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Como

Seré Nnossa
conversa

Terca-feira, 2 de fevereiro, 20XX Amostra de Texto de Rodapée

Dicas

Como ocorrem os

erros de
prescri¢do?




> Declaragao de potenciais conflito de interesse

27 anos de experiéncia em hospitais de ensino € 22 anos de pesquisa
tornaram-me sensivel para a importancia do tema
PRESCRICAO SEGURA e levaram—me a defender a TEORIA
DA MULTIFATORIALIDADE DO ERRO HUMANO;

Acredito que precisamos ajudar jovens
prescritores a enfrentarem os desafios das
primeiras prescricoes e apoiar
prescritores experientes na adocao de
praticas seguras;




> Declaragao de potenciais conflito de interesse

Acredito que padroes e mudanca de cultura sao decisivos
para prescricoes mais seguras;

As opinioes que irei emitir podem nao
refletir as opinioes das instituigoes as
quais estou vinculada.
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Seguranca do Paciente

The Third Global Patient Safety Challenge:
“Medication Without Harm™

2017, 3o desafio lancado:

Objetivo — reduzir globalmente os
danos graves e eviaveis relacionados
aos medicamentos em 50% ,

em 5 anos.

NO HARM
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RDC 36/2016

Institui agcoes para
a seguranga do
paciente em
servicos de saude
e dad outras
providéncias

Metas

SEGURANCA
DO PACIENTE

1 Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicacio
entre profissionais de Saude.

Melhorar a seguranga na prescrigao,
nc uso e na administragac de medicamentos.

Z Assegurar cirurgia em local de intervengio,
= procedimento e paciente corretos.

5 Higienizar as maos para evitar infecgoes.

Reduzir o risco de quedas
e ulceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromisso.




Melhorar a seguranca na prescricaoc,
no uso e na administracac de medicamentos.




A utilizacao de medicamentos em hospitais

] envolve de 20 a 30 etapas, a atuacao de
-4 diversos profissionais e a transmissao de ordens

e materiais entre pessoas. ... .:a: 2000




Prescrever e um ato complexo!



Prescrever € um ato complexo!

CONTEXTO/AMBIENTE
DECISAO - REDACAO
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CORREI0 BRAZILIENSE ®

CORONAVIRUS

Profissionais da linha de frente estao
estressados, sobrecarregados e
desorientados, diz pesquisa

Associacao Médica Brasileira divulga pesquisa nacional que aponta o estado de animao dos profissionais que
trabalham no atendimento e tratamento dos infectados pelo coronavirus. A constatacao é grave: estao
estressados, ansiosos, sobrecarregados e desorientados
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FONTE: https://www.correiobraziliense.com.br/brasil/202 | /02/4904326-profissionais-da-linha-de-frente-estao-estressados-sobrecarregados-e-deso'?ientados-
diz-pesquisa.html




AGORA, VAMOS VER O
CLIMA DE AMANHA...

A TEMPERATURA ESTARA

. ENTRE 40 GRAUS NEGATIVOS

E 200 GRAUS POSITIVOS!

(’

' ESSE CARA NUNCA

i NUNCA ESTA ERRADO.







Fonte da imagem: https://pxhere.com/pt/photo/1105698



Prescricao: 19 etapa do
processo de uso de
medicamentos

Importante contribuinte para o
problema global dos erros.

(MALEK, 1978; LESAR et al., 1990; Bates et al, 1995,
KANJANARAT et al., 2003; WACHTER, 2010)



* Erros de prescricao sao os erros mais comuns no processo de uso de medicamentos;
 Medline, embase, Cochrane and the International Pharmaceutical Abstracts. Desde 1985

* Grande variacao da incidéncia: De 2 a 218 erros por 100 admissoes

Review > J Clin Pharm Ther. 2016 Jum;41(3):239-45. doi: 10.1111/jcpt.12389. Epub 2016 May 11.

A systematic review of the prevalence and incidence
of prescribing errors with high-risk medicines in
hospitals

M A Alanazi ', M P Tully 7, P J Lewis !

