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RESUMO

Objetivo: analisar as prescriches de medicamentos potencialmente perigosos
e identificar as praticas adotadas na dispensacdo em hospital universitario
publico de alta complexidade, propondo estratégias para prevencio de eventos
adversos. Métodos: estudo transversal realizado com 566 prescrigdes, em trés
turnos, no periodo de abril a dezembro de 2076. A identificagdo de praticas para
dispensagao foi por observagéo direta com aplicagio de checklist baseado no
protocolo do Ministério da Saide (MS) /Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria
(ANVISA). Utilizou-se teste ndo paramétrico do qui-quadrado de independéncia
para avaliar a associagdo entre prescricdes com e sem medicamentos
potencialmente perigosos e unidades de internagéo. Resultados: mais da metade
das prescri¢des (56,6%) continha dois ou mais medicamentos potencialmente
perigosos e quase todos injetaveis (95,4%), principalmente analgésicos opioides
(31,2%), glicose 50% (24,7%) e insulina NPH e regular (24,3%). A taxa dos prescritos
correspondeu a 18,2%. As principais praticas que representaram riscos foram:
distribuicio coletiva de cloreto de potassio e insuling; falta de etiquetas de alerta;
dupla conferéncia inexistente; uso de fontes de interrupgao/distragdo em 43,9%
das prescricdes atendidas. Conclusio: apesar de serem frequentes em mais da
metade das prescri¢des, as praticas adotadas na dispensagdo de medicamentos
potencialmente perigosos foram insuficientes para uma dispensagéo segura,
podendo comprometer a administragdo desses medicamentos e causar danos
aos pacientes. F importante a implementacio do protocolo do MS/ANVISA para
prevencao de erros de medicagio, em consonancia com o terceiro desafio global
da Organizagdo Mundial da Satide (OMS).

Palavras-chave: Erros de Medicacéo; Seguranca do Paciente; Gestdo de Riscos; Sistemas
de Medicagao.

ABSTRACT

Objective: to analyze the prescriptions of high alert medications and to identify
the practices adopted in the dispensing in a high complexity public university
hospital, proposing strategies to prevent adverse events. Methods: a cross-sectional
study carried out with 566 prescriptions, in three shifts, from April to December
2016. The identification of practices for dispensing was by direct observation with
the application of a checklist based on the protocol of the Ministry of Health
(MH)/National Health Surveillance Agency(ANVISA) (Ministério da Satide/
Agéncia Nacional de Vigiléancia Sanitaria). A non-parametric chi-square test of
independence was used to assess the association between prescriptions with and
without high alert medications and inpatient units. Results: more than half of the
prescriptions (56.6%) contained two or more high alert medications and almost
all were injectable (95.4%), mainly opioid analgesics (31.2%), glucose 50% (24.7%),
and NPH and regular insulin (24.3%). The prescription rate corresponded to 18.2%.
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Identificagao de riscos e praticas na utilizagdo de medicamentos potencialmente perigosos em hospital universitario

The main practices that represented risks were the following:
collective distribution of potassium chloride and insulin; lack of
warning labels; non-existent double check; presence of interruption/
distraction sources in 43.9% of the prescriptions met. Conclusion:
despite being frequent in more than half of the prescriptions, the
practices adopted in the dispensing of high alert medications were
insufficient for a safe dispensing, which could compromise the
administration of these drugs and cause harm to the patients. It is
important to implement the MH/ANVISA protocol for preventing
medication errors, in consonance with the third global challenge of
the World Health Organization (WHO).

Keywords: Medication Errors; Patient Safety; Risk Management;
Medication Systems.

