragdo com
— A dupla checagem L. A n3do realizagdo da dupla
N ) réapida do MAV. dupla checagem.
pode nao ser realizada. checagem pode levar a e
. ~ — Falta de pessoal para o ~ ~ — Nunca administrar MAV sem dupla
Administragdo | — A dupla checagem com o administragdo de uma dose ndo .
. N realizagdo da dupla . N 10 3 5 150 checagem devido ao aumento do
de MAV a equipe pode ndo ser apropriada com consequéncias . )
: checagem. e . risco de erro e dano ao paciente.
realizada de forma ) prejudiciais (e mesmo fatais) ao
apropriada ~ Descumprimento do paciente
prop protocolo de dupla checagem
A distribuicio errada de um — Protocolo para distribuicdo de
~ O medi ¢ d — Medicamento errado | MAV nas unidades de MAV.
Distribuicio de r;]e |ca|tne2.(>t t.egra’do colocado na embalagem | internacdo pode levar a erros - U_SO ) d_e~ dupla checagem na
VAV ¢ p:rae Sema 15 :':'dua:do incorreta para distribuicdo na administracdo e 10 5 9 450 d'St”bu_'Cao de MAV.
zrrada ! unidade Fluxo rapido de atividades e | armazenamento, - ps§r etiquetas de alerta.para MAYV,
interrupcdes principalmente no processo de |nd|canAdo. a necessidade de
devolucdo de medicamentos conferéncia.

Quadro 5 - Etapas para realizagdo da Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) e exemplificagdo

Grav. (gravidade): 10 (maior gravidade);

Prob. Ocorr. (probabilidade de ocorréncia): 10 (maior probabilidade de ocorréncia);

Prob. Detec. (probabilidade de detecgdo): 10 (maior probabilidade de detecgdo)
NPR (indice de Risco): Grav. x Prob. Ocorr. X Prob. Detec.

Fonte: Adaptado ISMP Canadd (2021)%6 e IHI (2021)8,
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O NHS, o sistema de saude da Inglaterra, considerando os riscos relacionados a
utilizagdo dos MAV®>, criou o Medication Safety Thermometer (MedsST) que é uma
ferramenta para melhorar a qualidade dos cuidados e é focada em diversas frentes:
conciliagdo de medicamentos,

histérico de alergias, omissdo de medicamentos e

identificacdo de danos causados por medicamentos de alto risco'®®. O MedsST*?0 é

desenvolvido em trés etapas:
Etapa 1: Informacgdes acerca das condi¢des de saude do paciente sdo coletadas, tais
como: idade, histérico de alergias, conciliagio de medicamentos nas ultimas 24
horas, quantidade de medicamentos em uso, omissdao de medicamentos (indicando
as razbes para a omissdo) e utilizacdo de anticoagulantes, opioides, sedativos,
insulina e antimicrobianos. Caso algum desses medicamentos tenha sido utilizado
pelo paciente, inicia-se a etapa 2.

Etapa 2: Envolve a avaliagao dos medicamentos de alta vigilancia de cada paciente e

visa detectar possiveis problemas (Quadro 6). Se um gatilho de dano potencial for

detectado, os possiveis problemas devem ser discutidos na etapa 3.

Medicamento

Avaliagdo

Anticoagulantes
(heparina; heparina
de baixo peso
molecular;
varfarina, novos
anticoagulantes
orais)

O paciente apresentou sangramento ou Tromboembolismo venoso?

O paciente recebeu vitamina K, protamina ou fatores de
coagulagao?

O resultado da Relagdo Normalizada Internacional é > 6?

O resultado da taxa de Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada é >
4?

Opioides (morfina;
codeina; tramadol;
fentanil; etc...)

Houve administracdo de naloxona?

A frequéncia respiratéria do paciente estd abaixo de 8 respiragdes
por minuto?

Sedativos IV ou SC
(midazolam;
diazepam)

O paciente teve uma complicagdo comum de hipersedagdo que
inclui hipotensao, delirio, depressdo respiratdria, reducdo na Escala
Glasgow?

Houve administracdo de flumazenil?

Se o paciente
utilizou
qualquer um
dos
medicamentos
nas ultimas 24
horas e a
resposta para
qualquer uma
dessas
perguntas for
“sim”, deve-se
prosseguir
para a Etapa 3

Continua
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Conclusao

Medicamento

Avaliagao

Insulina

O paciente apresenta sinais (glicemia no sangue capilar < 70 mg/dL)
ou sintomas de hipoglicemia (ansiedade, confusdo, fome extrema,
fadiga, irritabilidade, pele suada ou Umida, maos trémulas)?

Houve administragdo de glicose 50% intravenosa, glucagon ou
glicose oral?

O paciente apresenta sintomas de hiperglicemia (cetoacidose
diabética ou estado hiperglicémico hiperosmolar)?

Quadro 6 - Informacgdes para a conducdo da Etapa 2 do Medication Safety Thermometer (MedsST)

Fonte: Adaptado de NHS (2021)*° e Rostami et al. (2019)*%.

Etapa 3: Envolve a discussdo dos danos potenciais e reais identificados na etapa

anterior por meio de um round multidisciplinar envolvendo um enfermeiro,

farmacéutico e médico. A discussdo deve determinar se o

incidente esteve

relacionado ao uso do medicamento, estimar o grau do dano bem como promover o

aprendizado para melhorar as praticas assistenciais e evitar a recorréncia dos

incidentes. Essas reunidoes multidisciplinares sdo registradas em um formulario de

simples preenchimento e assinadas pelos participantes. Os dados resultantes dos

rounds multidisciplinares podem servir de subsidios para o estabelecimento de uma

linha de base da frequéncia desses incidentes, compreender a variacdo dentro da

instituicdo para o estabelecimento de metas de seguranca.

A utilizagao do MedsST em trés hospitais do Reino Unido mostrou redugdo de 15% na

taxa de omissao de medicamentos, de 7% na taxa de conciliagdo de medicamentos feitas nas

primeiras 24 horas de hospitalizacdo e de 1,5% na taxa de danos associados aos MAV.12°

5.2 ESTRATEGIAS PARA POLIFARMACIA

AcOes gerais que visam diminuir os riscos da polifarmdcia no contexto do Terceiro

Desafio Global incluem a implementacdo de politicas e estratégias de gerenciamento

apropriado da polifarmacia, abordagem centrada no individuo durante a revisdo dos
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medicamentos e abordagem da polifarmdacia apropriada no inicio do tratamento
medicamentoso, durante a revisdo dos medicamentos e na transi¢ao do cuidado.

Estratégias com o objetivo de reduzir o risco associado ao uso de multiplos
medicamentos ou proporcionar a polifarmacia apropriada tém sido descritas com bons
resultados clinicos. Essas estratégias tém em vista trés pontos especificos: (i) identificacdo
de pacientes em risco de danos, (ii) prescricdo baseada em evidéncia e (iii) otimizacdo dos
medicamentos.'?! Em relac3o ao primeiro ponto, a identificacdo de pacientes para os quais a
chance de danos devido ao uso dos medicamentos pode envolver diversos desafios,
comecando pela estratégia para classificar a polifarmacia. Mesmo ndo havendo uma
definicdo universal para identificar polifarmacia em termos quantitativos, algumas
abordagens tém utilizado o reconhecimento de pacientes em polifarmacia de alto risco,
compreendendo individuos em uso de mais de 10 medicamentos. Estratégias direcionadas
com foco em classes de medicamentos especificas, reconhecidas por contribuirem para a
polifarmdcia, por exemplo, podem fornecer maior sensibilidade na identificacdo de
pacientes de risco.8%1%!

