UNIVERSIDADE TIRADENTES

UNIVERSIDADE
TIRADENTES CURSO DE
FARMACIA

MICHELE BATISTA DE SOUZA ALCANTARA
THAYNA VIEIRA DOS SANTOS

ERROS NA PRESCRICAO HOSPITALAR DE MEDICAMENTOS DE ALTA
VIGILANCIA: UMA REVISAO

Aracaju - SE,
Brasil 2020/2



MICHELE BATISTA DE SOUZA ALCANTARA
THAYNA VIEIRA DOS SANTOS

ERROS NA PRESCRICAO HOSPITALAR DE MEDICAMENTOS DE ALTA
VIGILANCIA: UMA REVISAO

Aracaju-SE,
Brasil 2020/2

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de
Farmacia, como pré-requisito para
obtencédo do grau de Bacharel em
Farmacia.

Orientadora: Prof2 Msc. Aline
Santana Goes.



MICHELE BATISTA DE SOUZA ALCANTARA
THAYNA VIEIRA DOS SANTOS

ERROS NA PRESCRICAO HOSPITALAR DE MEDICAMENTOS DE ALTA
VIGILANCIA: UMA REVISAO

Aprovado em

/

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de
Farméacia, como pré-requisito para
obtencédo do grau de Bacharel em
Farmacia.

Aline

Orientadora: Prof2 Msc.

Santana Goes.

BANCA EXAMINADORA

Orientadora Prof2 Msc. Aline Santana Goes




ERROS NA PRESCRICAO HOSPITALAR DE MEDICAMENTOS DE ALTA
VIGILANCIA: UMA REVISAO

RESUMO

A presente revisdo teve como objetivo identificar os principais erros na prescricao
hospitalar com Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV’s). Por meio de uma revisao
integrativa da literatura com uma busca eletrénica de artigos no banco de dados Portal
de Periddicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior
(CAPES), abrangendo o periodo de 2015 a 2020. Foi feito um levantamento de 389
publicacdes, com uma reducdo para tres artigos apdés os critérios de incluséo e
exclusao estabelecidos. Foram encontrados trés artigos que atenderam os critérios de
incluséo estabelecidos, esses estudos foram realizados em ambito hospitalar, em
unidades de pediatria e neonatologia. A prevaléncia geral de erros de prescricdo
envolvendo MAV’s foram erros de dosagem, concentracdo do medicamento,
administragcdo, medicacdo e paciente errado. Os medicamentos envolvidos foram
gluconato de célcio, cloreto de potassio, cloreto de sodio, glicose, insulina, nutricdo
parenteral, morfina, vancomicina, narcoticos, sedativos, anticoagulantes e eletrdlitos.
Nossa revisdo possibilitou identificar os errros ocorridos na fase da prescricao
hospitalar envolvendo MAV’s.

PALAVRAS-CHAVE: Hospital; Erros de medicacdo; Erros de Prescricao;
Medicamentos de Alta Vigilancia.

ABSTRACT

The present review had the objective identify the main errors prescription in the hospital
with High Alert Medications (MAV’s). Through an integrative review of the literature
with an electronic search of articles in the database Portal of Journals of the
Coordination for the Improvement of Higher Education Personnel (CAPES), covering
the period from 2015 to 2020. Was made a survey of 389 publications, with reduction
to three articles after the established inclusion and exclusion discretions. Three articles
were found that according the inclusion discretions, these studies were carried in the
hospital environment, in pediatric and neonatology units. The general prevalence of
prescription errors involving MAV’s were dosage errors, drug concentration,
administration, medication and wrong patient. The drugs involved were calcium
gluconate, potassium chloride, sodium chloride, glucose, insulin, parenteral nutrition,
morphine, vancomycin, narcotics, sedatives, anticoagulants and electrolytes. Our
review made it possible to identify errors that occurred during the phase of hospital
prescription involving MAV’s.

KEYWORDS: Hospital, Medication Erros; Prescription Erros; High Alert Medications.



1 INTRODUCAO

Os erros de medicacéo constituem um problema nos sistemas de saude e séo
considerados o principal incidente que resulta em eventos adversos, de modo geral
correspondem a 30% dos erros em hospitais e na atencdo primaria, tendo como
publico alvo principalmente as criangas e idosos (ISMP, 2017). Estima-se que um
paciente hospitalizado seja exposto a um erro de medicacao por dia e que a proporcao
mundial de admissfes hospitalares causadas por Eventos Adversos a Medicamentos
(EAMS) varia entre 2 e 41% de todas as causas de internagdes, ocorrendo de 2 a 51
EAMs a cada 100 hospitalizagbes (CANO e ROZENFELD, 2009; VRIES et al., 2008).