RESUMEN

Objetivo: analizar las  prescripciones de medicamentos
potencialmente peligrosos e identificar las practicas adoptadas
en la dispensacion en un hospital universitario publico de alta
complejidad, proponiendo estrategias para prevenir eventos
adversos. Meétodos: estudio transversal realizado con 566
prescripciones, en tres turnos, de abril a diciembre de 2016. La
identificacion de prdcticas de dispensacion se realizo mediante
observacion directa con aplicacion de una lista de verificacion
basada en el protocolo del Ministerio de Salud (MS) / Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Se utilizé una prueba
de independencia chi-cuadrado no paramétrica para evaluar
la asociacion entre las prescripciones con y sin medicamentos
potencialmente  peligrosos con unidades de hospitalizacion.
Resultados: mds dela mitad de las prescripciones (56.6%) contenian
dos o mds farmacos potencialmente peligrosos , la mayoria
inyectables (95.4%), principalmente analgésicos opioides (31.2%),
glucosa 50% (24.7%) e insulina NPH y regular (24.3%). La tasa de
prescripcion correspondié al 18,2%. Las principales prdcticas que
representaban riesgos fueron: distribucion colectiva de cloruro de
potasio e insuling; falta de etiquetas de advertencia; falta de doble
verificacion; uso de fuentes de interrupcion / distraccion en el
43,9% de las prescripciones atendidas. Conclusién: a pesar de ser
frecuente en mds de la mitad de las prescripciones, las practicas
adoptadas en la dispensacion de farmacos potencialmente
peligrosos fueron insuficientes para la dispensacion segura, lo que
podria comprometer la administracién de estos medicamentos
y perjudicar a los pacientes. Es importante implementar el
protocolo MS/ANVISA para prevenir errores de medicacion, en
linea con el tercer desafio global de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).

Palavras-chave: Errores de Medicacion; Seguridad del Paciente; Gestion
de Riesgos; Sistemas de Medicacion.

INTRODUCAO

Os medicamentos potencialmente perigosos (MPP) ou de alta
vigilancia sdo aqueles que naturalmente requerem atengao especial,
pelo maior potencial de provocar danos catastroficos aos pacientes
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caso ocorram falhas na sua utilizagdo. Esses medicamentos séo
considerados prioritarios no terceiro desafio global da Organizagao
Mundial da Satide (OMS), cuja meta é reduzir em 50% os danos
evitaveis causados por medicamentos até 2022

As falhas, muitas vezes, ndo estdo relacionadas a negligéncia
do ser humano, mas a gestdo de sistemas e processos deficientes
e mal elaborados? Além disso, estudos tém revelado que os
profissionais de salide desconhecem os MPPs, mesmo aqueles
utilizados na rotina. Essa deficiéncia pode estar relacionada a
formagdo desses profissionais nos cursos universitarios. Tal sitiagdo
repercute também no estabelecimento de medidas para prevenir
eventos adversos graves, tornando os pacientes vulneraveis a erros
de medicagdo**

Pesquisa sobre mortes associadas ao uso de medicamentos
mostrou que as classes mais envolvidas pertenciam aos MPPs,
destacando-se os opioides, benzodiazepinicos, anticoagulantes
e insulina® Outro estudo recente sobre notificagéo de incidentes
revelou que 188 (239%) notificagdes de farmacovigilancia foram
relacionadas aos MPPs. Destas, 1,06% sobre dispensacdo e 0,53%
sobre administracdo desses medicamentos. Esse dado parece
preocupante quando se considera que ha subnotificagdes.”

E importante compreender a magnitude de utilizacio dos
MPPs nas instituicdes e se 0s processos que envolvem a prescri¢ao,
a dispensagdo, a administragao e o monitoramento do uso estao
adequados. A identificagéo de riscos no processo de utilizagédo de
MPP acentua a necessidade de estratégias que previnam erros de
medicagdo de acordo com a realidade de cada instituicao®

Considerando a relevancia do tema para a saude coletiva,
esta pesquisa busca analisar as prescricdes de MPP e identificar as
praticas adotadas na dispensacio desses medicamentos em hospital
puUblico universitario, além de propor estratégias para prevencao de
eventos adversos, fornecendo, assim, informagdes para melhorar o
conhecimento dos profissionais e o gerenciamento de riscos.