Em relagdao ao segundo ponto, garantir a prescricdo baseada em evidéncia é um dos
desafios para alcancar a polifarmdacia apropriada. No sentido de identificar os medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) na prescricdo, diversos métodos, incluindo critérios
implicitos e explicitos (requerem pouco julgamento clinico) tém sido desenvolvidos,
primariamente para racionalizagao da terapia em idosos. Dentre os critérios explicitos estao
os critérios de Beers'??2 e o Screening Tool of Older Persons' Prescriptions e Screening Tool to
Alert to Right Treatment (STOPP/START)!?? direcionados para avaliar MPl em idosos. Os
critérios funcionam como ferramentas de pesquisa para avaliar a prevaléncia de MPI ou
mudancas na adequacdo da terapia, bem como uma ferramenta clinica para melhorar a
qualidade da prescri¢do e os resultados clinicos.”>12%124 A ferramenta PROMPT (PRescribing
Optimally in Middle-aged People’s Treatments) constitui um conjunto de critérios explicitos
desenvolvida para determinar prescricao potencialmente inapropriada em pacientes adultos
entre 45 e 64 anos.'?®> O Quadro 7 tece alguns comentarios de como utilizar os critérios

explicitos de Beers no auxilio da avaliacdo da farmacoterapia.
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Instrugao

Comentario

Checar/identificar a indicagdo
para todos os medicamentos

Revisar todos os medicamentos utilizados pelo paciente (prescritos, ndo
prescritos, vitaminas e fitoterapicos) com base nos critérios.

Checar/identificar
medicamentos que exigem
ajuste de dose devido
alteragdes fisioldgicas, como
renais

Os critérios de Beers incluem uma tabela para avaliacdo de dose de
medicamentos para pacientes com fung¢do renal comprometida. Exemplo:
Se clearance da creatinina < 60 mL/min recomenda-se a reducdo de dose
da gabapentina, pois ha risco de efeitos adversos associados ao Sistema
Nervoso Central (for¢a da recomendacgdo: forte).

Checar/identificar interacdes
medicamentosas

Os critérios de Beers especificam uma tabela exclusiva para avaliagdo de
interagGes medicamentosas. Exemplo: uso de varfarina e amiodarona com
aumento do risco de sangramento - a recomendagdo é evitar quando
possivel e se for realmente necessario o uso concomitante monitorar o INR
(forga da recomendagdo: forte).

Checar/identificar interacdes
medicamento-doencga

Os critérios de Beer incluem, por exemplo, histérico de quedas e fraturas e
inibidores da recaptacdo de serotonina e noradrenalina (escitalopram,
fluoxetina), aumento do risco em idosos

Avaliar medicamentos
potencialmente inapropriados
baseada na relagdo risco-
beneficio

Identificar medicamentos para os quais os riscos do uso superam o0s
beneficios.

Os critérios de Beers (2019)*?? incluiram a rivaroxabana para uso com
cautela nos pacientes idosos por aumento da evidéncia de risco de
sangramento grave comparado com outras opg¢des terapéuticas.

Considerar a duragdo do uso
do medicamento

Os critérios de Beers incluem recomendacées de uso de medicamentos em
alguns casos por tempo determinado. Exemplo: evitar o uso de
metoclopramida, a menos em casos de gastroparesia (ndo exceder 12
semanas de uso), pois ha risco de efeitos extrapiramidais como discinesia
tardia.

Checar/identificar duplicacdo
terapéutica

Identificar se o paciente faz uso de dois medicamentos que possam
caracterizar duplicidade, ndo havendo beneficio para o uso de ambos.

Identificar oportunidades para
promover tratamentos n3o
medicamentosos

Identificar e avaliar condi¢ées que se beneficiam de abordagens ndo
farmacoldgicas como manejo da dor e da incontinéncia urinaria.

Quadro 7 - Critérios de Beers (American Geriatrics Society) na avaliagdo dos medicamentos potencialmente
inapropriados em idosos

Fonte: Beers (2019)*?? e Levy (2017)**.

O terceiro ponto das estratégias de reducdo de polifarmacia se refere a otimizacdo
dos medicamentos utilizados. Este ponto envolve o encorajamento do uso apropriado dos
medicamentos no sentido de o paciente ser capaz e estar disposto a cumprir o tratamento,
bem como ag¢les para identificar a prescricdo excessiva ou insuficiente. O processo de
otimizacdao da farmacoterapia pode se beneficiar da desprescricdo, que é uma abordagem
sistematica de revisdo de medicamentos e descontinuacdo nos casos em que os danos

existentes ou potenciais superam os beneficios existentes ou potenciais. Conceitualmente, a
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desprescricdo é o processo de redugao gradual ou interrupcdao do tratamento
medicamentoso, com o objetivo de minimizar a polifarmacia e melhorar os resultados em
saude dos pacientes.'?®

O processo de desprescricdo é robusto tanto quanto a prescricdo e envolve uma série
de critérios e padronizacdes. Os critérios implicitos e explicitos, citados anteriormente, sdo
ferramentas passiveis de serem utilizadas para auxiliar no processo de desprescricao. Aliado
a essas ferramentas existem, também, instrumentos online e aplicativos que auxiliam o
profissional de saide no processo de desprescricdo de medicamentos (Veja: Saiba Mais). O
Quadro 8 descreve algumas sugestdes para auxiliar profissionais de saide no processo de
desprescricdo.

A OMS indica perfis de pacientes de alto risco no contexto de polifarmacia e que se
beneficiam de servicos que utilizam as ferramentas citadas anteriormente, visando a revisao
da farmacoterapia.®’” Dentre os grupos indicados est3o:

e Pacientes em instituicGes de longa permanéncia, como lar de idosos;

e Pacientes em uso de medicamentos de alto risco (MAV);

e Pacientes em uso de 10 ou mais medicamentos;

e Pacientes com mais de duas comorbidades;

e Pacientes frageis;

e Pacientes com deméncia;

e Pacientes em cuidados paliativos.

SAIBA MAIS

1. 'Deprescribing' - Bruyére Research Institute

O site compartilha informagdes de abordagens que proporcionam a desprescri¢do, envolvendo profissionais
de saude, pesquisadores e pacientes.

Acesso: https://deprescribing.org/

2. Canadian Deprescribing Network

O site apresenta uma série de recursos direcionados aos profissionais de satide para auxiliar no processo de
desprescrigao, incluindo videos educativos e algoritmos para desprescrigao.

Acesso: https://www.deprescribingnetwork.ca/professionals

3. Choosing Wisely Canada Tookits

O site direciona para agdes que visem reduzir procedimentos e tratamentos na drea de saude
desnecessarios, incluindo ferramentas para auxiliar no processo de desprescrigao.

Acesso: https://choosingwiselycanada.org/implementation/

4. Primary Health Tasmania deprescribing resources

Ainiciativa propde uma série de guidelines para auxiliar no processo de medicamentos especificos.
Acesso: https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/
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Verificar os medicamentos em
uso pelo paciente e a indicagdo
terapéutica

Requisitar ao paciente (familiar ou cuidador) que apresente no atendimento os
medicamentos em uso (prescritos, ndo prescritos, fitoterapicos)

Perguntar ao paciente "algum medicamento prescrito ndo esta sendo utilizado
por vocé?"

Considerar os riscos de danos
associados aos medicamentos

Avaliar o risco considerando fatores associados ao:

- Medicamento: quantidade de medicamentos, uso de MAV, histérico de
toxicidade

- Paciente: idade, dano cognitivo, abuso de substancias, multiplos prescritores,
paciente ndo aderente. Pacientes provaveis para desprescrigdo pode incluir
pacientes com maior frequéncia de quedas, delirio e comprometimento
cognitivo.

Avaliar cada medicamento de
forma individual para verificar
possibilidade de desprescrigdo.
Considerar:

- Medicamentos sem indicagdo
- Medicamento como parte da
cascata de prescrigdo

- Presenga de dano ou dano
potencial relacionado ao uso de
medicamento

- Medicamento nao efetivo no
controle da doenga e/ou
sintomas ou sintomas
completamente resolvidos

- Tratamento preventivo com o
medicamento é improvavel de
conferir beneficio importante

- Medicamento promovendo
inaceitavel carga de dano

Identificar medicamentos sendo prescritos:

- Para diagnodsticos ndo confirmados;

- Para diagndsticos confirmados, mas para os quais ndo ha evidéncia de
eficacia/efetividade;

- Que ndo conferem beneficio adicional depois de um periodo de uso continuo
ou depois de certa idade;

Reconsiderar as indicagdes terapéuticas.

