(

PROQUALIS

A busca por medicamentos em
todos os lugares errados

Casos e comentarios

Comentdrios de Elizabeth Manias, PhD, RN, MPharm

O Caso

Uma mulher de 40 anos de idade, sem plano de saude e portadora de ansiedade ficou
sem seu medicamento prescrito, clonazepam, e teve uma convulsdo. Foi atendida no setor de
emergéncia, onde foi medicada, mas teve outra convulsdo antes de receber alta. O médico do
setor de emergéncia examinou a paciente e planejou lhe dar alta apds a administragdo de uma
dose de fenitoina (outro medicamento anticonvulsivante) por via intravenosa (IV), supondo

gue ela estivesse bem e com sinais vitais estaveis.

A prescricdo da medicacdo foi corretamente redigida no prontuario eletrénico para
administracdao de 800 mg de fenitoina por via intravenosa. As mdaquinas de dispensagao de
medicamentos forneciam fenitoina em frascos de 250 mg/1 mL. Portanto, a dose correta
exigiria quatro frascos, totalizando 3,2 mL, para diluicdo em uma bolsa pequena de solugao
para infusdo IV. O enfermeiro fez uma leitura errada das instrugdes, como sendo 8.000 mg (8
g), e administrou esta dose ao paciente, o que resultou em uma overdose de 10 vezes a

prescrita e de 2 a 3 vezes a dose letal. A paciente faleceu alguns minutos apés a infusdo.

O erro foi detectado durante a fase de cddigo azul. Os enfermeiros que responderam
ao chamado notaram as dezenas de frascos e a bolsa de solucdo para infusdo IV com
anotacdes indicando a medicacdo e a dose. Uma auditoria do sistema de farmacia revelou que
o enfermeiro havia pegado 32 frascos de trés maquinas de dispensacdo farmacéutica
diferentes para chegar a 8 g de fenitoina IV. Além disso, o enfermeiro teve que usar duas
bolsas de solucdo IV e uma linha de infusdo secundaria para administrar uma dose tdo grande.
Havia, a pouco mais de trinta metros do posto de enfermagem da emergéncia, varios médicos
da emergéncia, alguns enfermeiros e uma farmdacia com um doutor em farmdcia de plantdo. O

enfermeiro ndo pediu a ninguém para verificar seus calculos, nem ninguém percebeu ou
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comentou nada enquanto ele perambulava pela unidade recolhendo os frascos necessarios

para a dose.

Comentarios

Os pacientes que dao entrada no setor de emergéncia sao altamente vulnerdveis a ma
gestdo de medicamentos por causa da natureza nao programada de sua admissdo e a urgéncia
e gravidade do seu estado. Os setores de emergéncia sdo ambientes pressionados pelo tempo,
em que decisOes sdo frequentemente tomadas de forma rdpida com base em informacgdes
clinicas limitadas e os profissionais de saude devem prestar cuidados a um numero ilimitado
de pessoas que procuram tratamento urgente. Assim, os erros de medicagdo sdo recorrentes
nesse setor, variando de cerca de 5,4 a 16,1 erros de medicacdo para cada 100 prescri¢oes.

(1,2)

Neste caso, o enfermeiro cometeu uma série de erros cognitivos que contribuiram
para uma overdose de fenitoina de 10 vezes a prescrita. Ele ndo reconheceu que nao era
comum usar 32 frascos de fenitoina para obter a dose necessaria. Nao percebeu que era raro
precisar de duas bolsas de solugdo IV para administragdo de uma Unica dose de fenitoina e
também ndo verificou novamente a medicacdao IV com outro profissional de saude. Mais
importante, ele parecia n3do conhecer a dose tdéxica do medicamento que estava

administrando.

Ha uma série de coisas que enfermeiros e outros profissionais de saude podem fazer
para evitar erros de medicacdo. Se os profissionais de saude que lidam diretamente com o
paciente ndo possuirem conhecimento sobre um determinado medicamento, devem verificar
os recursos antes de administrar a medicacdo. Os enfermeiros também devem assegurar-se de
gue todos os aspectos da prescricdao de cada medicacdo estdo claramente documentados
antes de administrar a medicac¢do. Estes aspectos incluem: o nome genérico do medicamento,

a dose, as orientag¢des e a duragao da terapia.

Além dessas normas rigorosas, enfermeiros e outros profissionais de saude que lidam
diretamente com o paciente devem se capacitar para saber identificar certos sinais de alerta
de potenciais erros de medicacdao. Por exemplo, ndo poder se concentrar na atividade de
medicagado, se distrair com interrupg¢des constantes, ter uma carga de trabalho ndo gerenciavel
e trabalhar com alta propor¢do de profissionais de saude inexperientes sao fatores de risco

que levam a erros de medica¢do. Os profissionais de saude também precisam conhecer os
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medicamentos de alto risco, que podem ocasionar consequéncias catastréficas em caso de
erros. Listas de medicamentos de alto risco estdo prontamente disponiveis como fonte de
referéncia para os profissionais de saude que lidam diretamente com o paciente. (3) A
fenitoina IV é um exemplo de medicamento de alto risco que tem uma janela estreita entre a

dose terapéutica e a dose tdxica.

A dupla checagem pode ajudar a reduzir os erros de administracdo. No entanto, para
ser eficaz, ela deve ser realizada de maneira independente por dois profissionais de saude
antes da administracdo da medicacgdo. (4) Por exemplo, para uma medicacdo que exige um
calculo da dose, cada profissional de satide tem de seguir de forma independente uma série de
passos para calcular a dose necessdria. Esta abordagem pode evitar a ocorréncia de viés
guando um profissional de salde aceita e concorda as cegas com o resultado obtido por outro

profissional em relacdo a dose necessaria.