Nos Estados Unidos, 400.000 erros de medicacao resultaram em danos anuais
aos pacientes com aproximadamente 25% desses erros considerados evitaveis
(ASPDEN et al., 2007). De acordo com o Institute of Medicine, 7.000 mortes a cada
ano séo atribuidas a erros de medicagéo evitaveis (PHILLIPS et al., 1993; LANCET e
LONDON 1998).

No Brasil, o cenario dos EAMs néo difere do mundial, sendo mais de 19 milhdes
de cidadaos hospitalizados em 2016, cerca de 1,3 milhdes foram vitimas de ao menos
um evento adverso ocasionando mais de 170.000 6bitos relacionados a esses eventos
(COUTO et al., 2017). A incidéncia de pacientes que apresentaram algum EAMs
durante a hospitalizacéo foi de 14%, sendo 26 por 1.000 admissdes (ROQUE e MELO,
2012; SILVA e LIMA, 2017).

Dentro dos EAMs, encontram-se as Reacdes Adversas a Medicamentos
(RAMS) e os Erros de Medicacao (EMs), estes podem ocorrer nas diferentes etapas
do processo de medicagcdo, que inclui a prescricdo, transcricdo, preparacao,
distribuicdo, administracdo e monitoramento (AVERY et al., 2013; KEERS et al., 2014;
MANIAS et al., 2012; O'BRIEN et al., 2017; ROSA e PERINI, 2003).

Durante a prescricdo de um medicamento diversos erros podem ocorrer, estes
podem ocorrer na redacao da prescricdo, como no processo de decisdo terapéutica
(DEAN et al., 2000). Os erros associados a decisao terapéutica surgem de desvio nao
intencional de padrbes de referéncia, que podem ser: conhecimento cientifico atual,
praticas normalmente reconhecidas, especificacdes técnicas dos medicamentos e
legislacdo sanitaria.

O erro de prescricdo pode estar relacionado a selecdo do medicamento



(considerando-se as indicacdes, as contraindicacdes, as alergias, as caracteristicas
do paciente, as interacdes medicamentosas e outros fatores), a dose, a concentracao,
0 esquema terapéutico, a forma farmacéutica, a via de administracédo, a duracédo do
tratamento e orientacdes de utilizagcdo, assim como pela auséncia de prescricéo de
um medicamento necessario para tratar uma doenca ja diagnosticada ou para impedir
os incidentes com outros medicamentos (CONSELHO DA EUROPA, 2005).

Considerando que os medicamentos sdo os mais envolvidos em erros de
medicacdo e prescricdo, segundo o Institute for Safe Medication Practices (ISMP)
existe um grupo de medicamentos chamados de potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia (high alert medications) sdo considerados um dos medicamentos mais
associados a um alto risco de danos graves se administrados incorretamente e sao
responsaveis pela maioria dos erros prejudiciais. Sendo cerca de 58% dos danos
causados por medicamentos em hospitais sdo atribuidos a Medicamentos de Alta
Vigilancia, os erros associados a esses medicamentos podem ndo ocorrer em maior
frequéncia, contudo, suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo
ocasionar danos permanentes ou a morte (ISMP, 2019).

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) define e atualiza anualmente
uma lista de todos os medicamentos classificados como de alto alerta, com foco
especial em agonistas e antagonistas adrenérgicos, antiarritmicos, drogas
antitromboticas,  opioides, sedativos, concentrados eletrolitos, agentes
guimioterapicos e nutricao parenteral (ISMP, 2019).

As recomendacg0Oes para prevencdo de EMs envolvendo MAVs sao baseadas
em trés principios: (1) reduzir a possibilidade de ocorréncia de erros; (2) tornar os
erros visiveis; e (3) minimizar as consequéncias dos erros. Tais principios orientam o
desenvolvimento de estratégias para reducdo de erros que englobam esses
medicamentos e devem estar fundamentadas na simplificacdo e padronizagéo de
procedimentos. (ISMP, 2019).

Considerando os aspectos mencionados, 0 objetivo da presente revisdo
integrativa é identificar os principais erros de prescricdo com medicamentos de alta

vigilancia (MAV’s) em hospitais.