Identificar "medicamentos a serem evitados" em pacientes idosos.

Identificar medicamentos contraindicados em pacientes especificos.

Identificar medicamentos com eventos adversos conhecidos.

Perguntar ao paciente "desde que vocé iniciou o tratamento, fez diferenga em
como vocé se sente que justifica a manutencdo do tratamento?" e considerar
descontinuar se a resposta for ndo ou provavelmente ndo.

Perguntar "vocé ainda tem algum sintoma? Vocé considera que o medicamento
é necessario?"

Considerar descontinuar se a situagdo € autolimitada, se ndo houver
necessidade de interven¢dao medicamentosa.

Estimar a expectativa de vida utilizando preditores de risco.

Determinar as expectativas e preferéncias do paciente.

Identificar medicamentos improvaveis de trazerem beneficios considerando a
expectativa de vida do paciente.

Pergunte ao paciente "além dos eventos adversos, vocé tem alguma outra
preocupac¢do em relagdo ao uso de seus medicamentos?"

Identificar medicamentos que causam algum tipo de dificuldade, como
problemas para deglutir, necessidade de monitoramento regular e
dispendiosos economicamente.

Priorizar os medicamentos para
desprescri¢ao

Decidir a ordem para desprescri¢do, considerando trés critérios:

(1) medicamentos com maior potencial de danos e poucos beneficios
(exemplos: benzodiazepinicos para tratamento a longo prazo de ins6nia, anti-
hipertensivos em idosos de saude fragil com hipotensdo postural)

(2) medicamentos mais faceis de descontinuar, isto €, menor probabilidade de
reacdes relacionadas a retirada ou volta da doenca (disease rebound).

(3) medicamento o qual o paciente esta disposto a descontinuar primeiro.

Implantar e monitorar o regime
de desprescricao

Explicar as agdes para o paciente.

Descontinuar um medicamento por vez, de modo que danos e beneficios
podem ser atribuidos a medicamentos especificos.

Descontinuar medicamentos mais provaveis de causar efeitos adversos de
retirada, instruir pacientes a pontos a serem observados, necessidade de
notificar eventos e medidas que podem iniciar se ocorrer evento.

Comunicar o plano para os profissionais de salde e partes importantes
envolvidas no cuidado do paciente.

Documentar as razoes e os desfechos da desprescri¢do.

Quadro 8 - Sugestdes para o processo de desprescricdo
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Fonte: Scott (2015)%6.
A revisdo da farmacoterapia pode ser outra estratégia empregada para auxiliar no

manejo da polifarmacia do paciente. Essa estratégia é uma atividade multidisciplinar, que
foca na otimizacdo da terapia e na diminuicdo dos riscos associados ao uso de
medicamentos a partir da identificacdo e resolucdo de problemas relacionados a
medicamentos. A realizacdo da revisdo permite pontuar recomendacdes para alteracdo da
farmacoterapia, quando necessario, baseando-se no desfecho clinico e identificar sintomas
associados a EAM. Um dos pontos chave dessa atividade é o envolvimento do farmacéutico
clinico, cuja expertise em aspectos farmacolégicos é essencial na otimizacdo da
farmacoterapia.10%127

Diversos modelos tém sido desenvolvidos para subsidiar a realizacdo da revisdo da
farmacoterapia em diversos ambientes de cuidado. O NO TEARS (Need and indication -
necessidade e indicagdao; Open questions - perguntas abertas; Tests and monitoring - testes e
monitoramento; Evidence and guidelines - evidéncias e diretrizes; Adverse events - eventos
adversos; Risk reduction or prevention - reducdo de risco ou prevencao; Simplification and
switches - simplificacdo e conveniéncia) pressupOe a realizacdo de uma entrevista com o
paciente seguindo os sete itens do mneménico.'?®

O Medication Appropriateness Index (MAI) (indice de adequac¢do dos medicamentos)
utiliza dez critérios na forma de perguntas a serem aplicados para cada um dos
medicamentos utilizados pelo paciente.”® O modelo desenvolvido pelo Grupo de
Investigacdo em Cuidados Farmacéuticos (GICUF) para avaliagdo da prescricao é baseado em
guatro pontos especificos (i) necessidade do medicamento, (ii) adequag¢do do medicamento,
(iii) adequacgdo da dose e (iv) condi¢cbes do sistema e do paciente em fornecer e usar o

medicamento.130:131

5.3 ESTRATEGIAS PARA A TRANSICAO DE CUIDADO

AcOes gerais para diminuir os riscos na transicao do cuidado no contexto do Terceiro
Desafio incluem o comprometimento das liderangas dos servigos de saude e planejamento,
os programas de melhorias envolvendo métodos adequados para situacdes locais, parcerias

com pacientes, familiares e cuidadores promovendo o engajamento, implantagao do servigo
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de conciliagdo de medicamentos, capacitacao de profissionais de salde (conscientizagao a
respeito do problema e das possiveis estratégias para solucdo), estratégias de uso de fontes
de informacdo em saude de alta qualidade para auxiliar no processo de transicdo,
monitoramento e avaliacdo para identificar se as mudancas implementadas auxiliaram nas
praticas seguras ao longo do tempo.%>

A OMS, além de outras organizacdes internacionais como a Joint Commission e o IHI,
tém descrito o processo de conciliagdo de medicamentos como um importante método para
auxiliar na melhoria da seguranca do paciente por meio da identificacdo de discrepancias
ndo intencionais nas transicdes de cuidado.®>132133 O |HI define a conciliacdo de
medicamentos como o processo de obtencdo de uma lista de medicamentos (prescritos, ndao
prescritos, suplementos, vitaminas e fitoterapicos) precisa e completa de todos os
medicamentos utilizados pelo paciente no nivel de cuidado anterior, incluindo informacoes
relacionadas ao nome, frequéncia de uso, via de administracdo e, comparar essa lista com a
lista corrente, possibilitando o reconhecimento de discrepancias.'3*

O objetivo principal do servico de conciliacdo medicamentosa ao detectar as
discrepancias ndo intencionais é diminuir a ocorréncia de erros de medica¢do na transicao
de cuidados. SituacGes em que um paciente utiliza um medicamento no cuidado domiciliar e
esse medicamento ndo é prescrito em um caso de hospitalizacdo pode causar danos. Por
exemplo, paciente em uso domiciliar de insulina Glargina e em uma interna¢dao nao foi
prescrita insulina por mais de 24 horas, havendo aumento considerdvel dos niveis
glicémicos. Outro exemplo, seria paciente em uso domiciliar de rosuvastatina e, na
internacdo, de modo a atender o formuldrio terapéutico do hospital foi prescrito
atorvastatina, mas a rosuvastatina ndo foi descontinuada.

A OMS elenca sete principios da conciliagdo medicamentosa, a saber:33

e Obtencdo de uma lista precisa e atualizada dos medicamentos utilizados pelo

paciente para a garantia de uma prescricdo segura nos diferentes servicos de
salde;

e Estruturacdo do servico de conciliagdo medicamentosa em todos os pontos de

atencdo a saude;

e A importancia da conciliacdo medicamentosa na admissdo, como base para a

conciliagao em todos os cenarios de cuidado;
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e Integracdo da conciliagdo medicamentosa nos diferentes processos e fluxos por
onde o paciente transita no servico de saude;

e Compartilhamento de responsabilidade e atribuicdes na conciliacdo
medicamentosa por todos os profissionais envolvidos no cuidado ao paciente;

e Engajamento e envolvimento de pacientes e cuidadores no processo de
conciliacdo e;

e Treinamento continuo da equipe de cuidado ao paciente para a realizar a

conciliacdo e obter o melhor histérico possivel de medicamentos do paciente.