METODOS

DESENHO DO ESTUDO E LOCAL DA PESQUISA

Estudo transversal das prescricoes de MPP e de praticas
para dispensagéo na farmacia da unidade adulto em um hospital
universitario publico de alta complexidade. Essa unidade foi
escolhida por ter maior nimero de procedimentos de alta
complexidade do que a unidade materno-infantil. A unidade
de adultos possui 312 leitos de internagéo divididos nas clinicas
médicas e cirlirgicas, unidade de terapia intensiva (UTI) geral e UTI
cardioldgica, além de outros. A dispensagédo de medicamentos é
realizada por dose individualizada para um periodo de 24 horas. Os
medicamentos sdo dispensados a partir da prescricdo eletrénica
impressa na farmacia. Em seguida, os técnicos em farmacia fazem
o calculo das doses e o farmacéutico analisa e revisa as prescricoes.
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Apos a andlise, os técnicos acondicionam os medicamentos em
sacos plasticos por paciente (denominados kits de medicamentos).
Depois do acondicionamento, os kits contendo os medicamentos
sdo entregues a equipe de Enfermagem para conferéncia. A
prescricdo é assinada pelo farmacéutico revisor, pelo técnico que
fez a dispensacdo e pelo profissional de Enfermagem que recebe os
medicamentos.

AMOSTRA E COLETA DE DADOS

A populagio-alvo deste estudo foi composta de 8460
prescricoes 83.201
Considerando as perdas no periodo de coleta de dados (11%), o
numero de prescricdes analisadas foi de 566, com o total de 5563
medicamentos. A coleta ocorreu no periodo entre 7 de abril de
2016 e 28 de dezembro de 2016, em 47 dias. No inicio de cada
més foi sorteada uma data de coleta correspondente a cada dia
da semana (segunda a domingo), inclusive feriados. Para tanto,

médicas  contendo medicamentos.

utilizou-se uma tabela de ntimeros aleatérios. Nesses dias, o turno
também foi sorteado. Os dias e os turnos sorteados para a coleta
ndo eram revelados a equipe de dispensagdo, para diminuir o
efeito Hawthorne? As prescricdes eram enumeradas e aquelas que
comporiam a amostra eram sorteadas.

PERFIL DOS MPP

Os MPPs foram identificados nas prescri¢des a partir de uma
listagem com 53 medicamentos, elaborada pela farmacia com base
na literatura.”° Utilizou-se uma planilha como instrumento de coleta
de dados, na qual foi feito o registro dos seguintes itens: nome do
MPP; unidade de internagdo de distribuicao; forma farmacéutica
(somente solidos orais e injetaveis); e a classificacdo de acordo com
o codigo Anatomical Therapeutical Chemical (ATC)."

OBSERVACAO DOAMBIENTE EIDENTIFICACAO
DE PRATICAS NA DISPENSACAO DE MPP

A observagido do ambiente e a identificacdo das praticas de
dispensacgéo foram feitas pela autora principal com a assisténcia
de uma farmacéutica residente, utilizando-se a técnica de
observacio direta adaptada pela OMS. ™ Essa técnica, assim como
o instrumento de coleta, foi testada por quatro dias antes de
iniciar a coleta de dados. Nenhuma agédo ou comentario foi feito
em relagdo ao servico de farmacia e o processo de dispensacdo
permaneceu inalterado para minimizar o viés de observagio ou
efeito Hawthorne.? A autora principal coordenou e supervisionou
a coleta de dados e o preenchimento do checklist, que abordava a
existéncia ou ndo dos seguintes critérios qualitativos e quantitativos
baseados na literatura.®™

DOI: 10.5935/1415-2762.20200048

«  Critérios qualitativos: farmacia com ambiente reservado
para dispensacdo de medicamentos; ambiente exclusivo
para dupla conferéncia ou dupla checagem; identificagdo
doslocais de armazenamento de MPP (bins); identificacio
de alerta nas embalagens de MPP; listagem de MPP com
indicagdo de doses maximas, forma de administragéo,
indicacio e dose usual; procedimento operacional
padrao (POP) com recomendacbes especificas para
dispensagéo de MPP.

