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Seguranca do Paciente

Q Qualquer sistema de intervencao que apresente ou demonstre
habilidade para prevenir danos ao paciente no processo do

cuidado
OMS 2006

O A seguranca depende da criacao de sistemas que antecipem
0S erros e também os previnam ou interceptem antes que
causem dano

Watcher, R.M. Compreendendo a seguranga do paciente

// INCA
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Seguranca do Paciente

d Instituto de Medicina nos EUA,
1999: To Err is Human: Building a
safer health system

4 Instituto de Medicina nos EUA,
2007 cada paciente internado nos
hospitais americanos esta sujeito a
um erro de medicacao por dia

( . NCA
NSTITUTO MACIONAL DE CANCER




Seguranca em Sistemas de Saude
Nos Estados Unidos:

d A cada ano 770.000 pessoas sofrem eventos
adversos graves e 98.000 pessoas morrem por
causas evitaveis

d Aproximadamente 28% dos efeitos adversos sao
produzidos por medicamentos e sao evitaveis

d Em 1993, 7.000 americanos morreram por erro de
medicacao, contra 6.000 por acidentes de trabalho

 Aproximadamente 56% dos erros acontecem durante
a prescricao

Fonte: Improving the ICU* part 1. Chest. 2005;127:2151-2164.
Medical errors:IOM report an underestimate. Reactions Weekly.
(803):3, May 27, 2000.

/ / iNCA
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Erros de Medicacao

Qualquer acontecimento prevenivel gue pode causar dano
ao usuario ou que dé lugar a uma utilizacao inapropriada dos
medicamentos quando estes estao sob a responsabilidade dos
profissionais de saude, do doente ou do consumidor.

Estes incidentes podem estar relacionados com a pratica
profissional, com procedimentos ou com sistemas, incluindo
falnhas de prescricao, comunicacao, rotulagem, embalagem,
denominacao, preparacao, dispensa, distribuicao,
administracao, educacao, monitorizacao e utilizacao”

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)

// INCA
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Evento Adverso Relacionados a
Medicamentos

Qualquer dano ou injuria,advindo de medicamentos, sendo
provocados pelo uso ou falta deste, quando necessario.

American Society of Health System Pharmacists, 1998

/ / iNCA
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Aspectos Relacionados a Seguranca

Todos os Erros
Todos os Eventos Adversos

Eventos Eventos nao
evitaveis evitaveis

“‘Quase erros’

Eventos por
negligéncia

 /iNCA
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Circunstancia
Notificavel

Incidente

Incidente
sem dano

Incidente com
dano

r

N&o aconteceu o incidente,
mas um evento com
expressivo potencial para
dano ao paciente

Incidente que
atingiu o paciente,
mas nao causou
dano

Incidente que néo
atingiu o paciente
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Incidente que atingiu
0 paciente e causou
dano
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3- A histéria clinica com alergia
a penicilina, mas foi dada e o
paciente teve reacao alérgica

Evento
Adverso

Erro

2- Penicilina dada na dose de 500mg, ao
invés dos 250 mg prescritos. —
O paciente nada sofreu.
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FLUXO DO PROCESSO
USO DE MEDICAMENTOS
Prescricao Transcricao Dispensacao
Medica da Prescricao Farmacia
Preparo do Administracao Avaliacao da
Medicamento do Medicamento Resposta

(INCA
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Tipos de erro de medicacao

Erros de Prescricao

Erros de Dispensacao




Erros de Prescricao

Erro de prescricao com significado clinico é definido como
erro de decisao ou redacao, nao intencional, que pode
reduzir a probabilidade do tratamento ser efetivo ou
aumentar o risco de lesao no paciente, guando
comparado com as praticas clinicas estabelecidas e
aceitas

ISPM - Brasil

// INCA
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Erros no processo de decisao da
prescricao medica




T
Tipos de erros de medicacao

na prescricao medica
1. Prescricao inadequada do medicamento

1. 1. Medicamento nao indicado/ nao apropriado pa diagnostico
gue se pretende tratar