O IHI define instrucdes para conciliagdo de medicamentos na admissdo hospitalar, na
transferéncia entre unidades de cuidado, alta hospitalar e no ambiente ambulatorial.
Independente do ambiente, a conciliagdo se inicia com a coleta de uma lista de
medicamentos em uso pelo paciente, sendo importante validar se o paciente estd realmente
utilizando o medicamento como prescrito. Apds a obtencdo da lista de medicamentos do
ambiente de cuidado atual e anterior, indica-se a comparacao dos itens de ambas, de modo
a identificar discrepancias e instituir medidas quando necessario, seja troca, descontinuacao
ou manutenc3o do tratamento.’> O Quadro 9 descreve um exemplo de documento para

registro do servico de conciliacdo de medicamentos.
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Etapa 1: obter a lista de medicamentos em uso pelo paciente (melhor histérico de medicamentos possivel).

Obs.: Utilizar diferentes fontes de informagdo como entrevista com o paciente ou familiares, lista de medicamentos do paciente, conferéncia dos medicamentos armazenados pelo paciente.

Etapa 2: obter a lista de medicamentos nas prescrigdes da admissado hospitalar.

Etapa 3: comparar listas de medicamentos (uso domiciliar e hospitalar). Conciliar as discrepancias (intencionais, ndo intencionais).

DISCREPANCIA

. o o ] é
. A M = ) =
Medicamentos pré-admissdo edlcan!en~tos na (E s | 8 e 3 S = @
A admissao S S c c=Z 8 o c Q=
(nome, dose, frequéncia, via de . Identifica¢do da o «@ O @ © € el =8
administracao) (nome, dose, frequéncia, di N S sel g6 g & 2 Justificativa da discrepancia ou orientagao g3
via de administra¢do) Iscrepancia 35 S 8| 5T 5 g 35
e | 85| 8g8| §°= 2
k2 £ 7T a &
AAS 200 AAS 100
1 comprimigdo 1 comprinTigdo Dose « Alteragdo de dose justificada pelo risco de
24/24 h VO 24/24 h VO (100 mg x 200 mg) sangramento.
Enalaprl! 2(.) mé Enalaprll. 2(.) mé Inter.vzillo de~ Alteragdo do intervalo de administragdo ndo
2 comprimidos 2 comprimidos administragdo X Ustificado Ok
24/24 h VO 12/12h VO (12/12 h x 24/24h) J '
Si tatina 20 I . .
invas a.m'a mé s a Omissdao do medicamento, havendo necessidade de
1 comprimido - Omissao X . . . . . Ok
24/24 h VO (3 noite) incluir o medicamento na prescrigdo do paciente.
Hidroclorotiazida 25 - . s
1 Icorgf ?irr:i;agl as>me __ Omiss3o « Omissdao do medicamento justificado pela
24/24'?1 VO compensacgdo da pressdo arterial.
?Zfrilg:?rgijomg /;:L;)ilsll?r:izgg ?Zocsce)mprimidos 1 « Alteragdo de dose justificada pela compensacgdo da
. do arterial.
24/24 hVO 24/24 h VO comprimido) pressao arteria
Bromoprida 10 mg
- 8/8 h EV - X --
(a critério médico)
Tramadol 100 mg
- 8/8 hEV -- X -
(a critério médico)
_ Enoxaparina 40 mg _ « _

24/24 h SC (profilaxia)

Quadro 9 - Exemplo de passos para conciliagdo de medicamentos
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5.4 ESTRATEGIAS DE BARREIRA PARA O PROCESSO DE MEDICACAO:
TECNOLOGIA LEVE E PRATICA SEGURA NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

Tecnologias leves (prescrigdo)

Instituicdes que ndao contam com suporte de sistemas informatizados podem
otimizar o processo de prescricdo de medicamentos utilizando check-lists para a verificacdo
de praticas seguras. O Ministério da Saude, por meio do Protocolo de Prescricao, Uso e
Administracdo de Medicamentos!!* elencou diversos itens que devem ser contemplados
para que uma prescricdo seja considerada segura. Compreendendo esta necessidade, uma
equipe de pesquisadores validou uma Lista de Verificacdo de Seguranca na Prescricao de
Medicamentos de simples preenchimento e checagem dos itens obrigatdrios de seguranca
em uma prescri¢cdo!3> (Quadro 10).

O check-list é composto de 22 itens, no qual para cada item é verificada a presenca
ou auséncia na prescricdo, bem como ha a possibilidade de assinalar que determinado item
ndo se aplica no momento da avaliacdo. A selecdio de uma amostra aleatdria para a
aplicacdo desse check-list sistematicamente pode ser util para compreender padrdes de
prescricao para que estratégias de prevengao sejam adotadas para melhorar a seguranca do

processo.

1-Nome completo do paciente sem abreviagoes 12-Padronizado na Denominagdo Comum Brasileira

13-Possui medicamentos com semelhantes

2-Numero do prontuario . . .
identificados em negrito

14-Utiliza expressGes de medidas ndo métricas (colher,

3-Enfermaria/Apartamento
ampola, frasco)

15-Forma farmacéutica acompanhada de todas as

4-NUmero/Letra do leito . N .. .
informacgGes necessarias (ampola, frasco, comprimido)

16-Unidade de medida claramente indicada, no caso de

5-Nome completo do prescritor . .
microgramas escrito por extenso

17-Utiliza ponto em substituicdo a virgula na prescri¢cdo

6-Numero de registro no Conselho Profissional
de dose

Continua
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Conclusao

18-Utiliza zero antes da virgula (ex.: 0,5 g ao invés de

7-Assinatura/Senha do prescritor 500 mg)

19-Usa expressdes como “uso continuo” ou “sem parar”

8-Nome completo da instituigdo . . ~
P ¢ relacionadas a durac¢do do tratamento

20-Expressdo “se necessario” com dosagem, posologia,
9-Identificacdo da data na prescrigdo dose maxima diaria e condigdo que determina o uso ou
interrupgdo do uso

10-Possui abreviaturas (nomes abreviados de | 21-Contém informacgdes sobre diluentes
medicamentos, unidades, férmulas quimicas)

11-Contém via de administracdo abreviada | 22-Definicao da velocidade de diluicdo
conforme padronizagdo na instituicdo

Quadro 10 - Lista de verificagdo de seguranga na prescricao de medicamentos - LVSPM

Fonte: Pires et al. (2017)%.

Tecnologias leves (dispensagao)

A manutencdo da cadeia de suprimentos e a dispensacdo de medicamentos sdo o
cerne das atividades do farmacéutico em todos os niveis de complexidade, desde a atencao
bédsica a ambientes hospitalares.’®® Dentre as diversas atividades que compdem o Ciclo da
Assisténcia Farmacéutica, destaca-se a dispensacdo de medicamentos, que é conceituada
como a "interpretacdo e avaliacdo da prescricao, selecdo e manipulagdo ou composicdo de
um produto farmacéutico, rotulagem e fornecimento do produto em um recipiente
adequado de acordo com as exigéncias legais e regulamentares. O fornecimento de
informacgdes e instrucdes por um farmacéutico, ou sob a supervisdo de um farmacéutico,
para garantir a utilizacdo segura e efetiva por parte do paciente".!3® Essa é uma atividade
privativa do profissional farmacéutico, conforme regulamentado por legislacdo especifica.'3’

A dispensacdo de medicamentos é um servico no qual o farmacéutico contribui com
a seguranca e o uso racional dos medicamentos.'®® Esse servico envolve a anélise de
aspectos técnicos e clinicos da prescricdo de medicamentos, e pode ser aplicado tanto a
pacientes hospitalizados quanto em ambito ambulatorial, ou em farmadcias
comunitarias.!3%13 O Protocolo de Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos,

sugere que o farmacéutico priorize a revisdo de prescricdes contendo MAYV, analisando os

seguintes aspectos:
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A. Dose;

B. Forma Farmacéutica;
C. Concentracao;

D. Via de Administracao;
E. Posologia;

F. Diluente;

G. Velocidade de Infusdo;
H. Tempo de Infusdo;

Indicacao;

J.  Contraindicacao,

K. Duplicidade Terapéutica;

L. Interacdo medicamento-medicamento e medicamento-alimento;

M. Histérico de alergias.

O processo de dispensacdo tem como propdsito a promocdo do uso racional e seguro
de medicamentos. E, para que esse propdsito seja alcancado faz-se necessdria a adoc¢ao de
métodos que permitam a identificacdo dos problemas relacionados a medicamentos (PRM)
de maneira sistematizada e uniforme. Um grupo de pesquisadores avaliou a aplicabilidade e
a validade de um instrumento para a deteccao de PRM em instituicao que nao conta com
sistemas de prontudrio eletrdnico.’3* O método proposto permite a avaliagdo da prescri¢io
conforme quatro parametros distintos, que estdo descritos no Quadro 11. Para cada
medicamento da prescrigdo sao feitas as quatro perguntas, se a resposta de uma pergunta
for "ndo", é detectado um PRM e faz-se necessaria uma intervencao farmacéutica para a
resolucdo.