« Critérios quantitativos (considerando o numero de
prescricbes atendidas): presenca de pelo menos um
farmacéutico; analise das prescricdes quanto aos
calculos feitos pelo técnico em farmacia; fluxo restrito a
profissionais da farmacia; dupla conferéncia realizada ao
mesmo tempo pelo técnico da farmacia que entregou
os medicamentos e pelo representante da equipe de
Enfermagem que os recebeu; ambiente limpo (auséncia
de sujidades no chao, em balcdo, em bancadas e em bins)
e organizado (observados balcio, bins de medicamentos,
caixas sobre as bancadas, excesso de formulrios);
ambiente com controle de fonte de interrupcdo/
distragdo (uso ou n&o uso de televisdo, misica, aparelhos
celulares e/ou conversas paralelas durante a dispensago).

Considerou-se também a forma de dispensacio de eletrdlitos
concentrados e outros medicamentos de alto risco do grupo “A
PINCH” pertencentes a listagem de MPP do hospital.

“A PINCH" é uma sigla dos medicamentos de alto risco: anti-
infecciosos, potassio e outros eletrélitos, insulina, narcoticos e
sedativos, quimioterapicos, heparina e outros anticoagulantes, dos
quais a maioria & MPPM

PROCEDIMENTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos com CAAE de n° 47169815000005086.
ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados por estatistica descritiva pelo
programa IBM SPSS Statistics 20 (2011) e utilizou-se o teste ndo
paramétrico do qui-quadrado de independéncia (y2) para avaliar
a associagdo entre prescricdes com e sem MPP e unidades de
internagdo. O nivel de significancia aplicado foi de 5%, ou seja, foi
considerado significativo quando p<0,05.

RESULTADOS

No periodo de 7 de abril a 28 de dezembro de 2016 foram
coletadas 566 prescricoes. Destas, 380 (67,1%) continham 724 MPPs
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do total de 3974 medicamentos. Os MPPs corresponderam a
18,2% dos medicamentos prescritos.

Os 724 MPPs deste estudo foram classificados conforme
codigo ATC: analgésicos opioides (NO2A): tramadol, morfina
e metadona (31,2%); solucdes intravenosas (BOSB): glicose 50%
(24,7%); medicamentos usados no diabete (A10A): insulinas NPH e
regular (24,3%); agentes anticromboticos (BO1A): heparina e varfarina
(11,1%); e outras classes (N,CA,B): benzodiazepinicos (midazolam
e diazepam), anti-hipertensivos (clonidina), vasodilatadores

Tabela 1 - Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) prescritos
e dispensados por farmacia de hospital universitario publico de alta
complexidade. Sdo Luis - MA, 2016

Medicamentos prescritos

Variaveis
n %

Classes Terapéuticas (ATC)

Analgésicos opioides (NO2A) 226 31,2
Solugdes intravenosas (Glicose 50% ) (BOSB) 179 24,7
Insulinas NPH e Regular (A10A) 176 24,3
Antitromboticos (BO1A) 80 11
Outros (N, C, A, B) 63 8,7

Formas Farmacéuticas

Injetaveis 691 95,4
Orais 33 4,6
Total 724 100,0

Legenda: N- Sistema nervoso; A- Aparelho digestivo e metabolismo; B- Sangue e 4rgaos
hematopoéticos; G Aparelho cardiovascular; NPH- Protamina Neutra de Hagedorn

(dopamina, dobutamina, milrinona e nitroprussiato de sédio)
e repositores eletroliticos (cloreto de soédio, cloreto de potassio e
gluconato de cdlcio) corresponderam a 8,7%. Entre os prescritos
encontrou-se maior percentual de injetaveis (95,4%) (Tabela 7).