1. 2. Historia previa de alergia ou reacéo adversa similar

1. 3. Medicamento inadequado para o paciente por causa da
iIdade, situacao clinica, etc

1. 4. Medicamento contra-indicado

. Interacdo medicamento-medicamento

. Interacao medicamento-alimento

. Duplicidade Terapéutica

. Medicamento desnecessario

= PR PEPE
© o~NOoO O N

Dose, via de administracao, posologia errada

j ."\
Fonte: OTERO et al., 2008 = /(I CA
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FIGURA 1

Fluxograma do tipo top-down para avaliagao de prescri¢cio medicamentosa’.

I Paciente }‘/

l

nome completo, idade, sexo

‘ Prescritor |‘/

|

Data

[ Medicamento

alergia
nome completo, especialidade,
numero do registro em Conselho,
assinatura
formato dd/mm/aa
MNome geneérico,
ge Protocolo e
concentragio/dosagem,  patologia

forma farmacéutica (FF),

quantia de total necessaria

[ Instruges de uso

}./
ik
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via de administragado, dose unitaria, intervalo,
duragdo (minima e maxima), observagies especiais

iNCA
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Erros no processo de redacao da
prescricao medica




Tipos de Erros de Medicacao
na Prescricao Medica

1. llegibilidade
2. Falta de concentracao/via de administracao
3. Uso de abreviaturas




LISTA DE ABREVIATURAS NAO
PERMITIDAS- Joint Commission

Abreviacdo

Potencial problema

Solug¢do

U (unidade)

Confunde com 4, O ou cc

Escrever Unidade

lU(Unidade Internacional)

Confunde com IV ou 10

Escrever Unidade Internacional

Q.D., QD,q.d.,qd (diario)

Escrever diariamente

Q.0 .D.,Q0OD,q.0 d., qod

Escrever cada dia

X .0 mg Confunde decimal Escrever X
. X'mg Escrever 0.X mg
MS Pode significar sulfato de Escrever sulfato de morfina
MSO4 morfina ou magnesio Escrever sulfato de magnesio
Nomes de farmacos Escrever o nome do farmaco completo
L Confunde com mg Escrever mcg ou microgramas
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VWD Collaborating Centre for FPatient Safety Soluficons

Adcle Adermodre

Look-Alike, Sound-Alike Medication Names

Patient Safety Salutions
| wolurne 1, solution T | May 2007

> STATEMENT OF PROBLEM AMNMD IMPACT:

The existence of confusing drug mamesz iz one of the most com-
mon causes of medication error and is of concemm worldww ide (115
Wirth tene of thowsands of drugs currently on the market, the pao-
tential for ermror due to confusing dreg mames iz significant. This
includes nonproprietary names and propretary (brand or trade-
marked) names. Many dreg names ook or sound like other drug
names. Contributing to this confuason are illegible hamndworiting,
incomplete knowledge of drug mames, newly available prod-
wcta, similar packaging or labeling, similar clinical wes, similar
atrengths, doeage forme, frequency of administration, and the fail-
wure of manufacturers and regulatory awuthorities o recognize the
potential for error and o condwct rigonous rizsk assesaments, both

for nonproprietary and brand names, pror fo approving  news
proaduct namees (2,3}

MMore than 33 0000 trademarked and & 000 nonproprietary med-
icaticn mames were reported i the United States of Amenca
aloree in 2004 (4), and an estimated 24 000 therapeutic health
products were reported in the Canadian market (51, The Institube
for Sate MMedicaticn Practicea (I58MMP) has posted an eight-page
listing of medication name paira actually involved in medica-
ticw errara (6. There are manmny other look-alike, sound-alike
ILASA) combination:s that could potentiallby result in medication
errors_ Table | include: examples of name pairs that have besn
confused in sawveral cowntries arncwand the woorld.