A utilizacdo de métodos padronizados para a identificacdo de PRM pode ser util para
prevenir que erros de prescricdo evoluam a EM e causem dano desnecessdrio ao paciente. O
método acima proposto mostrou-se aplicdvel em ambiente hospitalar, mesmo sem o

amparo de um prontudrio eletrénico.3!
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Parametro

P Descricao
Farmacoterapéutico

O paciente deve ter um problema de sadde ou estar em
risco de desenvolver, que justifique o uso do
medicamento

Necessidade do
medicamento

O paciente n3o deve apresentar nenhuma
Adequacgdo do contraindicagdo (ex.: medicamentos potencialmente
medicamento inapropriados para idosos); histérico de alergias;
potenciais interagdes medicamentosas

Para cada pergunta
feita, se uma resposta
for "ndo", um PRM é

detectado, e uma

. . intervengao
O medicamento deve estar prescrito na dose correta, N g 3
~ . . S farmacéutica é
Adequacdo da posologia | intervalo, no caso de injetaveis, devem estar presentes L.
necessaria.

a diluigdo e velocidade de infusdo adequadas

Paciente/cuidador/equipe de enfermagem deve (-m)
estar treinados a administrar o medicamento de
maneira correta e autdbnoma

Condigbes do
sistema/paciente

Quadro 11- Ferramenta para a avaliagdo de problemas relacionados a medicamentos

Fonte: Modesto et al. (2020)*31.

Pratica segura na administragao de medicamentos

A etapa de administracdo constitui uma das ultimas barreiras para evitar um erro de
medicacdo derivado dos processos de prescricdo e dispensacdao, aumentando, com isso, a
responsabilidade do profissional que administra os medicamentos.''* A adocdo de praticas
seguras para a administracio de medicamentos conforme disposto no Protocolo de
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos!'* pode auxiliar na minimizacdo da
ocorréncia de EAM graves e fatais. Compreendendo essa necessidade, uma equipe de
pesquisadores desenvolveu e validou um instrumento para avaliar a seguranca na
administracdo de medicamentos.'3® O instrumento é composto por 27 itens distribuidos em
nove dominios, que descrevem todos os aspectos relacionados a administracdo segura de
medicamentos (Quadro 12). Em instituicGes que ndo contam com ferramentas de tecnologia
para verificar a administracdo segura de medicamentos, a adocdo de check-lists

padronizados e validados podem ser barreiras para a prevengao de erros de administragao.
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Dominio

Avaliacao

. 1. Utiliza, no minimo, dois identificadores (nome completo e ndmero do
1. Paciente certo - . . . .
prontuario) para confirmar o paciente antes de administrar medicamentos.
2. Confere o nome do medicamento com a prescricdo antes de administra-lo ao
paciente.
3. Leva ao leito apenas os medicamentos prescritos a um Unico paciente.
2. Medicamento - . o
t 4. Administra medicamento por ordem verbal somente em caso de emergéncia.
certo
5. Confere se o paciente é alérgico ao medicamento prescrito.
6. ldentifica o paciente alérgico de forma diferenciada com pulseira e aviso em
prontuadrio, alertando toda a equipe.
7. ldentifica a via de administracdo prescrita para o medicamento.
8. Verifica se a via prescrita é a tecnicamente recomendada para administrar o
- medicamento.
3. Via certa
9. Lava as mdos antes do preparo e administra¢cdo de medicamentos.
10. Utiliza materiais e técnicas assépticas para administrar medicamentos.
11. Prepara o medicamento imediatamente antes da sua administragdo.
12. Administra o medicamento na hora certa.
4. Hora certa
13.Adéqua os horarios de administracdo dos medicamentos a rotina de uso ja
estabelecida antes da internacao.
14. Confere atentamente a dose prescrita para o medicamento.
15. Confere a velocidade de gotejamento, a programacdo e o funcionamento de
bombas de infusdo continua com a prescri¢do.
5. Dose certa 16. Realiza dupla checagem dos cdlculos para preparo e para administragao de
) medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia.
17. Utiliza instrumentos de medida padrdo no preparo de medicamentos para
medir doses com exatiddo (ex: seringas milimetradas).
18. Devolve a farmacia as sobras de medicamentos ndo administrados.
19.Registra na prescricdo o hordrio da administragio do medicamento
imediatamente apds cada dose.
20.Registra em prontuario todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos
6. Registro certo da (ex: adiamentos, cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente,
administracdo efeitos colaterais e eventos adversos).
21.Notifica a Geréncia de Riscos e/ou Nucleo de Seguranca do Paciente os

eventuais incidentes relacionados a terapia medicamentosa.

Continua
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Conclusao

Dominio

Avaliacao

6. Registro certo da
administracao

22.

Mantém registro adequado de medicamentos preparados que serdo
armazenados (com data e hordrio da manipulacdo, concentracdo do
medicamento, nome do responsavel pelo preparo e validade).

7. Orientagao correta

23.

Esclarece duvidas sobre a prescrigdo junto ao prescritor antes de administrar o
medicamento (ex: Inelegibilidade da prescrigdo, indicagdo do medicamento,
posologia, “fazer se necessdrio”, “a critério médico", unidade de medidas
utilizadas, forma farmacéutica, via de administragdo e dose).

24.

Orienta o paciente e o acompanhante sobre o nome do medicamento
administrado, aspecto (cor e formato), justificativa da indicagdo, frequéncia
com que sera administrado e efeitos esperados.

8. Forma correta

25.
Ampola, frasco, comprimido) compativel com a via de administracdo prescrita.

Checa se o medicamento a ser administrado possui forma farmacéutica (ex:

26.

Avalia o paciente para identificar, quando possivel, se 0 medicamento teve o
efeito desejado.

9. Resposta certa

27.

Informa ao prescritor todos os efeitos diferentes do esperado (em intensidade
e forma) para o medicamento.

Quadro 11 - Instrumento para a avaliagdo da seguranca do paciente na administragdo do medicamento

Fonte: Araujo et al. (2019)'%.

5.5 ESTRATEGIA NA PREVENCAO DE ERROS: TECNOLOGIA DE INFORMACAO

Os sistemas que

utilizam tecnologia da informacdo constituem uma importante

estratégia para auxiliar na prevencdo de erros em alguma fase do processo de medicacao.

Abaixo sdo descritos alguns dos sistemas informatizados que sdo reconhecidamente

utilizados com a finalidade de auxiliar na prevencao de erros de medicagao.