Das prescri¢des que continham MPP, 56,6% continham dois
ou mais desses medicamentos (Tabela 2) e houve associacio
significativa (p<0,05) nas proporgoes de prescricdes com ou sem

Tabela 2 - Quantidade de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP)
por prescricdo em hospital universitario publico de alta complexidade.
Sdo Luis - MA, 2016

Varidveis n %
Prescrigoes

T MPP 165 43,4
2 MPP 120 31,6
3 MPP 66 174
Mais de 3 MPP 29 7,6
Total 380 100,0

DOI: 10.5935/1415-2762.20200048

MPP por unidade de internagao. Verificou-se que a clinica cirrgica
da neuro-ortopedia (75,9%), clinica cirtirgica alas A e B (744%) e a
UTI cardioldgica (74,1%) sdo as que tém maior prevaléncia de MPP
nas prescricoes (Tabela 3).

Observou-se que havia um ambiente na farmacia reservado
para dispensacdo, bem como ambiente exclusivo para dupla
conferéncia e os locais de armazenamento (bins) estavam
identificados. Os MPPs dispensados para serem administrados
ndo tinham identificagdo diferenciada, a listagem com nomes
e apresentagdes desses medicamentos ndo possuia a indicacao
de doses maximas, forma de administragdo, indicagido e dose
usual e no POP ndo constavam recomendagdes especificas para
dispensacéo de MPP (Tabela 4).

O farmacéutico esteve presente no atendimento de todas as
prescrigoes dos turnos da manhé e da tarde (n=338), mas ausente
em 71% (n=27) das prescrigdes, todas no turno da noite, que
representaram 64,3% do total de prescricbes deste turno (n=42).
Verificou-se maior ntiimero de prescricoes analisadas (n=365) que
de farmacéuticos presentes (n=353), porque 3,1% das prescricoes
atendidas a noite foram revisadas no turno da tarde. Houve a
presenca de profissionais alheios ao ambiente de dispensacdo em
2,1% das prescri¢des. Isso aconteceu no turno da manha. Em 96,3%
0 ambiente estava limpo e em quase metade do atendimento
das prescricdes estava desorganizado. Ndo houve o uso de fonte
de interrupgao/distragdo durante o atendimento de 56,1% das
prescri¢des. Em relagdo as prescricdes atendidas em meio a fontes
de interrupcao/distracdo (n=167), em 77,8% houve conversas
paralelas, em 28,1% foi feito uso de aparelho celular e 4,2% outras
fontes. A dupla conferéncia foi inexistente (Tabela 5). Além disso,
eletrolitos como cloreto de potassio e insulina eram distribuidos
coletivamente para as unidades de internagéo.

DISCUSSAO

Mais da metade das prescricdes continha dois ou mais
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), de alto risco
ou de alta vigilancia e quase todos injetaveis. Os principais foram:
analgésicos opioides, glicose 50%, insulina NPH e regular, heparina e
varfarina. A taxa de MPP correspondeu a 18,2% dos medicamentos
prescritos. As principais praticas que podem comprometer a
seguranca do paciente foram: distribuigio coletiva de cloreto de
potassio injetavel concentrado e insuling, falta de etiquetas de
alerta, auséncia de farmacéutico no atendimento da maior parte
das prescricdes no turno da noite, dupla conferéncia inexistente e
fontes de interrupgao/distragdo como conversas paralelas e uso de
aparelho celular durante a dispensagdo. Essas praticas observadas
durante o presente estudo demonstram a necessidade de melhorar
0s processos de trabalho.

