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Indicadores de Seguranca do Paciente -
Medicamentos

Porcentagem de medicamentos prescritos com ahreasat

Titulo potencialmente perigosas para o nome, a unidada,de administracéo
a frequéncia das doses
Projeto de desenvolvimento de indicadores de aegarpara
Fonte medicamentos (financiado pelo "Canadian Patierdgt$dfstitute” -
Canadd); New South Wales Therapeutic Advisory Group Inc (NSW TAG)
e Clinical Excellence Commission (CECH\ustralia;
Numero de medicamentos prescritosn abreviaturas potencialmente
Definicao perigosas para a unidade, a via de administraedioegjuéncia das dose
como porcentagem daimero de medicamentos prescritos na amostr
Nivel Processo
Informacao
Dimenséao da Seguranca
Qualidade 9 ¢
O numerador deste indicador foi dividido em quaisca fornecer uma
analise mais especifica:
1. Numero de medicamentos prescritos com abreamfurtencialmente
perigosas para 0 nome
2. Numero de medicamentos prescritos com abresmpotencialmente
Numerador

perigosas para a unidade da dose.

3. Numero de medicamentos prescritos com abresmfpuwtencialmente
perigosas para via de administracao.

4. NUmero de medicamentos prescritos com abregmpotencialmente
perigosas para a frequéncia das doses.

Denominador

Numero de medicamentos prescrit@mnstra.

Definicdo de
Termos

As abreviaturas, designacoes de dose e medicanmatigialmente
perigosos escolhidos pelo Canadian Patient Saistitute para testar es
indicador se basearam na lista de Abreviaturash@os e Designacdes
de dose Suscetiveis a Erros do Institute for Sadfdidation Practices
(ISMP) dos EUA (ISMP, 2006), e na lista de Medicatone de Alto Riscq
da mesma instituicdo (ISMP, 2006).

O Protocolo brasileiro de Seguranca na Prescrigéo e Administracao
de Medicamentos (MS, 2013) recomenda quanto adeisbreviaturas,
doses e vias de administracao:

- que os medicamentos sejam prescritos sem o uso de abreviaturas; caso o

uso seja indispensdwem meio hospitalar, deve ser elaborada, for
e divulgada uma lista de abreviaturas padronizatiag)odo a promove
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adequada comunicacgao entre os membros da equgagide. Essa lista
nao deve conter abreviatura de “unidades” (U) edantes iternacionais
(UD), utilizacéo de férmulas quimicas (KCI, NaCIViKO4 e outras) e
nomes abreviados de medicamentos (HCTZ, RIP, PER BHX, SMZ-
TMP e outros).

- deve-se abolir o uso de abreviaturas “U” e “@K¢crevendo a palavra
“unidade” por extenso no lugar de “U” ou “unidadérnacional” no
lugar de “UlI". Caso exista padronizacao de abreveapara via de
administracao, preferir o uso de “EV” (para endmsz) em vez de IV
(intravenosa), em funcéo do risco de erro de iné¢agao do “IV” como
“IM”, sobretudo quando associado a pouca legibide&lda prescricéo.

- Medicamentos cujos nomes séo reconhecidamentaisames a outros
de uso corrente na instituicdo devem ser presadosdestaque na esc
da parte do nome que os diferencia, e podatsada letra maiuscula ¢
negrita. Exemplos de nomes semelhantes: DOPAmina e DOBUtamina;
ClorproPAMIDA e ClorproMAZINA; VimBLASTina e VinCRIStina. Os
membros da Comissao de Farmécia e Terapéuticale/Nucleo de
Seguranca do Paciente do estabelecimento de saveid organizar
lista de medicamentos com nomes semelhantes efoalagens parecid
selecionados no estabelecimento de saude e quanpsss fonte de errc
para divulgagao entre os profissionais da inséiulic

