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RESUMO

Os medicamentos de alerta maximo sdo caracterizados por um risco acrescido de provocar dano significativo ao
doente em consequéncia de falhas no seu processo de utilizacdo. Neste sentido, este artigo de revisao procura de-
finir procedimentos para reduzir o risco de erros associados a utilizacdo de medicamentos look-alike, sound-alike
(LASA) e concentrados eletroliticos. Os profissionais de satide, doentes e seus cuidadores devem ser formados e
elucidados sobre os medicamentos de alerta maximo.

PALAVRAS-CHAVE: Erros de Medicacao/prevencao e controlo; Hospitais; Medicamentos sob Prescricdo; Rotulagem
de Medicamentos; Seguranca do Doente

ABSTRACT

High-alert medications are characterized by an increased risk of causing significant harm to the patient as a result of failures
in their use process. This review finds to establish procedures to reduce the risk of errors associated with the use of look-alike,
sound-alike (LASA) and electrolytic concentrates. Healthcare professionals, patients and their caregivers should be educated
and elucidated about the high-alert medications.
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INTRODUCAO

Os erros de medicacdo sdo um importante e grave pro-
blema de salude publica que pode originar consequén-
cias quer a nivel humano, quer econdmico. Um erro de
medicacéo tem por definicdo, um evento prevenivel, que
pode resultar do uso inadequado de medicamentos ou
causar danos ao doente colocando em causa a sua segu-
ranca. Este erro de medicacao pode ocorrer ao longo de
todo o circuito do medicamento, ou seja, na prescricao,
transcricdo, interpretacéo, dispensa ou administracdo.*?

O conceito de medicamentos de alto risco ou alerta
méaximo (AM) nasceu nos Estados Unidos da América
em 1998 pelo Institute for Safe Medication Practices
(ISMP), ap6s a realizacdo de um estudo em 161 hospi-
tais, em que se verificou que um numero reduzido de
medicamentos causava a maioria dos erros de medica-
cao com consequéncias devastadoras para os doentes.
Ainformacao recolhida no estudo e os casos notificados
levaram o ISMP a definir uma lista de medicamentos
classificados como medicamentos de alto risco em meio
hospitalar. Esta lista tem vindo a ser atualizada periodi-
camente.®

Os medicamentos de AM apresentam um risco acrescido,
ou maior probabilidade, de causar danos graves ao doen-
te quando utilizados de forma incorreta, mas ndo significa
que os erros com estes medicamentos sejam mais fre-
quentes, contudo se estes ocorrerem as consequéncias
tendem a ser mais graves para os doentes, levando muitas
vezes alesdes permanentes ou mesmo a morte.*>

Os medicamentos de AM incluem os medicamentos
look-alike, medicamentos sound-alike e concentrados
eletroliticos. Os medicamentos com nome ortografico
e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, designam-se por
medicamentos LASA (look-alike, sound-alike), que podem
ser confundidos uns com os outros, originando troca en-
tre os mesmos: medicamentos com aspeto ou ortografia
semelhante sao chamados de medicamentos look-alike;
medicamentos com nome foneticamente semelhante,
sao chamados medicamentos sound-alike. Por sua vez,
os concentrados eletroliticos caracterizam-se por apre-
sentar elevada concentracado em ides livres, sendo utili-
zados na pratica clinica com o objetivo de corrigir défi-
ces no equilibrio hidroeletrolitico do organismo.*¢

A Direcdo-Geral de Saude (DGS) desenvolveu uma lista
de medicamentos LASA (medicamentos com ortografia
semelhante ou fonética semelhante), tendo em conta a
Denominacdo Comum Internacional (DCI), e com base
nos seguintes documentos internacionais, “ISMP’s List
of Confused Drug Names” (ISMP 2010), “Nuevos pares
de nombres de medicamentos que se prestan a confu-
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sion por similitude ortografica y/o fonética” (ISMP Es-
pana 2010), “Lista de nomes de medicamentos com gra-
fia ou som semelhantes” (ISMP Brasil 2014), e “National
Standard for the Application of Tall Man Lettering: Pro-
ject Report” (Australian Comission on Safety and Qua-
lity in Health Care 2011).

O método Tall Man Lettering ¢ um método baseado nain-
sercao de letras maitsculas no meio das denominacoes
dos medicamentos com ortografia semelhante, como
exemplo temos o alopurinol e haloperidol que aplicando
o método Tall Man Lettering fica aloPURINol e halOPE-
RIDol.¢

O facto de existirem medicamentos com nomes seme-
lhantes faz com que esta seja uma das maiores causas
de erros de medicacdo. Assim, a industria farmacéutica
tem também desenvolvido medidas de forma a evitar a
existéncia de semelhancas inaceitaveis nos nomes dos
medicamentos.?’