2 METODOLOGIA

Com vistas aos objetivos deste estudo, adotou-se a metodologia de revisao
sistematica integrativa da literatura, que consiste em realizar uma analise ampla,
reunindo estudos ja realizados que possam contribuir para discussées sobre a
tematica estabelecida, possibilitando reflexdes do problema estudado. Dessa forma,
0 presente estudo foi elaborado seguindo as seis etapas recomendadas para a
elaboracdo de uma revisdo integrativa de qualidade (MENDES, SILVEIRA e
GALVAO, 2008):

1. Identificacdo do tema e selecdo da questao de pesquisa;

2. Estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusao;

3. ldentificacéo dos estudos pré-selecionados e selecionados;

4. Avaliacdo dos estudos incluidos;

5. Interpretacdo dos resultados;

6. Apresentacado da revisdo/sintese do conhecimento.

A etapa de identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados foi
realizada por dois pesquisadores independentes, de modo a garantir o rigor
cientifico. Para a selecéo dos artigos que integrariam a amostra, foi utilizada a bases
de dados: Portal de Periodicos da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Ensino Superior (CAPES).

A selecdo dos descritores a serem empregados na busca foi feita
considerando a variedade de termos empregados como sinbnimos no contexto
brasileiro. Dessa forma, foram utilizados como descritores os termos: “Erros de
prescricdo” e “Erros de Medicacao” e “Medicamentos de Alta Vigilancia” ou em
inglés “Prescription Errors” e “Medication Errors” e “High-alert Medication” no titulo.

Os critérios de inclusdo adotados foram: artigos cientificos publicados em
lingua inglesa ou portuguesa, na integra e disponibilizados online; artigos
publicados entre os anos de 2015 e 2020, e que constasse os termos: “Erros de
prescricao” e “Erros de Medicacao” e “Medicamentos de Alta Vigilancia” ou em
inglés “Prescription Errors” e “Medication Errors” e “High-alert Medication” no titulo.

Os critérios de exclusdo adotados foram: artigos cientificos néo publicados
em lingua inglesa ou portuguesa, artigos ndo disponibilizados na integra, foram

excluidos revisdes sistematicas, metanalises, relato de caso, editoriais, resumos.



Para a etapa de selecéo e categorizagcédo dos estudos, foi elaborada uma
matriz de catalogac&o na qual foram organizados os dados referentes a cada estudo.
Para a analise, foi feita a leitura na integra dos artigos e assim, foi elaborada uma
matriz de sintese para apreciacdo qualitativa das informagdes contendo: ano de
publicacdo, autores, titulo do estudo, objetivo, principais erros de prescrigcéo,
medicamentos de alta vigilancia envolvido, os principais resultados encontrados em
cada artigo selecionado. Os resultados e a discussao sao apresentados de forma
descritiva, por meio da exposi¢do dos dados relativos as publicacdes e da analise
de conteudo desses materiais. O Fluxograma a seguir (Figura 1) representa como

foram distribuidas as etapas de selecao e filtragem dos artigos.



Figura 1 - Fluxograma das etapas de busca e selecéo dos artigos.

Referéncias Identificadas por meio de
pesquisa em banco de dados
CAPES n= 389 artigos

Referéncias excluidas (Titulos
Repetidos)
n=4 artigos

Referéncias Mantidas para analises
dos titulos.
n =385 artigos

Referéncias Excluidas com base nos
titulos
n= 309 artigos

Referéncias Mantidas para anélises
dos resumos.
n =78 artigos

Referéncias Excluidas com base nos
resumos
n= 42 artigos

Referéncias Mantidas para anélises
dos artigos completos.
n =36 artigos

Referéncias Excluidas com base nos
artigos completos
n= 33 artigos

Artigos Incluidos na Revisdo
Integrativa
n= 3 artigos




3 RESULTADOS

Inicialmente foram identificados 389 artigos potencialmente relevantes. A
amostra incluiu quatro registros duplicados, que foram removidos. Apos analise dos
titulos e dos resumos, 36 textos completos foram avaliados quanto a elegibilidade. No
total, trés estudos foram incluidos nesta reviséo integrativa.

Os estudos presentes nesta revisdo integrativa foram realizados em unidades
hospitalares. Dois artigos incluidos relataram erros de prescricdo em unidades
pediatricas e neonatal. Quanto ao ano de publicacdo, foram recuperados: 2 artigos
referente ao ano de 2017 (66,6%), 1 artigo referente ao ano de 2020 (33,3%). Os
principais achados referentes a cada um dos trés artigos selecionados, conforme

descritos na Figura 1, encontram-se no Quadro 1.



Quadro 1: Artigos selecionados.