Prescrigao eletrénica com suporte a decisao clinica

A prescricdo eletronica é baseada em um sistema computadorizado, no qual o

prescritor informa os itens a serem administrados ao paciente. Esses sistemas proporcionam

maior agilidade ao fluxo de informacdo e atendimento da prescricdo, bem como diminuem

possiveis erros na interpretacao de grafias, abreviacbes e nomes comerciais no momento da

transcricdo ou dispensacdo. Os sistemas computadorizados de prescricdo tém, ainda, a

49



vantagem adicional de possivel integracdo com sistemas de suporte a decisao clinica, que
tém a finalidade de apoiar o prescritor na definicdo do medicamento e de doses
apropriadas.140141,142

Os sistemas de apoio a decisdo clinica podem incluir informacdes que garantam aos
prescritores segurancga, como dose maxima, via de administracdo, checagem de alergias,
interacGes medicamentosas e duplicidade terapéutica e gestdo de antimicrobianos. Além
disso, a interface com os sistemas de exames laboratoriais pode facilitar a andlise dos
resultados que estdo fora dos parametros esperados, como baixas dosagens de eletrdlitos,
e, assim indicar ajustes necessarios na farmacoterapia. O sistema de prescricdo eletrénica
pode, ainda, ter funcdo de atualizar o prescritor com as informacdes mais recentes a

respeito dos medicamentos.14142

Sistemas de dispensacao informatizados

A informatizacdo do fluxo do medicamento envolve a separacdo, dispensacdo e
reconhecimento dos medicamentos utilizando cédigo de barras.'*! Esta estratégia permite

uma maior rastreabilidade do medicamento.

Administra¢ao de medicamentos com cédigo de barras a beira leito

O sistema de administracdo utilizando cédigo de barras requer que a enfermagem
antes de efetivamente administrar o medicamento possa utilizar um sistema que reconheca
(por codigo de barras ou similar) o paciente (pelo cédigo de barras ou similar na pulseira) e o
medicamento (cddigo de barras ou similar na embalagem). O sistema alerta inconsisténcias
na identificagdo do paciente ou na dose e via de administragdo do medicamento, por
exemplo. A verificagdo do medicamento pelo cddigo de barras a beira leito em conjunto com
um sistema eletronico de administracdo do medicamento permite que a enfermagem realize

a documentacdo de forma automatica da administra¢do.4%143
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5.6 ESTRATEGIAS PARA REDUCAO DE REDUNDANCIAS (LOOK ALIKE, SOUND
ALIKE, EMBALAGENS E ROTULOS SEMELHANTES)

Nomes de medicamentos ndo sdo palavras usadas comumente na comunicagdao do
dia a dia, e, muitas vezes, apresentam sons e grafias complexas e ndo usuais. Assim, grafias
ou sons semelhantes para medicamentos distintos podem gerar confusdes para pacientes,
cuidadores e mesmo para profissionais de saude, sendo causas comuns de erros.!** A
literatura cientifica**'*> elenca uma série de fatores que aumentam o risco de confus3o e
troca de medicamentos, tais como:

e Semelhang¢a na aparéncia da embalagem ou do rétulo: é comum identificar
embalagens de medicamentos com exatamente as mesmas cores e as mesmas
fontes utilizadas na escrita, principalmente, mas ndo exclusivamente, quando
essas embalagens sdo de um mesmo fabricante (Figura 2).

e Baixa legibilidade de prescricGes: é importante que os prescritores estejam
atentos a esse fator e, quando a prescricdo eletr6nica nao estiver disponivel,
utilizem estratégias que permitam identificar os medicamentos prescritos com
seguranga.

e Coincidéncia de formas farmacéuticas, doses e intervalos de administracdao: por
vezes medicamentos com grafia e sons semelhantes ainda possuem coincidéncia
de forma farmacéutica, doses e intervalos de administracdo e, nesses casos, é
necessario atencdo redobrada.

e Desconhecimento de nomes de novos medicamentos langados no mercado: um
novo medicamento langcado no mercado, e ainda desconhecido, pode levar a crer
ser outro medicamento conhecido, devendo-se tomar precaugdes adicionais

nesses Casos.
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NITROGLICERINA
VANCOMICINA | : o

DEXAMETASONA

POLIVITAMINICO

Figura 2 - Alertas para semelhanga na aparéncia da embalagem ou do rétulo de medicamentos

Fonte: Autoria propria.

Estratégias para diminuir erros associados a trocas e confusdes devido a semelhancgas
em nomes de medicamentos tém sido amplamente difundidas. No Brasil, para dificultar
trocas e confusdes, o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de

Medicamentos!!*

sugere o emprego de letra mailscula (método Tall-Man letters) e negrito
para destacar partes diferentes de nomes semelhantes (clorproPAMIDA e clorproMAZINA
ou BETAmetasona e DEXAmetasona), em um método de duas etapas denominado método
CD3.103146147 £ recomendavel que cada instituicdo estabeleca sua propria lista de
medicamentos, destacando-se as partes diferentes conforme o método CD3, e esta seja
utilizada nos sistemas informatizados, nas etiquetas, nas identificagdes nas prescricdes, nos

estoques e que esta lista seja revisada periodicamente. O Quadro 13 resume as principais

recomendacdes para identificar medicamentos com grafia ou som semelhantes.
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Elaborar e revisar periodicamente a lista de medicamentos LASA da instituigdo.

Promover educagao continuada relacionada a lista de medicamentos LASA para os profissionais de saude da
instituicdo e garantir que os profissionais estejam informados sobre o propdsito da lista e sua importancia.

Implementar protocolos clinicos:

e Diminuir o uso de prescri¢des verbais e, quando ocorrerem, como em casos emergenciais, a requisi¢ao
deve ser ditada de forma clara e lentamente, seguida da escrita da solicitacdo e leitura para confirmacao,
soletrando o nome do medicamento.

e Enfatizar a necessidade de conferéncia do nome do medicamento e ndo confiar unicamente na
identificacdo visual da embalagem.

e Enfatizar a necessidade de checar o objetivo do uso do medicamento antes da administragao.

e Incluir o nome comercial e 0 nome pela Denominagdo Comum Brasileira (DCB) na prescrigdo, nos
sistemas informatizados e no rétulo, com a DCB préximo ao nome comercial.

Desenvolver estratégias para evitar confusdao ou ma interpretagdo causada por prescrigdes ilegiveis.

e Enfatizar o uso de métodos como o Tall-Man letters na prescrigdo, no sistema informatizado e na
identificacao.

e No sistema de prescricdo eletronica configurar o sistema, utilizando letra maiuscula e negrito para
destacar partes diferentes dos nomes dos medicamentos LASA.

Armazenar medicamentos LASA em locais separados ou ordem alfabética e utilizar a técnica de
diferenciacdo de nomes de medicamentos semelhantes com letras mailsculas.

Utilizar estratégias como negrito ou diferentes cores ou alertas auxiliares para reduzir a confusdo entre
LASA em rétulos, identificacdo de bins, dispositivos de dispensagdo automatica e registros de administracdo
de medicamentos.

Desenvolver estratégias que envolvam os pacientes, os familiares e os cuidadores:

e Sensibilizar sobre o risco de confusdo com medicamentos que tenham nomes semelhantes e realizar
orientacbes para que os nomes dos medicamentos em uso sejam memorizados.

e Educar o paciente para que examine atentamente o nome do medicamento no rétulo ou etiqueta,
confirmando se corresponde ao que foi prescrito.

e Realizar a revisdo do tratamento com o paciente e certificar que ele conhece os medicamentos.

e Elaborar uma lista dos medicamentos em uso para o paciente, contendo nome do principio ativo, nome
comercial, posologia, indicagdo e duragdo do tratamento.

Incorporar no processo de selecdo e aquisicdio dos medicamentos protocolos para avaliagdo de riscos
relacionados a medicamentos LASA.

Quadro 12 - RecomendacGes gerais para seguranga no uso de medicamentos com grafia ou som semelhantes.

Fonte: WHO (2007)4&.