Affiliations + expand
PMID: 27167088 DOI: 10.1111/jcpt. 12389

* Alanazi MA, Tully MP, Lewis PJ. A systematic review of the prevalence and incidence of prescribing errors with high-risk medicines in (&
hospitals. J Clin Pharm Ther. 2016 Jun;41(3):239-45. doi: 10.1111/jcpt.12389. Epub 2016 May 11. PMID: 27167088. 7






E erros de prescrigao

podem causar danos
irreversiveis e ser fatais
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Como o erro de

prescrigao ocorre!



Teoria do Quelje




Falha ativa &

Condicao latente



Falha ativa

Falha ativa e por exemplo,

gquando alguem, em algum momento, decide,
prescrever um medicamento sem conhecer
bem o protocolo, sua posologia, dose maxima,
velocidade de administracao entre outras
caracteristicas.






Condicao latente

E uma situacao de risco, incorporada no processo, no
procedimento, ou em maquinas, entre outras. Surgem
também a partir de decisoes dos gestores.

Exemplo: Deixar um jovem medico, inexperiente,
sem apoio, em um plantao em PS lotado.
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Resumo dos principais tipos de erro

Fﬂn!e: J Reason

GulaCurricular de
Seguranga do Paciente

Deslizes por falta
de atencdo

Lapsos de
memaoria

Equivocos de
aplicacdo de regras

Equivocos de
aplicagao de
conhecimentos

Tradugho autarizad apela
Organizacao Mundial da Sadde

11




LAPSOS/DESLIZES

Estes erros sao cometidos quando se atua no nivel
automatico (ndo consciente) e sdo normalmente CREME
chamados de lapsos ou deslizes

DE BARBEAR

FONTE: https://img.freepik.com/fotos-premium/escova-de-dente-com-pasta-de-dente_225776-22.jpg!w=740



Lapso?
Falha de conhecimento?

3. _-::fran DiFﬁ. + ’%{]rnl SF L'J E‘u’ .:rﬂr"ﬂit‘l antes da GTE aprfr

= _|_ |_ . i

P N hbitrexate e até de 6/6 h se némea* efou vrf}mrtr.:f

e __']_ -

¢ |4 _Aopurinal 100mg 01 ¢p VO de 8/8h

T e —

Fonte: arquivo proprio




Lapso?
Falha de conhecimento?

Fonte: arquivo proprio



Equivocos sao
Erro de
aplicacao da

regra
ou por
violacao da
uENER

ILEGIBILIDADE

Fonte: arquivo préprio
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E como podemos
melhorar a seguranga da
prescricao de
medicamentos?






habitos pessoais ou
procedimentos sistemicos




E o que devemos fazer

diante do problema!



| . Perceber os riscos
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Para melhorar a

prescrigao de
medicamentos

2. Mudar a cultura



[ Medo == CRM

Terca-feira, 2 de fevereiro, 20XX Amostra de Texto de Rodapé 50




40 anos no ar.




Mas no fim,
serel Julgado por 208 segundos.




B T e

FONTE: https://br.video.search.yahoo.com/search/video;_ylt=AwrFDOqkNR5jXr49Rljz6 Qt.;_ylu=Y29sbwNiZjEEcG9zAzEEdnRpZAMEc2VjA3BpdnM-?p=milagre+do+rio+hudson+filme&fr2=piv- LT
web&type=E2 | | BR|348G0&fr=mcafee#id=2&vid=1937deeef55b427b0 | bf835fbddbc543&action=view




“A conta nao lech =3 S_ulb; - cépécidade de ouvir e
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aceltar as su%I stoes do co-Epiloto

TRABALHO EM EQUIP




« CONSCIENCIA
SITUACIONAL
« TRABALHO EM EQUIPE

QM O NS




Continuando na jornada de

Como melhorar a
prescrigao de
medicamentos

3. Mudar o ambiente/contexto



BMJ Journals * Residentes do 1° ano erram mais
que os do 2° ano.