ANO, TITULO DO ARTIGO OBJETIVO PRINCIPAIS ERROS MAVs PRINCIPAIS RESULTADOS
Autores e DE PRESCRICAQ ENVOLVIDOS
pais
Hermanspann | Incidence and Severity | Determinar a incidéncia, o tipo | Concentragdo do | Gluconato de | A maioria dos erros foi atribuida a categoria “faixa de concentragdo” (n = 77 em 1.277 pedidos, taxa
T, Schoberer | of Prescribing Errors in | e a gravidade dos erros em | medicamento, erros de | Calcio, Cloreto | de erro de 6,0%; IC de 95% 4,7-7,3). A taxa de erro foi calculada em relacdo as ordens de
M, Robel- | Parenteral Nutrition for | pedidos de Nutricdo Parenteral | dosagem. de Potassio, | medicamentos com gluconato de calcio e para administragdo de veia periférica. Todas essas
Tillig E, Hartel | Pediatric Inpatients at a | pediatricos em nossa Cloreto de | concentracdes eram de calcio acima de 0,4% em solugcdes destinadas a infusdo venosa periférica.
C, Goelz R, | Neonatal and Pediatric | instituicdo, para explorar quais Sédio, Glicose, | Ocorreram 14 erros de dosagem em 3.012 pedidos, resultando em uma taxa de erro de 0,46%; IC de
Orlikowsky T | Intensive Care Unit. erros um farmacéutico clinico NP. 95% 0,22-0,71. A maioria dos erros de “dosagem” (n = 12) estava relacionada a dosagens erradas
and Eisert A pode reduzir paralelamente a de vitaminas sollveis em agua e oligoelementos na NP, a maioria dos quais teria levado a erros de
(2017) um sistema CPOE com o menos de 10% de aumento da faixa aceita. Um erro teria levado a uma overdose de cloreto de
objetivo de otimizar a qualidade potassio de 43%, outro teria causado uma overdose de cloreto de sodio de 26%.
e seguranga em  NOSSO A terceira categoria de tipo de erro mais frequente foram os erros de “indicagdo” (n = 12 em 3.012
Nutricdo Parenteral processo pedidos, taxa de erro de 0,40%; IC de 95% 0,17-0,62). Todos os erros teriam levado & omisséo de
de prescricao. um componente PN, embora esse componente fosse indicado. Seis (50%) erros resultaram da
omissao de vitaminas sollveis em agua, cinco (42%) erros da omisséo de oligoelementos e um (8%)
da omissao de gluconato de calcio. Seis erros em 3.012 pedidos (0,20%; IC 95% 0,04-0,36) foram
atribuidos a categoria de erro “escolha do medicamento”. Em cinco desses casos, a concentragédo
errada de glicose foi prescrita. O padrédo para a preparacédo de NP é uma solucédo de glicose a 50%.
O médico prescreveu a dose correta de glicose, mas escolheu a concentracéo errada (5% em vez de
50%). A ordem inadvertida de cloreto de sédio a 5,85% em vez de solucao de cloreto de s6dio a 20%,
0 padréo na composicdo de PN em farmacia, ocorreu uma vez.
Nydert P, Cross-sectional  study | Os objetivos foram Erro na dose. Morfina, Em um hospital universitario, a prevaléncia de todos os tipos de relatérios de incidentes com drogas
Kumlien A, identifying high-alert | caracterizar os erros de Vancomicina e foi de 1,7% entre todos os pacientes internados. Em nivel nacional, houve 160 relatérios (2,5 por
Norman M, substances in | medicacdo pediatrica e Potassio. 10.000 pacientes) nos quais as trés listas de alerta maximo foram encontradas em diferentes graus
Lindemalm S. | medication error | identificar a prevaléncia de (17/35/47%). Morfina (n=12), vancomicina (n=11) e potassio (n=7) foram os mais frequentemente
(2020) reporting among | substancias de alto alerta envolvidos. A via de administragdo mais comum foi a Intravenosa com (66%). Oitenta por cento dos
Swedish paediatric | conhecidas nesses erros. relatérios referiam-se a pacientes com idade entre 0-6 anos e grupos de idade mais velhos, os quais
inpatients relataram os eventos mais graves. Houveram varios tipos de erros, onde quatro tipos ocorreram

com maior frequéncia do que os outros: dose errada (31,9%, onde 2/3 sendo prescrito),
concentragéo errada (25,0%, onde ¥ em dispensac¢éo), mistura de medicamento errado (11,3%,
devido a dispensacao e administragdo) e taxa de infuséo errada (8,1%, apenas devido a
administracédo). Outros eventos graves como omissao, técnica errada e erros de monitoramento
foram superrepresentados diante todos os relatos.




ANO,
Autores e
pais

TITULO DO ARTIGO

OBJETIVO

PRINCIPAIS ERROS
DE PRESCRICAO

MAVs
ENVOLVIDOS

PRINCIPAIS RESULTADOS

Cabilan CJ,
Hughes JA,
Shannon C.
(2017)

The use of a contextual,
modal and
psychological
classification of
medication errors in the
emergency department:
a retrospective
descriptive
study.(Report)

Descrever a classificacao
contextual, modal e psicoldgica
dos erros de medicacdo no
pronto-socorro para conhecer
os fatores associados aos
erros de medicacgéo relatados.