5.7 ESTRATEGIAS PARA DIRECIONAMENTO DA PERFORMANCE (INDICADORES)

As estratégias de mensuracdo desempenham um papel importante no processo de
melhoria da qualidade do cuidado e, consequentemente, da seguranca no uso de
medicamentos. Os indicadores constituem uma dessas estratégias amplamente utilizadas

para conduzir o processo de monitoramento da seguranga, sendo essenciais para
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identificacdo dos pontos criticos, que necessitam de atencao, e direcionar agdes que possam
prevenir danos associados ao cuidado. Conceitualmente, os indicadores sdo itens
explicitamente definidos e mensuraveis relacionados a uma atividade, que se referem a
categorias como estrutura, processo ou resultado.#>10151 E de modo geral, os indicadores
permitem medir uma realidade, documentar a qualidade do cuidado - apoiando a¢Ges de
transparéncia -, realizar comparacbes ao longo do tempo, fazer julgamentos e definir
prioridades.?>%1>3

A apresentacdo e comparacdo dos resultados em saude por meio de indicadores
precisa ser coerente, sendo necessdrio a padronizacdo da avaliagdo e cuidadosas
consideracdes metodoldgicas. Nesse sentido, o processo de escolha e implementacdo dos
indicadores é um ponto essencial, visto que indicadores inadequados podem comprometer
os resultados da avaliacdo. Os indicadores sdo geralmente descritos com um numerador, um
denominador e um padrdo de desempenho (performance).’*® Os atributos de um bom
indicador envolvem aceitabilidade, viabilidade, confiabilidade, sensibilidade e validade.'>%1>3

Os indicadores de medicacdo segura constituem um subconjunto de indicadores do
cuidado em saude com o objetivo especifico de identificar problemas ou oportunidades de
melhoria, realizar comparacdes entre instituicbes e controlar o efeito das eventuais
intervengdes no ambito do uso de medicamentos. O Desafio Global para a Seguranca do
Paciente tem como um dos seus primeiros objetivos especificos a mensuracao dos danos e,
neste sentido, os indicadores de seguranca no uso de medicamentos podem ser uma
estratégia para alcancgar este objetivo. O Quadro 14 descreve, resumidamente, as etapas de
elaboracdo de um indicador de medicacdo segura, bem como um exemplo de indicador a ser

implantado em um hospital para monitoramento de EAM relacionados a MAV.
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as caracteristicas.

Processo de elaboragdo!%152

12 etapa - planejamento: (i) escolher a drea de interesse e qual aspecto do cuidado serad abordado, estabelecer
a importancia do indicador e identificar oportunidades de melhoria da seguranga com a sua implantagdo; (ii)
selecionar e organizar a equipe responsavel.

22 etapa - desenvolvimento: (i) buscar a evidéncia cientifica existente, métodos e praticas para indicadores em
potencial; (ii) selecionar indicadores e padrdes, identificar fatores de confundimento e estabelecer consenso e
procedimentos de classificagdo e avaliagdo; (iii) caracterizar os indicadores (descrigdo, delineamento, férmulas).
32 etapa - teste: (i) avaliar os indicadores selecionados; (ii) validar as propriedades psicométricas e (iii) ajustar

Nome do indicador

Proporc¢do de 6bitos associados a medicamentos de alta vigilancia

Populagdo-alvo

Pacientes internados na instituicdo (100% dos obitos ocorridos durante a
internagdo hospitalar)

Formula de calculo

Total de 6bitos por MAV no hospital/total de 6bitos no hospital (x 100)

Considerag6es do calculo

Numerador: numero total de oObitos causados ou associados ao uso de
medicamentos de alta vigilancia em uma unidade hospitalar. Critério de exclusdo:
nao considerar casos suspeitos para os quais nao foi realizada investigacdo pela
equipe do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP).

Denominador: nimero total de dbitos na unidade hospitalar durante o periodo de
andlise.

Defini¢ao dos termos

Medicamentos de alta vigilancia (MAV) (ou medicamentos potencialmente
perigosos - MPP): medicamentos para os quais o inadequado pode expor os
pacientes a eventos adversos graves, incluindo cloreto de potdassio, insulinas e
heparina, por exemplo.

Obito: refere-se ao processo irreversivel de cessamento das atividades bioldgicas.
Evento sentinela: ocorréncia inesperada que implica ébito, dano grave, seja fisico
ou psicoldgico. Eventos sentinelas necessitam de investigagdo imediata e
resposta.

Interpretacgao dos
resultados

O resultado do indicador reflete o percentual (ou propor¢do) de o&bitos
relacionados ao uso de MAV, um evento sentinela, em uma unidade hospitalar no
periodo de interesse. O calculo periddico do indicador permite acompanhamento
da proporcdo de dbitos, sendo que percentuais menores sdo desejaveis ao longo
do tempo com a implanta¢do de medidas de seguranca.

Unidade de medida

Porcentagem (%)

Periodicidade de
verificagao

Semestral

Fonte de informagao

NotificacGes realizadas ao Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), banco de
dados administrativos e prontudrios do paciente.

LimitagOes e vieses

Subnotificagdo de eventos adversos e falta de informagdes nos prontudrios que
dificultam a investigacdo dos casos.

Responsavel

Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)

Quadro 13 - Processo de elaboragdo e ficha técnica de indicador de seguran¢a no uso de medicamentos
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5.8 ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE
SAUDE

A comunicacdo é uma estratégia fundamental nas acdes de seguranca do paciente,
uma vez que a comunicagao ineficiente é reportada como uma causa de eventos adversos
em diferentes ambientes de saude, com especial atencdo para ambientes de transicdo e que
necessitam de acdo rapida, tais como centro cirurgico e emergéncias. Fatores como uso de
diferentes estratégias de comunicacdao pelos membros da equipe de saude, a hierarquia
profissional e as mudancas constantes da equipe contribuem para uma comunicacao
ineficiente.>*1>> No sentido de que as barreiras de comunica¢do sejam eliminadas, ha na
literatura diversas ferramentas que visam auxiliar os profissionais de salide na comunicacao
efetiva dentro dos servicos de saude, como o SBAR e o I-PASS. Processos de educacao
continuada devem ser intensificados nos diferentes cenarios dos servigos de saude para
plena implementacao e efetivacdo destas ferramentas e para que toda a equipe esteja
alinhada com os processos institucionais, relacionados ao cuidado em saude mais seguro.

A ferramenta SBAR, representada pelo mnemaonico (S) situacdo (situation), (B) breve
historico (background); (A) avaliacdo (assessment) e (R) recomendacdo (recommendation),
sintetiza acbes a serem lembradas e realizadas pelos profissionais de saude durante a
comunica¢ao com os diferentes atores da equipe multiprofissional. A ferramenta é util para
direcionar a comunicacdo, principalmente em situacdes que requerem atencdo e acao
imediata. Além disso, é essencial para o trabalho multiprofissional e desenvolvimento de
cultura de seguranca.t>*1>51%6

O método oferece uma maneira simples, estruturada e padronizada de comunicacao,
gue permite incluir fatos relevantes de forma compreensivel e concisa. A primeira etapa
consiste na identificagdao do profissional e descrever em uma sentenga simples a situagao.
Posteriormente, descreve-se de forma sucinta o contexto da situacdao abordada e, em
seguida, realiza-se uma andlise da situacdo. A etapa final consiste na recomendac3o sugerida
pelo profissional (Quadro 15). Ligacdes telefonicas, uso de blocos de notas ou papel com a

ferramenta impressa tém sido utilizados para aplicacdo da ferramenta SBAR.
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Tema: comunicagdo entre farmacéutico clinico e médico em instituicdo de longa permanéncia a respeito de
um EAM e os fatores relacionados
SBAR o . =
AL Questoes Orientacao Exemplo
mnemonico
O que esta Descrigdo concisa do Old farmacéutica Jalia, sou a
(s) acontecendo com o problema. enfermeira Laura. A paciente, Sra
Situacdo paciente? Qual a Identificacdo do Maria, residente da instituicdo de
situagdo a ser paciente e do longa permanéncia em uso de
comunicada? profissional furosemida
Fornecer informagdo . .
. . . ¢ A paciente tem 79 anos e foi
(B) Qual é o histérico ou o | breve relacionada a . . =
. . . ~ admitida hoje pela manha. Agora
Breve histérico | contexto do paciente? situacdo: status .
. . - ela estd piorando
médico, diagndstico
Fornecer uma andlise - - .
e consideracdes das A creatinina sérica da paciente
(A) Qual é o problema? O - esta em 4,18 mg/dL e a suspeita é
. . opc¢des: resultados de .
Avaliagdo que foi encontrado? . ~ de dano renal agudo devido ao
exames, impressdes .
. uso do medicamento.
clinicas
Qual a préxima etapa n . - .
(R) . Informar sugestdes/ Sugiro rapida avaliagdo do caso e
. de manejo do . - .
Recomendacdo . recomendagoes suspensdo do medicamento.
paciente?