RECOMENDACOES PARA

A PREVENCAO DE ERROS
ASSOCIADOS AOS
MEDICAMENTOS DE ALERTA
MAXIMO

O ISMP e outras organizacdes focadas na seguranca do
doente tém vindo a desenvolver estratégias para mini-
mizar o risco de ocorréncia de erros relacionados com
este grupo de medicamentos. E recomendavel:

» Promover uma cultura de seguranca, sensibilizando as
equipas para possiveis erros que possam vir a aconte-
cer. Se o erro se verificar, implementar acoes correti-
vas e definir procedimentos que dificultem ou que tor-
nem impossiveis a repeticao do erro;

L]

Elaborar protocolos institucionais de administracao
de medicamentos;

Identificar, listar e divulgar os medicamentos de AM
existentes no hospital e definir circuitos para a sua uti-
lizacdo segura;

Reduzir o nimero de apresentacoes, quer em quanti-
dade, quer em variedade, e de concentracdes de me-
dicamentos de AM, aquando da aquisicao dos medica-
mentos;

o Aumentar o acesso a informacdo destes medicamen-
tos, tanto para profissionais de saude, como para os
doentes e seus cuidadores;

Usar etiquetas sinalizadoras para destacar os medica-
mentos de AM dos restantes e, se possivel, limitar o
seu acesso no stock dos servicos;
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Recorrer sempre & prescricdo eletronica e proibir o
uso de abreviaturas nas prescricdes manuais. Disponi-
bilizar informacao e alertas, como exemplo, limites de
dose ou necessidade de diluicao;

Proceder & validacdo da prescricdo médica e posterior
distribuicdo em dose unitéria;

Estabelecer doses maximas e parametrizar alertas
para os medicamentos de AM (como exemplo, intera-
¢oes com outros medicamentos, alergias);

Centralizar a preparacao de misturas intravenosas
nos servicos farmacéuticos, processos com elevado
potencial de inducéo de erro (como exemplo a prepa-
racdo de citotéxicos);

Garantir o cumprimento dos 9 certos de preparacao
e administracao de medicamentos. Reforcar a dupla
verificacdo na preparacao e administracdo de medica-
mentos de AM, LASA e concentrados eletroliticos;

Informar os doentes e/ou cuidador principal sobre
este grupo de medicamentos e possiveis erros que
possam ocorrer.b>8

CLASSES DE MEDICAMENTOS
DE ALERTA MAXIMO

As classes de medicamentos e exemplos enunciados
abaixo, constituem a lista dos medicamentos potencial-
mente perigosos devido a sua probabilidade de eventos
adversos causados por erros de administracdo. Nesta
lista incluem-se também algumas estratégias de pre-
vencao e precaucoes associadas a este grupo de medi-
camentos:

o Adrenérgicos intravenosos, como exemplos: adrena-
lina, dobutamina, dopamina, isoprenalina, noradrena-
lina;

» Anestésicos gerais administrados por via inalatéria
e intravenosa: cetamina, desflurano, etomidato, iso-
flurano, propofol, sevoflurano;

« Antagonistas adrenérgicos, esmolol, propranolol;

» Antiarritmicos intravenosos: adenosina, amiodaro-
na, atropina, esmolol, flecainida, lidocaina, propafeno-
na, vernacalant;

« Inotroépicos intravenosos: amrinona, digoxina, inosi-
na, levocarnitina, levossimendano, milrinona;

» Meios de contraste intravenoso;

Medicamentos intravenosos para inducao de seda-
¢ao moderada; dexmedetomidina, midazolam;

« Insulinas intravenosas e subcutaneas e antidiabéti-
cos orais: formacao dos profissionais de salde para o
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uso correto destas classes de medicamentos. Aquan-
do da prescricdo de insulinas escrever “unidades”, em
vez de apenas “U”;

» Bloqueadores neuromusculares, suxametonio, rocu-
ronio, vecuronio. Limitar este grupo de medicamentos
apenas aos servicos de urgéncia e blocos operatorios;

» Citotoxicos intravenosos ou orais, todos os medica-
mentos citotdxicos sao considerados medicamentos
de alerta maximo. Deve existir sempre dupla verifica-
cao destes procedimentos farmacéuticos e, recorrer-
-se ao uso de embalagens e rétulos especiais para esta
classe de medicamentos;