Opioides é uma classe de MPP amplamente utilizada na
sedoanalgesia® e isso pode justificar o uso frequente de tais
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Tabela 3 - Associagdo entre prescrigdes com e sem medicamento potencialmente perigosos (MPP) por unidade de internagdo. Hospital universitario

publico de alta complexidade. Sao Luis - MA, 2016

Unidade de internagdo  Prescricdes com MPP

Outras Prescrices

Total de prescricdes

CCAeCCB 148 744
CCNO 60 759
CM 107 61,1
> 22 44,9
UTl adulto 23 62,2
UTI cardiologica 20 741
Total 380 67,1

51 25,6 199 352
19 24,1 79 14,0
68 389 175 309
27 551 49 8,7
14 37,8 37 6,5

7 259 27 4,8
186 329 566 100,0

Teste do qui-quadrado de independéncia (2 ) = 22,34, p 0,0005; CCA e CCB —Clinicas Cirtrgicas Alas A e B; CCNO- Clinica Cirtirgica Neuro-ortopedia; CM- Clinica Médica; TX-

Transplante Renal; UTI- Unidade de terapia intensiva

Tabela 4 - Critérios qualitativos do ambiente e praticas adotadas na
dispensagdo de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP)
prescritos em hospital universitario publico de alta complexidade. Sdo
Luis — MA, 2016

Critérios qualitativos Sim  Nao

Ambiente reservado para dispensacdo de medicamentos X -
Ambiente exclusivo para dupla conferéncia X -
Sinalizagéo dos locais de armazenamento de MPP X -
Etiqueta de alerta para MPP - X
Listagem de MPP completa - X
POP com recomendagoes especificas para dispensagido de MPP - X

POP- Procedimento operacional padrdo

Tabela 5- Critérios quantitativos do ambiente e praticas adotadas na dis-
pensagdo de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) prescritos
em hospital universitario publico de alta complexidade. Sao Luis — MA,
2016. n= 380 prescrigdes

Critérios quantitativos n (prescrigdes) %

Farmacéutico presente 353 929
Anélise das prescrigdes 365 96,0
Fluxo restrito de pessoas 372 979
Ambiente limpo 366 96,3
Ambiente organizado 193 50,8
Auséncia de fonte de interrupgao/distragdo 213 56,1
Dupla conferéncia 0 0,0

medicamentos nas clinicas cirdrgicas e UTI no presente estudo.
A literatura registra que os pacientes internados em UTI estdo
mais vulneraveis a danos, pois existe a utilizagdo de maior nimero
de farmacos'®” Apurou-se também que houve prescricoes
que chegaram a ter mais de trés MPPs. Esses dados chamam a
atengdo para a necessidade de se instituirem praticas seguras que
funcionem como barreiras para proteger os pacientes. No entanto,
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tais medidas podem ser negligenciadas por falta de conhecimento
do potencial para danos dos MPPs.**

Na presente pesquisa, 0 cloreto de potassio e a insuling,
universalmente considerados de alto risco'®", eram distribuidos por
dose coletiva. No caso do cloreto de potassio, havia estoque disponivel
nas unidades de internagao, contrariando recomendacéo da OMS e
do protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administragédo de
medicamentos do Ministério da Satide (MS)/Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA)™®, ja que esse eletrolito pode ser fatal se
administrado erroneamente na forma concentrada.® Conforme o MS
ea OMS, o dloreto de potassio concentrado injetavel ndo deve estar
acessivel nas enfermarias, pois podem ser confundidos com outros
medicamentos injetaveis e provocar a morte de pacientes.

Quanto as insulinas NPH e regular, um frasco era distribuido
para ser administrado a varios pacientes, podendo haver a
administragdo de dose excessiva, levando a: hipoglicemia,
encefalopatia irreversivel, edema pulmonar, danos hepaticos, coma
hipoglicémico e morte. Também a subdose pode resultar em
hiperglicemia, seguida de cetoacidose” Assim, o controle de uso
desses medicamentos pela farmacia e a andlise farmacéutica das
prescri¢des ficavam prejudicados, ja que esses medicamentos ndo
eram dispensados juntamente com os demais no kit.