Postgraduate Medical Journal . Mas, quais as causas?

* Usou o modelo de Reason
fed J. 2018 Nov;94(1117):634-0640.

. causas: trabalho em
Foundation year one and year two doctors' p|antéo, cansaco,

prescribing errors: a comparison of their causes .
pacientes
Penny J Lewis 1, Elizabeth Seston ¢, Mary P Tully

Affiliations + expand Co m p I exos .

PMID: 30635431 DOI: 10.1136/postgradmedj-2018-135816




# gl.globo.com/mundo/noticia/2022/08/19/aviao-passa-pista-de-pouso-porque-pilotos-estavam-dormindo.ghtm|

globo.com g1 ge gshow globoplay

Pilotos de aviao dormem durante
voo e deixam de pousar em

aeroporto da Etiopia

Apos acordarem com o alarme de piloto automatico, eles conseguiram pousar com sucesso em
uma segunda tentativa, diz site especializado em aviacao.

Por Savio Ladeira, g1

(C
19/08/2022 13h11 - Atualizado ha 3 semanas o Y o 0 m <

Um Boieng 737 da Ethiopian Airlines
nao desceu na pista de pouso e passou
a uma altura de 11 mil metros pelo
aeroporto de Adis Abeba, na Etidpia. O
motivo: os dois pilotos estavam
dormindo.

Acesso em 09/09/2022




Hierarquia excessiva e erros de medicacao
Conflito entre equipes e erro de medicacao

Zeroou U?




Somos humanos!
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Esstudo dos Fatores Humanos
Fatores ambientais
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Fatores Fisiologicos _

t’u«-«q 22 runﬂl Wn

Fatores Psicologicos

E prec:lso conhecer estes fatores e suas interrelacoes
para que possamos reduzir erros e
mcrementar a seguranga

' Fatores sociais ®

Homem vitruviano - Leonardo da Vinci (1490)
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Na busca por melhorar a prescricao de medicamentos

4. Educar para prescrever



|. Evitar Erros de decisao
na elaboracao da
prescrigao



TRABALHAR sobre a Formacao

« INFORMACOES RELEVANTES
* SOBRE o paciente;
e SOBRE o medicamento;
e SOBRE o contexto de vida



BJCP dniaiprarmacotooy

» BrJ Clin Pharmacol. 2013 Dec76(

) i

Junior doctors' perceptions of their self-efficacy in
prescribing, their prescribing errors and the possible

causes of errors

Cristin Ryan I Sarah Ros

Affiliations + expand
PMID: 23627415 PMCID: PMC38

Free PMC article

322 DO 10.1111/bcp.12154

Percepgao dos médicos sobre erros de
prescricao e possiveis causas;

Estudo transversal — Escocia

Teoria cognitiva social e Teoria do erro
humano

Erros decorrentes de interrupgoes,
pressao de outros funcionarios;

Rl relataram
habilidades e
conhecimento
insuficientes;

Os prescritores nao
acreditavam que os
resultados dos seus erros
fossem sérios




Com pafaTi'-.-'E- St J-::i'_-,,-' » PloS One. 2019 Jlan 2114010211270, dei: 101371 flournal.pone.0271270.

e PSS Bt I & B B o
eCollection 2019

Prescribing errors by junior doctors—- A comparison of
errors with high risk medicines and non-high risk
medicines

Mahdi A Alanazi 1, Ma ry PTully ", Penny J L

Affiliations + expand

10.1371/journal.pone.0211270

Free PMC article

* Foram encontradas diferencas relacionadas a :

* Complexidade da prescricao, especialmente os calculos das
dosagens;

e Comunicacao ineficaz

* Relutancia em procurar ajuda — condigao latente — cultura

e Uso de nomes comerciais




Educacao para prescricao

“Intervencoes
Revistade . educacionais podem
Saude Publica ) .
reduzir a prescricao
Intervencoes para reduzir a prescricao de inapropriada de
medicamentos inapropriados para idosos ) ’
medicamentos

Nathalia Serafim dos Santos' |2, Livia Luize Marenga' |+, Fabio da Silva Moraes' |2, Silvio
Barberato-Filho!