\°%}

- O sistema métrico devera ser adotado para exprassioses desejadas.
As unidades de medidas ndo métricas (colher, amipatzo) devem ser
eliminadas das prescri¢cdes, quando utilizadasdaotente para expressar
a dose. A utilizacdo da forma farmacéutica (amgdodaco, comprimido ¢
outros) na prescricdo deve ser acompanhada dedsda®rmacoes
necessérias para a dispensacgdo e administracda.ségmidade de
medida deve ser claramente indicada; e quando se tratar de microgramas,
este deve ser escrito por extenso. Ao prescresasdmu volumes com
numeros fracionados (por exemplo: 2,5mL), obsemaarduas vias da
prescricdo se a virgula estd bem posicionada &, glara evitar erro de
dose, no qual a dose de “2,5 mL” seja interpretadao “25 mL”. Nao
utilize “ponto” em substituicdo a virgula, pois anmta o risco de erro.
Para definir a concentracdo de um medicamentop daigero antes da
virgula ou ponto deve ser evitado, pois pode gamafusao e erro de 10
vezes na dose prescrita. Exemplo: recomenda-sergves "500mg" em
vez de "0,5g", pois a prescri¢cao de “0,5g” podecsafundida com "5g".

\1%4

Revisao da literatura sobre problemas relacionadosedicamentos em
hospitais encontrou erros em todos os estagiosatesso de medicacap,
e a administracao foi responsavel por mais da reetadodos os erros,
seguida por erros de prescricdo e transcricaoecdspmente
(Krédhenbuhl-Melcher et al., 2007).

Leape et al. (1995) observaram que a maioria (8% )eventos adversos
a medicamentos (EAMSs) ocorre durante a prescrigats et al. (1995)
encontraram resultados semelhantes. Dentre os EANsderados
evitaveis, 49% ocorreram durante o estagio de pcdsc Uma das
maiores causas de erros de medicacao na preséra@éso de
abreviaturas potencialmente perigosas (JCAHO, 2Q0&x abreviatura

Racionalidade
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usada isoladamente, ou combinada com outras palauraumerais, po(
ser mal compreendida pela pessoa que interpreesarigao do
medicamento (NSW, 2007).

Sabe-se pouco sobre a frequéncia e as consequpotasiais de erros
relacionados a ma interpretacéo de informacde® snbdicamentos. Nos
Estados Unidos, o Institute for Safe MedicationcBecas (ISMP) redine
informacdes sobre abreviaturas perigosas e solutesagnacdes de dos
mais frequentemente associadas a mé interpretag@lam®os aos
pacientes, com base na notificacao voluntaria fetgprofissionais da
saude para o "Medication Errors Reporting ProgrdmISMP (ISMP,
2006). No Canada, o ISMP-Canada, o Canadian Coom¢ilealth
Services Accreditation (CCHSA) e o Canadian Patsaifety Institute
(CPSI) estdao empreendendo iniciativas conjuntes glaninar o uso de
abreviaturas, simbolos e designacfes de dose pesigo cuidado de
saude, de modo a aumentar a seguranca de padantaenses (ISMP-
Can, 2006).

No estudo piloto realizado pela equipe desenvolgedeste indicador
(Nigam et al., 2007), as abreviaturas e os errastografia foram os
erros mais comuns nos nomes de medicamentos,ee¥ssg levaram a
eventos fatais, de modo semelhante ao documentadoreboletim do
ISMP-Can (isto é, a morfina foi abreviada como “mortanfundida con
hidromorfona) (ISMP-Can, 2006). Os homes de medicd0s escritos
com ma caligrafia também foram bem relatados; entretanto, neste estudo
piloto, somente 2 entre 671 prescricdes de medicmméinham nomes
mal escritos. Ainda de acordo ao estudo pilotayuparece, enfermeir
e medicos sdo os profissionais que mais precisagdseados quanto ao
uso de nomes de medicamentos potencialmente pesigas contrario
dos farmacéuticos. Contudo, seria preciso realimaestudo maior para
gue se pudesse fazer os testes estatisticos mmesstim de determinar
se de fato existem diferencas estatisticamentdfis@fivas entre os
profissionais da saude. Num estudo anterior, foiatestrado que o envi
aos profissionais da saude, de avisos recordatswlm® prescricoes que
utilizem abreviaturas proibidas reduziu o0 nimergmiscricdes com o
termo proibido (Poloway & Greenall, 2006). De fataquele estudo, 0s
médicos receberam um namero maior de avisos geefesmeiros, e 0s
farmacéuticos ndo receberam nenhuma. Essa podarsmreira ideal de
focar o trabalho de educacgé&o nos profissionaisodpital que utilizam
tais abreviaturas.