Quadro 14 - Exemplo de aplicagdao da ferramenta de comunicagdo SBAR

Fonte: Adaptado de Miiller et al. (2018)**e IHI (2017)%°C.

A |I-PASS é outra ferramenta disponivel e utilizada na area da saude, que visa
principalmente a padronizacdo do processo de passagem de plantdo ou troca de turnos. A
ferramenta se baseia nos seguintes pontos: (I) gravidade da doenca (illness severity), (P)
sumdrio do paciente (patient summary), (A) acdes pendentes (action list), (S) situacOes
preocupantes (situational awareness) e (S) sintese do receptor (synthesis by receiver ou
situation awareness and contingency plans). O método foi desenvolvido como uma
estratégia oral e escrita tendo em vista a comunicacdo sistemadtica e consistente das

informacg®es mais importantes a respeito de um paciente durante a troca de cuidado.!>”1>8

5.9 ESTRATEGIAS DE EMPODERAMENTO E ENGAJAMENTO DO PACIENTE

O engajamento dos pacientes, familiares e cuidadores na qualidade do cuidado em
saude tem sido amplamente reconhecido como uma estratégia de seguranca do paciente e,
especificamente, de seguranca no uso de medicamentos.’®® Lacunas no conhecimento do
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paciente a respeito de seu tratamento, envolvendo nome dos medicamentos, razdes para
utilizar o medicamento, dosagem, possiveis interacdes e efeitos adversos e interrupcao do
tratamento, podem ser diminuidas com intervengdes de baixo custo e baixa tecnologia,
como o letramento em saude. O chamado letramento ou alfabetizacdo em saude é definido
como o grau no qual individuos tém a capacidade de obter, processar e entender
informacdes bdsicas em salde e servicos necessdrios para tomar decisGes apropriadas em
salde.

O teach-back (ou show me, ou closing the loop) é um método de letramento em
salde baseado em evidéncias que promove o envolvimento, a seguranga, a adesdo e a
gualidade do cuidado ao paciente. O método é considerado uma forma de comunicac¢ao, no
qgual pacientes sdo questionados a demonstrar o nivel de entendimento das orientacdes,
repetindo com as suas proprias palavras as informacdes que Ihe foram repassadas. O uso do
método permite que o profissional de saude tenha confirmacdo imediata do entendimento
e, assim, possa esclarecer qualquer ponto em discordancia ou ndo entendido. A aplicacdo do
método de educacdo do paciente independe das caracteristicas sociodemograficas, devendo
ser aplicado em todos os pacientes.'61,162

A aplicacdo do teach-back é baseada em quatro etapas principais, que oportunizam o
didlogo. A primeira etapa consiste na 'explicacdo’, pelo profissional de saude, das
informagdes necessdrias ao paciente. A segunda etapa, envolve a ‘'avaliagdo' do
entendimento do paciente na etapa anterior, podendo lancar mao de perguntas que
orientem o paciente (Quadro 16). A terceira etapa consiste nos 'esclarecimentos' no qual o
profissional tem a oportunidade de esclarecer conceitos que o paciente ndo entendeu
corretamente. A quarta etapa corresponde ao entendimento completo das informagdes. A
segunda e a terceira etapas podem ser realizadas diversas vezes até se obter a compreensao

completa pelo pacientel®0.162
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Vocé pode me dizer com as suas préprias palavras...

O que vocé sabe a respeito deste medicamento?

Qual o motivo pelo qual vocé utilizara este medicamento?

Quais os possiveis efeitos de vocé utilizar cada um dos seus medicamentos?

NGés conversamos a respeito de muitas coisas hoje e gostaria de me certificar se expliquei
corretamente. Vocé poderia me dizer...

Qual o melhor local para armazenar seus medicamentos em casa?

Por quanto tempo vocé deve utilizar os seus medicamentos?

Vocé pode me dizer o que precisa falar com os seus familiares a respeito...
De quando os seus medicamentos devem ser adquiridos?

N&o fazer perguntas com respostas do tipo sim/n3o:
Vocé entendeu a pergunta? Vocé tem mais alguma pergunta?

Quadro 15 - Exemplo de perguntas a respeito do uso de medicamentos que podem ser utilizados no teach-
back

A OMS, como uma ferramenta para engajamento dos pacientes, familiares e/ou
cuidadores no uso dos medicamentos em diferentes momentos, propde ‘Os 5 momentos
para Medicagdo Segura’ (Figura 3). A ferramenta descreve cinco momentos-chave de agao,
nos quais o conhecimento do paciente pode reduzir o risco de danos causados pelo uso de
medicamentos. Cada uma das cinco situa¢des inclui cinco perguntas criticas para reflexdao do
paciente para situacGes, sinais e sintomas que devem ser levados em consideracdo pelo
préprio paciente durante o uso dos seus medicamentos ou para avaliagdo em conjunto com
um profissional de salude.'®® A OMS oferece o material para impressdo e, ainda, um
aplicativo para smartphone chamado 'WHO MedSafe', que permite ao paciente ou ao
cuidador responder as questdes relativas aos cinco momentos e manter de forma

organizada as respostas.
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5 Momentos para Medicagio Segura

Iniciando o uso do

medicamento

Qual é o nome deste
medicamento e para que ele
serve?

Quais sdo 0s riscos e 08
possiveis efeitos adversos?
Existe outra forma de tratamento
da minha doenga?

Eu j informei os profissionais
de satide a respeito de minhas
alergias e outros problemas de
saide?

Como devo armazenar este
medicamento?

Utilizando o medicamento

Quando devo utilizar o
medicamento ¢ o quanto devo
utilizar de cada vez?

Como devo utilizar o
medicamento?

Existe alguma informagiio
relacionada a alimentos ou
bebidas que deveria saber
enguanto utilizo o
medicamento?

0O que devo fazer se me esquecer
de utilizar uma dose?

0O que devo fazer se desenvolver
algum efeito adverso?

Adicionando um

medicamento na terapia

Realmente preciso de um novo
medicamento?

Eu ja informei os profissionais
de salide que me atendem a
respeito de medicamentos que ja
utilizo?

Este medicamento pode interagir
(alterar o efeito) dos outros
medicamentos que j utilizo?

O que devo fazer se suspeitar de
interagdo?

Sou capaz de utilizar miltiplos
medicamentos corretamente?

Figura 3 - Os 5 momentos para medicagdo segura

Fonte: Traduzido e adaptado do material da WHO (2019)%63,

Revisiio dos medicamentos
utilizados

Eu mantenho uma lista de todos
os meus medicamentos?

Por quanto tempo devo utilizar
cada medicamento?

Estou utilizando algum
medicamento que ndo preciso
mais?

Um profissional de saide revisa
os meus medicamentos
regularmente?

De quanto em quanto tempo
meus medicamentos devem ser
revisados?

Suspendendo o uso de
medicamento

Quando devo suspender cada
medicamento?

Algum dos medicamentos nio
posso suspender
repentinamente?

0 que devo fazer se meus
medicamentos acabarem?

Se eu precisar interromper um
medicamento por conta de um
efeito indesejivel, onde devo
reportar?

0 que devo fazer com os
medicamentos que sobrarem ou
vencidos?
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