Universidade de Sorocaba. Programa de Pos-Graduacdo e irmiacéuticas. Sorocaba, SP, Brasil

Fonte: https://www.scielo.br/jlrsp/a/xq3q7XPSrt5FcPPyt6fZ4kC/format=pdf&lang=pt e



Na busca por melhorar a prescricao de medicamentos

4. Educar para prescrever



2. Evitar Erros na

redagao da prescrigao



comunicACAO
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Medicamento ambiguo ou confuso

12, Dipirona (

arar agitacac.




Medicamento ambiguo ou confuso




ARTIGO ORIGINAL

Erros de prescricao de medicamentos em um hospital brasileiro

* 474 prescricoes — 3460 medicamentos (2003)/140 prescricoes — 1030 medicamentos
(2007)

* Erros de Prescricao - Comparacgio 2003 e 2007 — de 29,25% para 24,20%, p=0,03

e Taxa de seguranca do processo de prescrigao: de 70,75 para 75,80%, p=0,000|
* Erros de Redagao: omissao de itens de identificagao do paciente/ prescricao ambigua;

omissao de velocidade de infusao
* Erros de decisao: Interacao medicamento medicamento potencialmente significante

prescricao de medicamentos sem indicagao
Reduziu o numero mas a gravidade dos erros nao reduziu.




os nomes dos pacientes estavam incompletos e ilegiveis
[2003 (n = 168),2007 (n = 38); p= 0,06]

O uso de abreviaturas foi observado em 98% dos
medicamentos prescritos nos dois
periodos (2003, n = 3.406;2007,n = 1.017).



OMISSAO TOTAL OU PARCIAL DE ELEMENTOS

* CASO I: Paciente 14 anos, com diagnostico de “Sindrome
parkinsoniana? + discinesia”;

* Prescrito Mantidan® (amantadina — 100mg) SEM
CONCENTRACAO;

* uso de denominacao comercial, associado a auséncia da
concentracao do produto e a baixa legibilidade da prescricao,
gerou erro pois o medicamento foi confundido na Farmacia com
“Marevan® (warfarina—2,5mg, 5mge 7mg)”.

* Erro potencialmente fatal ou severo.






Como tornar a prescrigao

de medicamentos mais
segura!’
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'BSOLISE Sobre o Liso das lecnologias

nformacdo e Comunicagdo no

Como melhorar
a SEGURANCA
da prescricao de
medicamentos?

No Brasil 58% das receitas sao
elaboradas em sistema
eletronico (2021)




Remo Ostini; Desley Hegney; Claire Jackson;
Margaret Williamson; Judith M Mackson; Karin
Gurman; Wayne Hall; Susan E Tett. Systematic
Review of Interventions to Improve
Prescribing. The Annals of Pharmacotherapy.
2009;43(3):502-513.

REVISAO DA
PRESCRICAO
POR
FARMACEUTICO

Principalmente para MPP

(U_nill




MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSO0S
LISTA ATUALIZADA 2013

Como
melhorar a
prescricao de
medicamentos?

CONSULTE O SITE DO ISMP BRASIL

FONTE: https://www.ismp-brasil.org/site/wp-
content/uploads/2015/07/V2N | .pdf

BOI.ETIM ~nrp

Cligue agul, conh e figue por dentro. Bima leferal




CAMINHO

Utilizar padroes para a
Redagao da prescrigao



Utilizar

padroes para
a Redacao da
PI’eSCI"i§50 DICASER

PRESCRICAO
HOSPITALAR




Anexo 03: PROTOCOLO DE SEGURANGCA NA PRESCRICAO, USOE
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS*

Protocolo coordenado pelo Ministério da Saiude e ANVISA em parceria com
FIOCRUZ e FHEMIG

https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-
medicamentos/



ESTRUTURA DA PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS

USO ORAL

Nome do medicamento + concentracdao + forma farmacéutica + dose +

posologia + via de administragao + orientagcoes de uso

Exemplo: captopril 25mg comprimido. Administrar 50mg de 8/8h por via oral, 1h
antes ou 2h depois de alimentos.
USO TOPICO

Nome do medicamento + concentracdao + forma farmacéutica + via de

administracao + posologia + orientagcdes de uso

Exemplo: Permanganato de potassio 1:60.000 solugdo. Aplicar compressas em

membro inferior direito 3 vezes/dia, apos o banho.