D

o

O estudo piloto deste indicador (Nigam et al., 300dicou ser 0 mesmo
valido, pois houve uma pequena variacdo na porgemale dados
incorretos para cada variavel. O uso de “U" oupara unidade foi um
dos erros de prescricdo mais comuns nodigieespeito a unidade da d
(82%), ainda que os hospitais tenham incluido assaviatura nas listas
de “N&o utilizar” e que as equipes hospitalarerdaensido educadas cam
relacdo a ela. Essa abreviatura ja levou a ertais fdaSMPCan, 2006;
ISMP-Can, 2003). Por exemplo, uma prescricdo ddiimesescrita como
7U foi administrada como 70 unidades, resultandalanos permanentgs
ao paciente. O uso de “SC" ou "SQ” (“subcutane@%pe “OD" ou "od’
(“once daily”, “uma vez ao dia”, 47%) foram 0s eyrmais comuns para a
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via de administracéo e a frequéncia de doses,atesp@ente, e esses
erros de prescricdo levaram a erros de medicag@sds para o pacient
(ISMP, 2006). Uma baixa porcentagem de prescrigfessentou unidad
da dose, via de administracdo ou frequéncia esaitan m4 caligrafia
(menos de 3%). Um problema mais importante foi éatta de dados
sobre a unidade da dose (12%), via de administr@g26) e frequéncia
de doses (34%). Aparentemente, os estudantes deimag@énfermeiros,
médicos e residentes séo os profissionais quepreigsam ser educadd
guanto ao uso de “U” ou “u” para unidades e de “8€"SQ” para a
administracdo subcutanea, pois estes sao 0s e@escricdo mais
comuns.

Entretanto, foi apontado que seria necessarizezalim estudo maior d
modo a se fazer os testes estatisticos necesparamseterminar se de
fato existem diferencas estatisticamente signifiaatentre os
profissionais da saude. Num estudo anterior, foiatestrado que o envi
de avisos para os profissionais da saude sobrerigfiss que utilizem
abreviaturas proibidas, reduziu 0 nimero de pregdesi que continham ¢
termo proibido (Poloway & Greenall, 2006). No tesileto deste
indicador (Nigam et al., 2007) os médicos recebananmaior nimero d
avisos que os enfermeiros, e os farmacéuticosat@beram nenhuma.
Esta pode ser a maneira ideal de focar a educasdpraofissionais do
hospital que utilizam tais abreviaturas. A elim@acle abreviaturas,
simbolos e designac¢fes desd potencialmente perigosos sao exempl
iniciativas de seguranca de medicamentos capazgsa as
organizacdes a desenvolver uma cultura de seguranca

e
e
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D
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Ajuste de

Risco

Estratificacao
Este indicador permitira que as organizagoes:
(1) avaliem a porcentagem e os tipos de abrevepaea a unidade da
dose, via de administracéo e frequéncia de dodesgalmente perigos
gue estejam sendo usadas em prescricoes e
(2) determinem quais grupos de profissionais ddes@médicos,
residentes, enfermeiros, estudantes de medicimaratéuticos) utilizan
essas abreviaturas.

Interpretacéo Portanto, uma organizacao que utilize este indicpddera focar melho

o trabalho de educacao nos profissionais de saietpiados e verificar
mudancgas ao longo do tempo para determinar secargagem de
abreviaturas para a unidade da dose, via de adragés e frequéncia d
doses potencialmente perigosas se alterou.

O estudo piloto sobre este indicador (Nigam e8l07) indicou que
seriam necessarios de 1 a 3 meses, de acordo tmanho e tipo do
hospital, para que a farmacia recebesse um totEb@@ prescricées par
0s 5 medicamentos avaliados (morfina, insulinaahep, digoxina e

[¢2)

a

levotiroxina), e aproximadamente 2 dias de 8 hpaaa registrar os 5
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campos de dados (unidade da dose, via de adm@distrirequéncia de
doses, setor do profissional de saude e profissittnsatide) no banco o
dados computadorizado utilizado. O hospital materfantil participante
teve dificuldade em coletar uma quantidade sufieiele prescricoes pa
0s medicamentos examinados no estudo-piloto. Enteta instituicao
efetivamente coletou 0 niUmero necessario de pgéssridentro do
cronograma do estudo realizando uma coleta retttigpes prospectiva
de prescri¢cbes. Portanto, este indicador se mostemsuravel em
diversos ambientes clinicos (hospitais urbanogiteds comunitarios
rurais e hospital materno/infantil).