+ Medicamentos para administracdo por via epidural
ou intratecal, uma das medidas passa pela colocacéo
de etiguetas que indiquem “uso exclusivo intratecal”
ou “uso exclusivo epidural”;

« Opioides intravenosos, orais e transdérmicos, ter
disponivel, caso se justifique o uso de naloxona nos
servicos onde sdo utilizados opioides. Existir formacao
sobre o uso dos adesivos de fentanilo e de protocolos
de tratamento que incluam as doses maximas dos
opioides;

» Solucdes concentradas de eletrdlitos, restringir o
acesso das solucdes de concentrados eletroliticos nas
enfermarias. Uso de protocolo para a administracao
dos concentrados eletroliticos;

Solucdes para hemodidlise e didlise peritoneal;
» Solucdes cardioplégicas;

« Agentes antitrombodticos, anticoagulantes, como,
a heparina de baixo peso molecular (enoxaparina), a
heparina ndo fracionada ou a varfarina. Ainda fazem
parte desta lista os antiagregantes plaquetarios, os
inibidores do fator X, osinibidores diretos da trom-
bina e os tromboliticos, como o alteplase, reteplase e
tenecteplase. Na heparina e a semelhanca das insuli-
nas, escrever sempre “unidades” em vez “U” e desen-
volver protocolos de monitorizacao do indice interna-
cional normalizado (INR).%>82

Assim, e com base em 317 incidentes evitaveis rela-
cionados com a medicacgao, constatou-se que mais de
50% dos casos ocorriam devido a: sobredosagem de
anticoagulantes ou insuficiente monitorizacao e ajustes
posoldgicos associados a eventos hemorragicos; sobre-
dosagem ou falha em identificar interacdes com ago-
nistas opidceos, associados a sonoléncia e depressdo
respiratoria, e doses inapropriadas ou monitorizacao
insuficiente de insulinas, associadas a hipoglicemia.’©

Por sua vez, a tabela apresentada em seguida, tabela de
medicamentos especificos (Tabela 1) contempla apenas



TABELA 1. Medicamentos especificos.

Agua estéril para inalacéo e irrigacio (embalagens de volume igual
ou superior a 100 mL)

Cloreto de sédio hipertonico solucdo injetavel (superior a 0,9%)
Cloreto de potassio concentrado de solucdo para perfusao
Glicose hipertoénica injetavel (superior ou igual a 20%)

Fosfato monopotassico solucdo injetavel

Sulfato de magnésio solucao injetavel

Metotrexato comprimido

Anfotericina B (convencional ou lipossémica)

Epoprostenol

Oxitocina solucéo injetavel

Prometazina solucao injetavel

um ou alguns medicamentos considerados potencial-
mente perigosos pelas suas caracteristicas de risco, por
existir um elevado registo de erros associados ao medi-
camento ou por esse medicamento conduzir aerros com
elevado risco de causar danos graves aos doentes.'>87

Apds andlise da literatura verificou-se que a utilizacao
de metotrexato oral estd associada a um elevado risco
de erros de dosagem. Varios paises da Unido Europeia
tém desenvolvido medidas para reduzir o risco associa-
do aeste medicamento, como exemplo, o uso de lembre-
tes visuais colocados nas caixas de medicacao. Contudo,
um recente relatério de atualizacdo de seguranca da
Agéncia Europeia do Medicamento (EMA), constatou
que eventos adversos graves relacionados com overdo-
se, incluindo mortes ainda ocorrem associadas ao uso do
metotrexato oral.'?

CONCLUSAO

As unidades hospitalares devem desenvolver estraté-
gias e implementar medidas para que orisco de erros as-
sociados aos medicamentos de alerta méaximo diminua.
Uma das estratégias passa pela intervencao de todos os
profissionais de satide conhecerem todos os riscos as-
sociados ao uso dos medicamentos de alerta maximo e,
também pela formacdo dos doentes e pela sua educacao
sobre as formas de administracdo destes medicamen-
tos, como exemplos, o manuseamento de dispositivos
para amonitorizacdo da glicémia, o uso de canetas de in-
sulina, e o manuseamento dos dispositivos para inalacdo
de medicamentos.

Desta forma, todos os envolvidos no processo, desde as
direcoes clinicas, médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
técnicos de farmécia e assistentes operacionais parti-
Iham a responsabilidade do desenvolvimento e imple-
mentacao de praticas seguras minimizando a ocorréncia
de erros com os medicamentos de alerta maximo.
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