Dose, Medicagéo,
Administragao e
Paciente errado.

narcéticos e
sedativos,
anticoagulantes,
insulina,
potassio e
outros
eletrolitos.

Um total de 497 erros de medicacado foram relatados entre 2010 e 2015, mas apenas 405 foram
classificados como erros verdadeiros. Mais da metade do total de erros ocorreu na area de cuidados
agudos (56%), seguido pela unidade de curta permanéncia (21,2%), salas de reanimacao (10,6%),
atendimento ambulatorial (6,9%), saude mental (3%), e outros (2%). Medicamentos de alto alerta
estiveram envolvidos em 235 erros: narcéticos e sedativos (n = 74), antibiéticos (n = 50),
anticoagulantes (n = 36), insulina (n = 35), potassio e outros eletrélitos (n = 19), bombas de infusédo
(n = 18) e imunossupressores (n = 3).

Muitos dos erros de medicagao ocorreram durante a administracdo de medicamentos (62,7%), na
prescri¢cdo (10,1%) e em ambas as etapas (18,5%), onde erros de prescricdo levaram a erro de
administracdo. Os cinco principais problemas de erros de prescricdo foram: dose errada (31,7%),
medicamento errado (14,6%), paciente errado (14,6%), omissdo (12,2%) e erro de documentagao
(7,3%). Durante a administracdo de medicamentos, dose errada (27,2%), omissdo (23,2%),
medicamento errado (13,4%), administrado mas n&o assinado (7,1%) e horéarios errados (6,3%) foram
0s cinco problemas mais frequentes. Para erros que ocorreram na prescricdo e administragdo, dose
errada (35,1%), medicacao errada (25,7%) e dar medicamentos apesar de alergia conhecida (16,2%)
foram os problemas mais comuns




4 DISCUSSAO

Nesta revisdo, os estudos encontrados foram em ambientes hospitalares e
criticos sendo dois dos estudos realizados em unidades de pediatria e neonatologia e
um em unidades de urgéncia e emergéncia.

Nos estudos realizados em pediatria e neonatologia observou-se que esses
ambientes apresentam uma maior incidéncia de erros de medicacao devido ao grupo
de pacientes (OLIVEIRA, 2005). A probabilidade de ocorréncia de erros que possam
provocar eventos adversos é maior em criancas hospitalizadas do que em adultos
(KAUSHAL et al., 2001; CONROQY et al., 2007; SULLIVAN et al., 2004).

A maior vulnerabilidade a ocorréncia de erros de medicagdo em pediatria deve-
se a varios fatores: suas caracteristicas fisiolégicas, a alta complexidade devido a
variacdo na massa corporal, que exigem doses calculadas e individuais de acordo
com a idade e peso de cada paciente, além do uso frequente de medicamentos off-
label, imaturidade hepatica e renal (CASS, 2016).

Estudos confirmam que os erros relacionados as terapias medicamentosas em
pacientes neonatos sofrem um maior risco devido a especificidade do grupo, uma vez
gue admitidos em unidades de terapia intensiva, onde sédo sujeitos a procedimento
diagnéstico-terapéutico invasivo e ndo invasivo e por receberem varios medicamentos
para sua recuperacao e sobrevivéncia (SLONIM et al., 2003).

Um estudo realizado em uma UTIN nos Estados Unidos da América (EUA)
apontou incidentes em 74% dos pacientes internados, no Brasil em Recife um estudo
foi realizado e 84% dos recém-nascidos internados na UTIN apresentaram eventos
adversos (SHAREK et al., 2006; VENTURA, 2009).

Ainda se tratando do local de estudo dos artigos encontrados na reviséo, o
estudo de Cabilan, Hughes e Shannon (2017), foram relatados que 0s erros
aconteceram em unidades de curta permanéncia e salas de reanimacdo, nesses
ambientes o atendimento € rapido, com o intuito de restabelecer os parametros vitais
do paciente com risco de morte sendo esses servi¢os de urgéncia propicios aos erros
devido a alta rotatividade de pacientes, urgéncia no atendimento e uso de
medicamentos de alta vigilancia, por exemplo, narcéticos, anticoagulantes (KONDER
et al., 2015; PETH, 2003).