Na farméacia, os bins (caixas plasticas) para armazenamento de
medicamentos de alta vigilancia possufam uma pequena etiqueta
vermelha para chamar a atencdo para os MPPs no momento da
dispensagdo. Entretanto, as embalagens dos medicamentos a
serem distribuidos ndo tinham qualquer tipo de sinalizagédo de
alerta, com a possibilidade de erro durante a administragéo. Sobre
isso, Porto® mostrou ser a comunicagdo visual uma forma de
identificagdo rapida e de facil compreenséo durante a manipulagéo,
administragdo e/ou transporte de MPP. Entretanto, a utilizacio
de codigo de cores ndo é recomendada pelo Instituto de Praticas
Seguras (ISMP), pela possibilidade de confusdo com varias cores
hoje utilizadas nos hospitais. A polui¢do visual nos hospitais mais
atrapalha do que melhora a seguranca dos pacientes”’ Apesar da
importancia, os MPPs ndo vém da industria farmacéutica com

REME - Rev Min Enferm. 2020;24:e-1311



Identificagao de riscos e praticas na utilizagdo de medicamentos potencialmente perigosos em hospital universitario

identificacdo diferenciada. A legislagdo vigente no Brasil sobre
embalagens e rétulos esta defasada em relagdo ao uso seguro de
medicamentos. A sinalizagdo dos MPPs fica a cargo das farmacias
dos hospitais, levando a retrabalho e mais possibilidades de erros,
pois uma nova etapa ¢ adicionada ao ja complexo processo de
utilizagéo de medicamentos.

Ha necessidade de que a ANVISA atualize as normas vigentes
em conjunto com as industrias farmacéuticas e todos os outros
atores que participam dessa area, a fim de que os medicamentos
ja venham devidamente identificados como de alta vigilancia.
Isso reduziria custos as instituicdes de salde, inclusive com
pessoal. Ademais, deve-se também considerar a necessidade de
padronizacao de cores e simbolos, visto que ha uma misceldnea nas
instituicbes de satide brasileiras.

Estudos tém mostrado o conhecimento deficiente sobre MPP
por parte dos profissionais da area de satide®®, sendo a listagem
desses medicamentos um instrumento poderoso para divulga-
los.® Esta deve servir de direcionamento quanto as doses maximas,
a forma de administracdo, a indicagido e a dose usual desses
medicamentos, sobretudo quando a instituicio ndo dispuser de um
programa informatizado com suporte clinico para uma prescricdo
segura.” Apesar de ser uma recomendagdo do protocolo do MS/
ANVISA, a listagem da institui¢do estudada mencionava apenas os
medicamentos e suas formas de apresentagdes.

A presenca e atuacdo do farmacéutico sdo cruciais nas
diversas fases do processo de dispensacdo e monitoramento
da farmacoterapia para a prevencdo de riscos?* Nesse sentido,
observou-se prejuizo na andlise das prescrigbes em decorréncia da
auséncia do farmacéutico no atendimento de 64,3% das prescricoes
do turno da noite. Nos demais turnos, a revisdo das prescricoes
se restringia ao calculo feito pelo técnico para dispensagédo dos
medicamentos. N&o havia avaliagdo das prescricbes quanto a
duplicidade terapéutica, interagbes medicamentosas, intervalos de
dose inadequados e doses superiores as maximas. Essa atribui¢do
ficava a cargo do farmacéutico clinico, mas a quantidade desses
profissionais ndo é suficiente para cobrir todos os setores do hospital.

A érea de dispensacdo deve ser projetada para prevenir erros
relacionados as condicdes ambientais como distragdes por telefone,
interrupgdes e desordem. Conversas paralelas e uso de dispositivos
moveis (celulares) foram as principais fontes de interrupgéo/
distragdo observadas durante o atendimento das prescricdes que
continham MPP. Autores relatam forte associagéo entre erro de
medicacéo e interrupgdes/distragdes.”*

A dupla checagem é amplamente recomendada nos
processos de uso de MPP, por permitir a identificacdo de erros
antes que o paciente seja atingido.®™* No entanto, o volume de
medicamentos dispensados diariamente torna essa pratica ardua e
de dificil execugao, devendo ser limitada a grupos de pacientes com
alto risco.®" Talvez isso possa explicar o fato de os profissionais ndo
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realizarem a dupla checagem no hospital em estudo, apesar de a
farmacia ter um ambiente exclusivo para isso.