USO ENDOVENOSO

Nome do medicamento + concentracao + forma farmacéutica + dose +
diluente + volume + via de administragao + velocidade de infusdo + posologia

+ orientacoes de administracao e uso

Exemplo: anfotericina B 50mg frasco-ampola. Reconstituir 50mg em 10mL de agua
destilada e rediluir para 500mL de solucao glicosada 5%. Uso endovenoso. infundir

35 gotas/min., 1 vez/dia. Administrar em 5 horas.




1)icas GERAIS



(H. DICAS PARAAUMENTARASEGURANCADAPRESCRICAO )

Eugenie Desirée Rabelo Neri
Paulo Robson Viana

REDUZIR ERROS RE_QL'EH CUIDADOS ESPECIAIS
EATENCAOAOS DETALHES
| CONHECA ATERAPIA INSTITUIDA PARA SEU PACIENTE.
2.IDENTIFIQUE ALERGIASE I?{'I'EI{AEC}ES MEDICAMENTOSAS.
3.UTILIZE SEMPRE LETRA LEGIVEL ou opte pela prescricio digitada;

4 NAO UTILIZE PARA IMPRESSAO FORMULARIO PAUTADO caso
utilize prescrigio digitada. As linhas poderdo gerar davidas quando os itens
nio estiverem perfeitamente impressos sobre as mesmas:

SEVITE O USO DE ABREVIATURAS. Caso as mesmas sejam
imprescindiveis, elabore uma relagdo das mesmas com seus significados e
disponibilize para a equipe de enfermagem. de farmacia, de nutricdo e de
fisioterapia do seu hospital:




6. CASO EXISTA PADRONIZACAO DE ABREVIATURA PARA A VIA
ENDOVENOSA, PREFIRA “EV™ AO INVES DE “IV". A abreviatura “IV"
gquando manuscrita pode parecer “IM”, gerando erro.

7.UTILIZE DENOMINACOES GENERICAS:

8.NAO UTILIZE FORMULAS QUIMICAS para nominar os medicamentos
(ex:kMnO4, Fe2S04, etc);

5.JAMAILS UTILIZE ABREVIATURAS NOS NOMES DOS
MEDICAMENTOS;

10.FIQUE ATENTO QUANDO PRESCREVER MEDICAMENTOS QUE
POSSUEM SONS PARECIDOS COM OUTROS OU ESCRITA PARECIDA.
Alerte os demais membros da equipe. Isso evita troca e erros graves;

| 1.CONFIRA AS DOSES PRESCRITAS EM FONTE DE INFORMACAO
ATUALIZADA E PREFERENCIALMENTE BASEADA EM
EVIDENCIAS;




12.UTILIZE SEMPRE O SISTEMA METRICO PARA EXPRESSAR
AS DOSES DESEJADAS (ml, mg, g, mecg, etc). Nio utilize medidas
imprecisas tais como: “colher de sopa”, “colher de cha”, dentre outras,
pois tais umdades de medida acarretam variagio de volume e
consequentiemente de do e,

13.ARREDONDE AS DOSES PARA O NUMERO INTEIRO MAIS
PROXIMO, QUANDO APROPRIADO. 1sso deve ser particularmente
analisado em prescri¢oes pediatricas;

14. NAO UTILIZE “VIRGULA E ZERO” DEPOIS DA
DOSE/QUANTIDADE, evitando que a prescricio de “50" se
transforme, em uma leitura rapida, em “507, ou *0,5” se transforme em
*5", gerando um erro de 10 vezes a dose desejada;

15.VERIFIQUE SE TODOS OS ELEMENTOS HECE?S.&RIDS AO
ADEQUADO CUMPRIMENTO DA PRESCRICAO FORAM
ESCRITOS (ver estrutura minima para prescricio);




16.REGISTRE NA PRESCRICAO: IDADE, PESO, ALTURA,
SUPERFICIE CORPORAL (3E EM TRATAMENTO
ANTINEOPLASICO), ALERGIAS E INTOLERANCIA A GLICOSE.