Os profissionais de saude que lidam diretamente com o paciente também precisam
estar cientes das caracteristicas de seguranga dos sistemas automatizados de dispensacdo
farmacéutica. (5,6) Esses sistemas podem ser programados para alertar os profissionais
quando vdrias maquinas sdo acessadas para a mesma medicacio e o mesmo paciente. E
também possivel programar as maquinas para impedir a selegdo de medicagdo para um
paciente em mais de uma maquina. Além disso, deverdao ser impostos limites para a
quantidade de frascos que podem ser retirados de uma Unica maquina de dispensa¢do. Neste
caso, o limite para a fenitoina devia ter sido quatro frascos. Se um enfermeiro decidir que
quantidades maiores devem ser retiradas, um alerta deve leva-lo a rever a prescri¢do original.
Ha também maneiras de programar verificagdes adicionais para dispensar solicitagdes
relacionadas a doses anormalmente elevadas. Para todas as infusdes IV, especialmente
aquelas que envolvem medicamentos de alto risco, tais como a fenitoina IV, o farmacéutico
deve fornecer instrugdes na tela do sistema de dispensagdo. Tais instru¢des devem incluir
informacdes explicitas sobre o modo de preparo da quantidade correta da medicacdo a ser
adicionada a bolsa de solugdo para infusdo. Além disso, o sistema deve ser programado de
modo que sO seja possivel retirar os medicamentos de uma maquina quando ela estd no

“modo perfil farmacia”, no qual a prescricdo foi verificada por um farmacéutico.

Muitas das etapas e técnicas descritas acima enquadram-se no campo da engenharia
de seguranga de medicamentos (7), que pode ajudar a identificar os pontos fortes e fracos,
fisicos e mentais dos profissionais de saude que lidam diretamente com o paciente e como

eles afetam ou ndo a ocorréncia de um erro de medicacdo. Infelizmente, a engenharia de

Ministério da Satide N
o ZNICICT
= Instituto de Comunicago e Informacso

[o] Cruz Cientifica e Tecnolégica em Saide




(

PROQUALIS

seguranca de medicamentos tem limites. Diariamente, profissionais de salude bem-
intencionados realizam suas atividades de medicacdo em ambientes configurados para falhar.
Os erros de medicagdo ndao ocorrem porque um profissional de saude foi incompetente ao

cometer um erro, mas porque este Unico ato é o ultimo passo de uma sequéncia de falhas.

E impossivel pensar em todas as maneiras em que um profissional de satde conclui
uma tarefa bem-intencionada, porém fatalmente falha. No entanto, fatores especificos podem
influenciar o risco de dano ao paciente a partir de erros de medicacdo. Esses fatores incluem
fadiga, horas e carga de trabalho pesadas e estressantes, atuacao de equipe deficiente e
estilos de lideranca e de comunicacdo negativos. Fadiga decorrente da privacdo do sono,
turnos noturnos e rotatividade dos turnos podem afetar o desempenho, o julgamento e os
tempos de reacdo da equipe. Horas de trabalho e cargas de trabalho excessivas podem levar a
sindrome do esgotamento profissional (burnout) e a falta de motivacdo e de concentragao,
ocasionando falhas' na execuc¢do das tarefas de medicacdo de forma competente. A falta de
trabalho em equipe e de lideranca pode contribuir para cuidados de ma qualidade e danos
devidos a ma gestdo dos medicamentos. A comunicacdo através de escuta ativa e
envolvimento é fundamental para a efetiva interagdo entre profissionais de salde, pacientes e

familiares.

Neste caso, pode-se imaginar um enfermeiro bem-intencionado tentando fazer o
possivel para coletar a medicagdo para seu paciente. Apesar de sua persisténcia ser louvavel,
provavelmente pode configurar-se também como um exemplo de viés de ancoragem. (8)
Quando a solicitagdo é tdo dificil de executar e tdo incomum, é bem mais provavel que seja um
erro do que uma idiossincrasia do médico prescritor ou do paciente. Embora o enfermeiro
estivesse, sem duvida, tentando ser util, o instinto de todos os profissionais de saude deve
mudar de “este é incomum, mas eu vou fazé-lo” para “este é incomum, ndo sei se estd

correto”.

Embora os profissionais de saude que lidam diretamente com o paciente possam fazer
mais para minimizar os seus proéprios riscos em relacdo a erros de medicacdo, é importante
reconhecer que esses erros geralmente decorrem de falhas do sistema, em vez de falhas de
pessoas especificas. Posteriormente, a cultura do ambiente deve apoiar e incentivar os
profissionais de saude a notificarem erros de medicagdo e incidentes que nao atingiram os
pacientes. Tais profissionais devem se sensibilizar e solidarizar com as preocupagdes de seus
colegas, estabelecer uma boa conduta e facilitar a mudanca, aprendendo com as falhas do

passado em um esforgo para evitar os erros de medicacgao.
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Pontos principais

e A boa comunicacdo entre profissionais de saude que lidam diretamente com o
paciente é um fator chave para minimizar o risco de produzir um erro de medicagao.

e Os profissionais de saude que lidam diretamente com o paciente podem se capacitar
para reconhecer os alertas relacionados a erros de medicacao.

e Os erros de medicacdo geralmente decorrem de falhas do sistema, em vez de falhas de

pessoas especificas.

Elizabeth Manias, PhD, RN, MPharm
Professora

Melbourne School of Health Sciences
The University of Melbourne
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Este texto foi originalmente escrito em inglés. A AHRQ/PSNET permitiu a traducdo deste
artigo e cedeu os direitos de publicacdo ao Proqualis/Instituto de Comunicag¢do e Informacgdo
Cientifica e Tecnoldgica em Saude/Fiocruz, Unico responsavel pela edigdo em portugués.
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