Uma alta frequéncia de erros de medicacdo, com estimativas variando de 4%

a 14% até 39% sado observados em ambientes pediatricos de emergéncia (LEAPE et



al., 1991; CROSKERRY et al., 2004). Além disso, aproximadamente 3% de todos os
eventos adversos relacionados ao hospital ocorrem no pronto socorro (SCHENKEL,
2000). A origem desses eventos pode ser em decorréncia de diversos fatores como:
superlotacdo, auséncia de dupla checagem na distribuicAo de medicamentos,
ambiente critico e emergente dos cuidados prestados entre outros (MEIER et al.,
2015).

A prescricdo de medicamentos € o inicio de uma cadeia de acfes que leva o
medicamento até o paciente (INOCENTI et al., 2006). Em uma revisdo realizada por
Krzyzaniak, Bajorek (2016), 58 artigos foram analisados e observou-se que 0s erros
de prescricdo em pacientes neonatos foi em torno de 14 —74%, em pacientes idosos
os erros na fase de prescricdo variaram de 1,6 — 46%, em pacientes adultos 56 -
72,5% e em pacientes pediatricos os erros de prescricdo representaram de 10 a 74%
do total de relatérios de erros.

Nos trés artigos abordados em nossa revisdo integrativa foram relatados os
seguintes erros: erro de dosagem, erro na concentracdo do medicamento, erros de
administragao e paciente errado.

A categoria “erro de dosagem” presente em todos os artigos da nossa reviséo
integrativa foi o mais evidente assim como foi possivel observar no estudo de Jain et
al. (2009), que relatou dentro dos erros de prescricdo 42% foram de dosagem e
estavam relacionados a sobredoses ou subdose. Folli et al. (1987), num periodo de 6
meses, em dois hospitais pediatricos da Califérnia, evidenciou que dos erros
cometidos, 80% estavam relacionados a dosagens inadequadas, tendo como
principais drogas prescritas erroneamente os antimicrobianos, a teofilina, analgésicos,
eletrdlitos, fluidos intravasculares e nutricdo parenteral.

Destaca-se ainda que erros de dosagem acabam gerando erros de
administragdo uma vez que existe inconformidades na prescricdo provavelmente
ocorrera inconsisténcia na administracdo dos medicamentos. (ROCHA et al., 2015).
Outro ponto importante a ser refletido é a via de administracdo dos medicamentos
uma vez que se administrados em via intravenosa, a dose estara disponivel na
corrente sanguinea do paciente em sua totalidade podendo ocorrer um dano maior ao
paciente (MANGILLI et al., 2017). Ainda tratando-se sobre os erros encontrados na
nossa revisdo integrativa o erro de concentracdo foi evidenciado nos estudos
realizados em ambientes neonatais e pediatricos, possivelmente tal fato ocorra devido

ao ambiente de unidade de terapia neonatal apresentar caracteristicas especificas



gue devem ser levadas em consideracdo, como também a falta de informagdes
publicadas sobre dosagem, farmacocinética, seguranca, eficacia e uso clinico de
drogas na populacao neonatal frequentemente leva ao uso de medicamentos off-label
ou néo licenciados (ANTONUCCI et al., 2012).

Dentre os artigos abordados na nossa revisao integrativa os medicamentos de
alta vigilancia mais presentes foram: agonistas e antagonistas adrenérgicos,
antiarritmicos, drogas antitromboticas, opidides sedativos, eletrélitos concentrados,
insulina, antibidticos, agentes quimioterdpicos e nutricdo parenteral, esses
medicamentos estao presentes na lista de medicamentos de alta vigilancia revisada
anualmente do ISMP gue descreve-os como medicamentos que representam um risco
elevado de danos ao paciente quando usados erroneamente (ISMP, 2017).

O ISMP apresenta a nutricdo parenteral como um medicamento de alta
vigilancia devido ao alto potencial de dano ao paciente resultante de erros de
medicacdo, a nutricdo parenteral € uma formulacdo complexa composta por até 50
substancias ativas, sendo considerada um componente vital e benéfico na terapia de
diversos pacientes, de todas as idades e realizada em diversos locais incluido
ambiente hospitalar, domiciliar e ambulatorial, porém apresenta riscos. (ISMP, 2012,
HOWARD et al., 1995).

Os riscos associados ao uso de nutricdo parenteral vdo desde o mal
posicionamento de cateteres de intravenosos central ou periférico, ruptura e infeccao
do cateter, como também danos aos tecidos devido a hiperosmolaridade da nutricdo
parenteral, problemas na formulagdo como precipitacdo do calcio entre outros, sendo
um processo complexo e sujeito a erros (KRZYZANIAK et al., 2016). Outros erros de
prescricdo incluem exceder o superior limite de osmolaridade quando a nutricdo
parenteral € fornecida por uma veia periférica e ndo consegue otimizar o calcio e
concentracoes de fosfato (COMMITTEE ON NUTRITION, 2004).