LimitacOes indicadas pelo estudo piloto realizado:

1) Como as prescri¢des de medicamentos sédo cagiaalspectivament
na farméacia do hospital, os farmacéuticos podetargsar cientes do
estudo e alterar os habitos de prescricao.

2) Quando as abreviaturas sdo combinadas a ow@liaaggs ou numerais
pelo profissional da saude, podem ser mal inteadesst por outro. Nesta
andlise, as prescricdes de medicamentos néo fodas tevistas, portar
0s erros causados por abreviaturas combinada®rdio avaliados.

3) A maior parte dos servi¢os de saude tinha diadt@sites, pois 0s
meédicos ndo anotaram seu numero de registro nasrigles. Logo, nag
foi possivel realizar nenhuma analise de subgrppos revelar quais
servicos tém maior tendéncia a cometer erros depgéo, 0 que teria
auxiliado no momento de focar a educagao/treinamment

4) Este indicador calculou a porcentagem de alttegaisi potencialmente
perigosas de unidades de dose, vias de administesitadquéncia de
doses em prescricbes de medicamentos e ndo dedersgrocorreu
algum erro de medicacao e/ou dano ao pacienteppmsisso teria sido
necessario um extenso acompanhamento do pacienteseées de
prontuarios.

5) As prescri¢cdes foram coletadas prospectivamenis,as instituicées
do estudo indicaram que seria necessario muitodemgabalho para
buscar os registros da farmacia ou os prontuadsgécientes
retrospectivamente em busca de prescricoes. Comessricdes dos
medicamentos avaliados (morfina, insulina, hepadigoxina e
levotiroxina) ndo s&o muito comuns no hospital mmaenfantil, foi
determinado que esta instituicao so iria coletamxamadamente 200
prescri¢cdes por més utilizando a coleta prospedivdados. Com base
nessa taxa, seriam necessarios 10 meses para tamapkenostra
recomendada. Portanto, a instituicdo fez uma cpletspectiva e
retrospectiva, e alcancou as 1500 prescri¢cdes seias para o periodo
estudo de 3 meses.

Amostra indicada para monitoramento local (ao nieehospital): coletar

todas as prescricdes dos nomes genéricos e coisel@imorfina,
insulina, heparina, digoxina e levotiroxina progpeenente na farmacia
do hospital durante 1 a 3 meses, conforme o tamafalioo tipo de

hospital. Coletar um total minimo de 1500 pres@&s;de todos os 5

e
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D

medicamentos, gera uma amostra de tamanho adepaddetectar unj

a
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taxa de erros de 10%. De acordo com o tamanho lfeseno niumero de
leitos) e tipo de hospital (o que influencia qugiss de prescricdes sao
escritos), podem ser necessarios varios mesesgatar o numero
minimo de prescri¢des.

As seguintes prescri¢cdes estdo excluidas:

1) Qualquer prescrigdo para administracdo por “tytaue atualmente
nao ha abreviaturas padronizadas (tubos de gastriaséndoscopica
percutanea, gastrostomia, jejunostomia e nasogastri

2) As lavagens (“flushes”) com heparina foram eiids, pois algumas
instituicbes podem usar solucao salina nas lavag@as heparina para
manter a paténcia de cateteres centrais.

Uma amostra maior pode ser coletada dentro do gran@ do estudo se
a coleta de prescrigdes néo for restrita a ceremicamentos. Uma
amostra maior ira aumentar a sensibilidade dosdado

A viabilidade de se utilizar este indicador num @ante clinico pode ser
avaliada pela coleta das seguintes informacfesidgrara a coleta das
prescri¢cdes, tempo para inserir os dados no bamdadbs

computadorizado, problemas comuns encontradosgjistoessibilidade |e
complexidade da coleta de dados) e sugestdes Henmael

Este indicador é adequado para a comparacao erspédis ou entre
ambulatoérios. Entretanto, é preciso implementaifieacfes de garantia
de qualidade para assegurar que todos os profgsique insiram dados
no sistema (técnicos de farmécia ou estudantesroéé€ia) dos diferent
hospitais ou ambulatorios estejam interpretandorescricées de maneira
semelhante (por exemplo, se o0s profissionais pamsgque a prescricao
era ilegivel, um farmacéutico deve confirmar aibdglade). Além disso
0s métodos de coleta, monitoramento e analisedrdtzt dados dewesel
estabelecidos antes de se realizar um estudo cativoar
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