Esses dados sdo fundamentais para a conferéncia da dose, e com isso
evitar erro; Em pediatria o peso deve estar sempre atualizado;

17.NAO SUPRIMA NENHUMA INFORMACAO DE
IDENTIFICACAO DO PACIENTE. Identifique o paciente com nome
completo, nimero de prontuario e leito, servigo,
enfermaria/apartamento, andar/ala;

18. PRESCREVAAS DILUICOES NECESSARIAS, VELOCIDADE E
TEMPO DE INFUSAO. Nio transfira essa responsabilidade:

19.PRESCREVA ORIENTACOES COMPLEMENTARES PARA
CADA MEDICAMENTO, CASO NECESSARIO. Exemplo:
admimistrar com alimentos. administrar pouco antes de dormir;
administrar em jejum, dentre outros;




20.NAO PRESCREVA: “USAR COMO COSTUME”, “USAR COMO
HABITUAL" OUOUTRAS EXPRESSOES VAGAS;

21. REALIZE DUPLA CHECAGEM DE TODOS OS CALCULOS DAS
DOSES;

22.DATE, ASSINE DE FORMA LEGIVEL, COLOQUE O NUMERO DE

REGISTRO PROFISSIONAL OU CARIMBE A PRESCRICAO. Essa

etapa confere validade a prescrigao;

23.A0 FINAL, RELEIA A PRESCRICAO observando se nio existem
itens duplicados, se todas as orientactes foram escritas, se estio clarasese o
paciente for devidamente identificado;

24 RESTRINJAAS ORDENS VERBAIS AOS CASOS DE URGENCIA;




25.REAVALIE DIARIAMENTE A NECESSIDADE DA
MANUTENCAO DAPRESCRICAO DOMEDICAMENTO:;

26.QUANTO MAIS CLARA E COMPLETAESTIVER APRESCRICAO,

MAIS SEGURAELASERA:

27.CASO SUSPEITE DE UMA REACAO ADVERSA A
MEDICAMENTOS, NOTIFIQUE.
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PRESCRICAO

Em caso de duvida consulte um livro ou aplicativo; -
/S ¥ Royal College

B orpnysiaans | CliNiCal Medicine
Consulte os protocolos do seu hospital;

Consulte o farmacéutico clinico do seu hospital;

Ao prescrever para criangas consulte um pediatra;

E comum a prescricao de liquidos — é importante avaliar se deve dar mais liquidos, olhando
histérico, plano terapéutico, ureia e eletrélitos;

E importante manter a confidencialidade dos pacientes quando utilizar aplicativo de
mensagens;

:“Todos nés, em algum momento, ja procuramos a dose de paracetamol”




« Apresente-se a equipe e aos seus pacientes;

* Preste atencao as preocupacoes da equipe de enfermagem.

 Nao tenha medo de falar, pedir ajuda e recorrer a um superior,
especialmente quando estiver preocupado com um paciente.
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[Formal criteria for good prescribing in the hospital]
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R Os erros de prescricao acontecem em um
csuino sistema complexo e existem estrategias que

podem ser adotadas para prevenir sua
ocorrencia.



A prescrigao mais segura

e aquela que nao teve
necessidade de ser feita.



Mas sempre que existir a
necessidade de elaborar uma
prescricao de medicamentos, existira
O risco de erro e temos a obrigacao
de mitiga-lo.



O que voce PODE e
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Use a ciencia e o coracao!
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