As fragilidades na adesdo as praticas de prevencao de erros
envolvendo MPP encontradas na presente pesquisa podem estar
relacionadas a falta de reconhecimento da importancia ou mesmo
ainsuficiéncia de conhecimento de tais medidas pelos profissionais
farmacéuticos, influenciando no gerenciamento de riscos desses
medicamentos e podendo ocasionar erros de medicagao.*

Com tal cenario, este estudo propde as seguintes
estratégias: implantagédo de programas de educagdo continuada/
permanente principalmente para os profissionais médicos,
equipe de Enfermagem, farmacéuticos e técnicos em farmacia;
adocao de sistema de distribuicdo por dose individualizada para
cloreto e potassio e insulina; retirada do cloreto de potéssio das
unidades de internagéo; identificagdo de alerta nas embalagens
de MPP; contratagdo de farmacéuticos para o turno da noite;
estabelecimento de medidas educativas que disciplinem as
conversas € o uso de midias no momento da dispensacao;
estabelecimento de um programa de organizagdo ambiental;
revisdo do POP de dispensacdo de medicamentos a fim de possuir
normas especificas para 0 armazenamento e dispensacao de MPP;
implantagdo da dupla conferéncia na dispensacio de MPP; revisdo
da listagem de MPP com informacoes sobre indicacdo de doses
maximas permitidas, a forma de administragdo, a indica¢do e a
dose usual, implantacio de programa informatizado como suporte
terapéutico para analise das prescrices; sinalizacdo na prescricao
quando o medicamento prescrito for MPP.

Um ponto forte deste estudo foi a utilizagdo das diretrizes
do protocolo de seguranca na prescricao, uso e administragdo de
medicamentos do Ministério da Satide (MS) /Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitaria (ANVISA) para criagdo de checklist para observagao
do ambiente e praticas adotadas na dispensacéo de MPP. Além disso,
chama a atengo para o papel da ANVISA na atualizagdo das normas
vigentes no Brasil sobre embalagens e rétulos de MPP, nas indUstrias
farmacéuticas. Ademais, descrevem-se estratégias aplicadas a realidade
ndo so da instituicdo estudada, mas também de outras instituicdes,
pois uma das maneiras mais importantes de evitar erros é aprender
sobre os problemas que ocorreram em outras organizagdes e usar
essas informagoes para melhoria dos seus processos.

Uma limitagdo deste estudo teve sua origem na rotina da
farmacia, pois os medicamentos dispensados no turno da noite
eram, em sua maioria, para a unidade de transplante renal, sendo
que o perfil farmacoterapéutico desses pacientes € muito parecido,
ocasionando prescricdes com poucas diferencas. Ademais, nao foi
possivel eliminar totalmente a influéncia do pesquisador ao observar
as praticas e o ambiente de dispensagao, pois a sua presenca durante
o estudo pode ter alterado o comportamento dos colaboradores
(efeito Hawthorne). Também, os dados obtidos na unidade de
adultos do hospital podem néo representar a realidade da unidade
materno-infantil, que n4o fez parte desta pesquisa.
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Em conclusdo, este estudo revelou que os MPPs foram
frequentes em mais da metade das prescricdes e, apesar disso, a
adogdo de praticas seguras para dispensar tais medicamentos é
insuficiente, expondo os pacientes a riscos. Embora esta pesquisa
retrate uma realidade local, os achados podem ser extrapolados,
desde que adaptados a outras instituicdes que enfrentam as
mesmas dificuldades financeiras e escassez de profissionais para
apoiar as agdes de gerenciamento de risco e seguranga do paciente.
E importante a implementacio do protocolo do MS/ANVISA para
0 uso seguro de medicamentos, contribuindo para o alcance do
objetivo preconizado pelo terceiro desafio global da OMS.
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