Em dois dos artigos que compuseram a revisdo integrativa os eletrolitos
concentrados como cloreto de sodio, cloreto de potassio, gliconato de célcio foram os
mais envolvidos em erros de prescricdo principalmente em erros de concentracdo, em
um estudo realizado em uma emergéncia pediatrica na Philadelphia observou que os
principais erros estao relacionados a prescri¢cdes de volumes de hidratagdes venosas
e de concentracdes de eletrolitos (SELBST et al., 1999).

Nos Estados Unidos, Canada e Reino Unido um dos medicamentos mais

associados a erros de medicacdo tem sido o cloreto de potassio parenteral,



provocando acidentes fatais nos pacientes. Devido a semelhanca das ampolas de
cloreto de potassio concentrado, com cloreto de sédio e agua para injecdo, sendo
assim classificado como medicamento de alto risco (CASSIANI, 2005;
STEPHENSON, 2005).

De acordo com o ISMP sao estabelecidas algumas recomendagdes para
prevencao de erros envolvendo os MAV’s tendo como estratégia a identificagdo com
0 uso de etiquetas de alerta, evitando possiveis trocas de ampolas e como exemplo o
cloreto de potassio, identificando sua diluicdo antes da administracdo, evitando um
possivel erro (ISMP, 2019).

Outro medicamento de alta vigilancia envolvido em erros de medicacéo foi a
insulina, no estudo de CABILAN, HUGHES e SHANNON (2017) dos 235 erros com
medicamentos de alta vigilancia em uma unidade hospitalar 35 deles foram com a
insulina. A insulina é utilizada em muitos pacientes durante sua permanéncia
hospitalar e esta entre os cinco medicamentos que mais causam danos a pacientes
adultos e pediatricos (RIDGE, 2007; MANZANARES et al., 2010). Por sua margem
terapéutica estreita, uma dose excessiva pode levar a hipoglicemia, encefalopatia
irreversivel, edema pulmonar, danos hepaticos, coma hipoglicémico e morte ja uma
subdose pode resultar em hiperglicemia, que, por sua vez, pode resultar em
cetoacidose (SWEETMAN, 2012; ISMP, 2003; RUSSEL et al., 2009).

Dentre os resultados apresentados nesta revisao, outros medicamentos de alta
vigilancia foram apresentados como antibidticos, opioides, sedativos e
anticoagulantes, esses medicamentos estdao contemplados como alvo de acgdes
prioritarias, da OMS no Desafio Global de Seguranca do Paciente “Medicagcao sem
danos” (em inglés, “Medication without harm”), langado em 2017. A OMS propés o
acronimo “A PINCH” que, além de listar medicamentos potencialmente perigosos
frequentemente envolvidos em erros de medicacdo graves no mundo, inclui os
antimicrobianos. (SHEIKH et al., 2017; ISMP, 2015).

5 CONCLUSAO

Nossa revisao possibilitou identificar os erros ocorridos na fase da prescricao
hospitalar envolvendo MAV'’s, devido aos danos que esses medicamentos podem

trazer ao paciente. Observamos que a grande dificuldade foi a escassez de estudos



sobre o tema, espera-se que nossa revisao ofereca dados de apoio para que outros
estudos sejam realizados, a fim de que se possa diminuir os eventos adversos

causados por esses erros.
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ANEXO A — Normas do caderno de graduacéo da Universidade Tiradentes
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valor a publicacdo. Limitado com no minimo 8 paginas e no maximo 15 paginas.

Sua estrutura deve conter:

Introducao: deve ser breve, definir o problema estudado, destacando a sua
importancia e as lacunas do conhecimento. NBR 6022:200.

Método: os métodos empregados, a populacao estudada, a fonte de dados e
os critérios de selecdo devem ser descritos de forma objetiva e completa.
Inserir o nimero do protocolo de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa
e informar que a pesquisa foi conduzida de acordo com os padrbes éticos
exigidos.

Resultados: devem ser apresentados de forma clara e objetiva, descrevendo
somente os dados encontrados sem interpreta¢cdes ou comentarios, podendo
para maior facilidade de compreenséo serem acompanhados por tabelas,
guadros e figuras. O texto deve complementar e ndo repetir o que esta
descrito nas ilustragdes.

Discusséo: deve restringir-se aos dados obtidos e aos resultados
alcancados, enfatizando os novos e importantes aspectos observados no
estudo e discutindo as concordancias e divergéncias com outras pesquisas
ja publicadas.

Conclusdo: deve corresponder aos objetivos ou hipoteses do estudo,
fundamentada nos resultados e discussao, coerente com o titulo, proposi¢ao
e método.