Table 1 — Examples of confused drug name pairs in selected countries
Bramo' mame is shosn i italics — SNonproprisStaryT namme o5 shioww Tt i Solol

Brand oanre (MNonpropeietasy manee)

Brarnd oanre (MNomnpeoperietary e

Ananra (mirlasasinsd Avarsddia (roaiglfifazons)
Avstralia 5 =
Leses Loarveger ao e Lasie [Frusermide)
. Losec (ormeprazoll L i fFurosesmidal
Bra=il e 5 a 5
eremficin (saccirmboofina) it deefalofimad
Canada Cafebrey (celecoxilbl -::e-.re-b:.-.-\.: l_fcra.pl-uen:t}'tuin:l
Lensee oarreger acro e Lasiy fiuroserrsicl=j
E Tl &bl ree o v e
kit Herrinyd igalantamine hvdrobromider Avrmarel tglirmepividied
Loses (meprasale) Lasix (furosermide)
lre=larmnd =
ol e by drosmmoasplyome
I I Erarmos (aceiazelamdde) Timax (amasicilfina friidrata)
e Al Slovras Omormniilumatel Simieras (zalbufamalo eolfaial
 S— Adrrrared farctinaloldh Arraaeyd (gl pir ey
P Tavoberes (oo Tewod (paciifaxell
S i I armben (preefforeming i (wabearfam)
B Eraride captoprildbpydrocdhlorothixside) Eska rine {iriffuopess mimel
5 o Aveastirn {Baaci muermalhd Avawiret (hepatilis & waccine)
S Larrus (insufin glargine) Larrvis (lomuanine)




Solucao para Medicamentos com nome e som
do nome semelhantes

1 Protocolos para prescricoes verbais.
d Dupla checagem.
 Utilizacdo de nomes genéricos.
d - caixa alta!
-hidrOXlzina e hidrALAZINA

-IDArrubicina e rrubicina;




Estrategias para Reduzir Erros de Medicacao
na Prescricao Médica

Q Sistema informatizado com doses maximas e minimas de
medicamentos, protocolos disponiveis, interacoes
medicamentosas

O Padronizacéo de nomenclaturas (nome generico) impedindo
ou reduzindo o numero de abreviacdes

1 Evitar Nomes coincidentes

J Educacéao continuada

(INCA
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Monitoramento de erros de
prescricao




/Hospital do Cacer |- Se@ de Farméia

Setor de Dispensa@ Hospitalar

Praa da Cruz Vermelha, 23 —7°%ndar

NAO-CONFORMIDADES NA QUIMIOTERAPIA - PRESCRICAO MED ICA

MES:
NAO-CONFORMIDADE
DIA Nome _ Hidratacao Assm’at_ura informagoes nformages Troca de Prescrl_g:aON de
. Posologia Venosa Dose do médico SIGLA sobre peso, sc, . . Medic. N
comercial . e sobre alergia | Medicamento »
incorreta especialista clearance cr Padréo
Ll
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Erros de Medicacao na Prescricao de
Medicamentos Antineoplasicos

@ Ausencia assinatura/carimbo staff
B Ausencia de dados p conferencia
0O Falha no medicamento Apoio

O Falha na hidratacao venosa

B Dose Incorreta

O Agendamento errado

B Medicamento trocado

O Qutros

Periodo de 01 de Margo de 2010 a 31 de Agosto de 2010 no Setor de N
Preparo de antineoplasicos da Farmadcia do HCI e CEMO - (INCA
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Erros de Dispensacao

Erros que ocorrem durante a dispensacao de medicamentos,
discrepancia entre a ordem escrita na prescricao médica e o
atendimento dessa ordem

Cohen, 1999

// INCA
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Erros de Dispensacao

1- Erro interceptado pela 3- Erro interceptado pelo
enfermagem cuidador
Dispensado atropina no lugar de Salbutamol xarope no lugar de
heparina dexclorfeniramina,. Mae percebe a
Enfermagem percebe diferenca de diferenca ao ler o rétulo
volume na seringa

2-Erro interceptado pelo 4- Erro interceptado pelo
paciente medico
Di~'*7I0_9”861C10 tenofovir no lugar de Genfibrozila 900mg dispensada no
efavirenz

lugar de atorvastatina 20mg
comprimidos de cor diferente

ISMP - Instituto ISMP - Instituto para Prdticas Seguras no Uso de

. o\
Medicamentos (I N CA

Projeto Grafico: Servigo de Edigao e Informagao Técnico-Cientifica /| CEDC / INCA INSTITUTO KACIGNAL DE CANCER




Taxas de Erros de Dispensacao

NUMERO DE MEDICAMENTOS/PRESCRICAO :

a chance de ocorrer erros de dispensacao fol 4 vezes maior
nas prescricoes com mais de 9 medicamentos

FORMA FARMACEUTICA:

a chance de ocorréncia de erros de dispensacao com 0s
medicamentos injetaveis foi 5 vezes maior

(INCA
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W Db

Quadro | : Tipos de erros de dispensacao

Omissao de dose

Dose excessiva

Medicamento dispensado com concentracao errada
Medicamento dispensado errado

prescrito um e dispensado outro

Nao prescrito e dispensado

Medicamento dispensado com forma farmacéutica errada

Medicamento dispensado com desvio de qualidade
Medicamento dispensado vencido

Medicamento dispensado com problemas de rotulagem
Triagem da prescricao pelo farmacéutico

// INCA
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Causas de erro de dispensacao

Sistema de Dispensacao inseguro

] Dose Coletiva : Sistema onde os medicamentos s&o
solicitados a Farmacia atraves da transcricao da prescricao
medica. Esses pedidos sao feitos em nomes dos setores e nao
nos nomes dos pacientes

Desvantagens
- Trocas de medicamentos na transcricao da prescricdo medica
Aumento do potencial de erros de administracao
Dificulta controle de validade
Armazenamento
Incapacidade da Farmacia controlar estoque

(INCA
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Causas de erro de dispensacao :

Sistema de Dispensacao inseguro

B Dose Coletiva + Individualizada __: Sistema onde os
medicamentos s&o solicitados a Farmacia individualmente por
paciente para 24 horas de acordo com a prescricao medica,
mas ainda existe um percentual de alguns medicamentos

estocados nos setores sendo solicitados por dose coletiva.

(INCA
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Sistemas de Dispensacao

Sistema de Dispensacéao ideal

B Dose Individualizada : Sistema onde a dispensacao de
medicamentos € feita para cada paciente (24 horas) de acordo
com a prescricao medica

B Dose Unitaria :Sistema onde a dispensacéo de
medicamentos ¢ feita para cada paciente de acordo com a
prescricao médica. Os medicamentos sdo armazenados em
embalagens unitarias, com horérios e identificacao e prontos
para administracao

Diminui erros de dispensacao e de administracao

(INCA
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Fita de Dispensa¢do Individualizada




Causas de Erro de Dispensacao :

Organizacao inadequada do processo de trabalho

1. Armazenamento

Ordem alfabética por denominacao genérica
Formas farmaceéuticas diferentes/locais distintos
ldentificacao de prateleiras nome/concentracao

ldentificacao da validade : menor validade
dispensar primeiro

ldentificacao de lote
Embalagens e rotulos semel
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Causas de Erro de Dispensacao :

Organizacao inadequada do processo de trabalho

1. Armazenamento

- Cuidado ao guardar devolucoes
- Temperatura/geladei

INCA

INSTITUTO RACIGHAL DE CANCER
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S— :
Causas de Erro de Dispensacao :