Estudo tedrico: analise de estudos tedricos, levando ao questionamento de
modelos existentes e a elaboracdo de hipéteses para futuras pesquisas.

Limitado a 15 péaginas. Cerca de no méaximo 36.000 caracteres com espago.



Forma e preparagédo de manuscritos

Os textos enviados em Lingua Portuguesa devem estar escritos conforme o
Novo Acordo Ortografico que passou a vigorar em janeiro de 2009. Tamanho A4,
com espaco entrelinhas de 1,5cm, fonte arial, tamanho 12, e as margens: superior
e esquerda 3cm, margens inferior e direita 2cm. O arquivo da submissao deve estar
no formato Microsoft Word (.doc).

Péagina de identificacdo: deve conter o titulo do artigo (méximo de 16
palavras) em portugués, inglés e espanhol, sem abreviaturas e siglas; nome (s) do
(s) autor (es), indicando no rodapé da pagina a funcdo que exerce (m), a instituicdo
aqual pertence (m), titulos e formacao profissional, endereco (cidade, estado e pais)
para troca de correspondéncia, incluindo e-mail, de preferéncia institucional, e
telefone. Se o artigo for baseado em tese ou dissertacdo, indicar o titulo, o nome da
instituicdo e o ano de defesa.

e Citacdes NBR 10520:2002 - Sistema autor-data — Neste sistema, a indicacao
da fonte é feita: a) pelo sobrenome de cada autor ou pelo nome de cada
entidade responséavel até o primeiro sinal de pontuacéo, seguido (s) da data
de publicacdo do documento e da (s) pagina (s) da citacdo, no caso de
citacao direta, separados por virgula e entre parénteses;

e Notas de rodapé — deverdo ser evitadas e usadas quando extremamente
necessarias. Deverao ser indicados por ordem numérica;
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margens), utilizando o sistema autor data,;

e llustracBes - as tabelas, quadros e figuras devem ter um titulo breve, serem
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forem inseridas no texto, sendo limitadas a cinco no conjunto. Exceto tabelas
e quadros, todas as ilustracdes devem ser designadas como figuras. As
tabelas devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas
muito longas, néo utilizar tragos internos horizontais ou verticais, estas devem
seguir os procedimentos do IBGE. As notas explicativas devem ser
colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Quando a
tabela ou figura forem extraidas de outro trabalho, a fonte original deve ser

mencionada. Devem



estar em resolucdo de 300 dpi, colorida, em formato digital (jpg) e deveréo

ser postadas no portal da revista como documento complementar.

e Tabelas - em resolugao superior a 300 dpi, colorida, em formato digital (jpg)
e deveréo ser postadas no portal da revista como documento complementar.

e Figuras (fotos, desenhos, graficos etc.) - serdo publicadas sem identificacédo
dos sujeitos, a menos que acompanhadas de permissdo por escrito de
divulgagdo para fins cientificos. As figuras ndo devem repetir dados ja
descritos em tabelas. Devem estar em resolugdo de 300 dpi, colorida, em
formato digital (jpg) e deverdo ser postadas no portal da revista como
documento complementar.

e Apéndices e anexos - Devem ser evitados.

e Agradecimentos - contribuicbes de pessoas que prestaram colaboracéo
intelectual ao trabalho como assessoria cientifica, revisao critica da pesquisa,
coleta de dados entre outras, mas que nao preencham os requisitos para
participar de autoria, devem constar dos "Agradecimentos”, no final do
trabalho, desde que haja permissdo expressa dos nomeados. Também
poderdo ser mencionadas, as instituicbes que deram apoio, assisténcia
técnica e outros auxilios.

e Errata: apdés a publicacdo do artigo, se os autores identificarem a
necessidade de errada, deverdo envia-la ao Editor da revista, por email.
Resumo: deve ser apresentado em portugués (resumo), inglés (abstract),

com até 250 palavras, explicitando o objetivo da pesquisa, método, resultados e
conclusdes, com base na Norma NBR 6028.

Palavras-chave: devem ser indicados de trés a seis palavras-chave que
permitam identificar o assunto do trabalho, acompanhando o idioma dos resumos:
portugués (Descritores), inglés (Descriptors), espanhol (Descriptores) e francés
(Mots- Clés), extraidos dos vocabularios adotados. No caso dos Descritores em
Ciéncias da Saude, utilizar o DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude), elaborado
pela BIREME e/ou (MeSH) Medical Subject Headings, elaborado pela NLM
(National Library of Medicine).

Referéncias: As referéncias dos documentos impressos e eletrénicos devem ser
normalizadas de acordo com as Normas da ABNT 6023/2002 e para area de saude.
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