Organizacéo inadequada do processo de trabalho

2- Armazenamento e Dispensacao de medicamentos
de alta vigilancia

n

k\m\gt‘\\ﬂ”\\

H‘!N‘HI!WN

V s 3
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adrenergic agonists, IV (e.g. epinephrine, phenylephrine, norepinephrine)

adrenergic antagonists, IV (e.g., propranolol, metoprolol, labetalol)

anesthetic agents, general, inhaled and IV {e.g., propofol, ketamine)

antiarrhythmics, IV (e.g., lidocaine, amiodarone)

antithrombotic agents (anticoagulants), including warfarin, low-molecular-weight
heparin, IV unfractionated heparin, Factor Xa inhibitors (fondaparinue), direct
thrombin inhibitors {e.0., argatroban, lepirudin, bivaliruding, thrombaolytics (e.g.,
alteplase, reteplase, tenecteplase), and glycoprotein 11b/Hla inhibitors {e.g., eptifi-
batide}

cardioplegic solutions

chemotherapeutic agents, parenteral and oral

dextrase, hypertonic, 20% or greater

dialysis solutions, peritoneal and hemodialysis

epidural or intrathecal medications

hypoglycemics, oral

inatropic medications, 1V {e.g., digoxin, milrinone)

lippsornal forms of drugs {e.g., liposomal amphotericin B)

moderate sedation agents, [V (e.q., midazolam)

moderate sedation agents, oral, for children (e.qg., chloral hydrate)

narcotics/opiates, 1V, transdermal, and oral (including liquid concentrates, immediate
and sustained-release formulations)

neuromuscular blocking agents {e.g., succinylcholine, rocuronium, vecuronium)

radiocontrast agents, IV

total parenteral nutrition solutions

Projeto Grafico: Servigo de Edigao e Informagao Técnico-Cientifica /| CEDC / INCA

ISMP’s List of High-Alert Medications —

Classes/ Categories of Medications

colchicine injection™**

epoprostenol {Flolan), IV

insulin, subcutaneous and IV

magnesium sulfate injection

methotrexate, oral, non-oncologic use

opium tincture

oxytocin, 1V

nitroprusside sodium for injection

potassium chloride for injection concentrate

potassium phosphates injection

promethazine, IV

sodium chloride for injection, hypertonic (greater than 0.9% concentration)

sterile water for injection, inhalation, and irrigation
(excluding pour bottles) in containers of 100 mL or more

“Afthough colchicine injection should no longer be used, it will remain on the list until
shipments of -:.rnq:ll.:l.'a.fed ca.'?:.‘:lfcrne fj -:tran cease mA-:.ra-:.rsf .?G‘-_",B’ For details,
please wisit

Bazed on error reports submitted to the USP-ISMP Medication Errars Reporting
Program, reports of harmful errors in the literature, and input from practitioners and
safety experts, 1SMP created and periodically updates a list of potential high-alert
medications. During February-April 2007, 770 practitioners responded to an ISMP
survey designed to identify which medications were most frequently considered
high-alert drugs by individuals and organizations. Further, to assure relevance and
completeness, the clinical staff at ISMP, members of our advisory board, and safety
experts throughout the US were asked to review the potential list. This list of drugs
and drug categories reflects the collective thinking of all who provided input,

/ TINNN
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Outras medidas para a melhoria da seguranca
do uso de medicamentos de alto risco

1 Uso de protocolos e formularios pré-impressos

0 Rever a seguranca das apresentacoes disponiveis no hospital
1 Reducao do numero de apresentacoes

0 Otimizacao de técnicas de duplo check em pontos criticos

4 Incorporar alertas automaticos

E CIRCUL
L COUNTY

! 1D AND KIMB
| oeeiS P8 iends of 20}
A PTHOMAS BOONE X

- 0’ N
READ THE LAWSUIT (I N CA
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Causas de erro de dispensacao :

Organizacao inadequada do processo de trabalho

3. |dentificacao dos medicamentos: fracionamento/unitarizacao e selagem

Modelo de etiqueta 0 RDC 214/2006 anexo V-

Boas praticas para

NIFEDIPINA 10MG  HCI/INCA preparacdo da dose unitaria
Vel Dz 20y el e unitarizacdo de doses de
Lote Interno: DHOO1JANO7Y di ¢ :
Earmm. CRE. medicamentos em servicos
de saude

(INCA
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Causas de erro de dispensacao :

Outros

4.Processos de trabalho fragmentados e sem padronizacao de
procedimentos (POPS)

5. Desabastecimento
6. RH
/.Distracoes e interrupcoes

8. Ambiente : area pequena, quente, circulacao de ar
iInadequada, iluminacao deficiente, ruido

(INCA
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Estratégias para reduzir erros de dispensacao

U Implantar normas de dispensacéao

- LER O ROTULO ANTES DE DISPENSAR

-NAO INTERPRETA OU DEDUZIR PRESCRICOES MEDICAS
-NAO ATENDER PRESCRICOES VERBAIS

Sistema de dispensacao eficiente e seguro : DOSE UNITARIA

Informatizacao da prescricao com Alertas ( doses, duplicacédo do
medicamento)

Boas praticas de Armazenamento,Fracionamento e de Manipulacao de
medicamentos

Dupla checagem do processo de prescricdo médica, preparo e
dispensacao de medicamentos com registro dos erros preveniveis

Caodigo de barras
Monitoramento

o0 O O 00

// INCA
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Monitoramento de erros de
dispensacao




/ Hospital do Cacer |- Se@ de Farméia

Setor de Dispensa@ Hospitalar

Praa da Cruz Vermelha, 23 —7°%nd ar

NAO-CONFORMIDADES NA TRIAGEM E DISPENSACAO HOSPITAL AR - PRESCRICAO MEDICA

MES:
NAO-CONFORMIDADE
DIA : Troca de Falta Forma _ Quantidade a + i Troca Dose
Triagem . . Farmaceutica Falta etiqueta . outros
medicamento medicamento ou_ etiqueta trocada
trocada
¥ i
Vi P N
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T I D
Erros de medicacao na dispensacao

de medicamentos

O Triagem

| Falta do medicamento

O Troca de medicamento

O Forma farmacéutica trocada
B Quantidade de medicamentos

O Falta de etiqueta do paciente

W Etiqueta do paciente trocada

O Dose do medicamento trocada

Periodo de 01 de Margo de 2010 a 31 de Agosto de 2010 no
Setor de Dispensagdo Hospitalar da Farmdcia do HCI e CEMO

 /iNCA
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‘

Elaboracao do rotulo

0 Erro de calculo

B Rasura

0 Volume de soro
inadequado

0 Ermo de preenchimento
o rotulo

B [dentificacao do
paciente

/ TS TTTUTU RALTURAL DE TATCER




S —_—— —————— ST NN
Comite de Gerenciamento de Seguranca

do Paciente-INCA

Evento Sentinela Evento adverso

LExtravasamento de

L Extravasamento de . e
antineoplasicos

antineoplasicos com

perda de funcao UManipulacao errada de
Q Medicamento de alta antineoplasicos
vigilancia administrado OReacBes adversas a
de forma errada medicamentos
O Administracao de _
antineoplasicos a Falha ou Near Miss

paciente errado
UErros de Prescricao meédica

UErros de Dispensacao

/ / iNCA
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Erros de Medicacao

L Reconhecer e analisar os erros como prevencao de sua
repeticao
O Notificar

[ Cercar sistematicamente os erros e os fatores de nao
gualidade

(] Despersonalisar os erros pois sO a analise coletiva
produtiva

U Identificar os erros para por em acao medidas
preventivas e corretivas

// INCA

Projeto Grafico: Servigo de Edigao e Informagao Técnico-Cientifica /| CEDC / INCA INSTITUTO KACIGNAL DE CANCER




Aprenda com os erros dos
outros. Seria impossivel viver o
suficiente para cometé-los
todos”

Sam Levenson(1911-1930

Obrigada,
Farm.hcl.hospitalar@inca.gov.br

 /iNCA
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