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Embora a maioria dos medicamentos tenha uma ampla margem
de seguranga, alguns farmacos apresentam um elevado risco de
causar dano significativo ao doente quando se produz um erro.%?
Sdo os denominados medicamentos de alto risco ou,
preferivelmente, medicamentos de alerta maximo (MAM).! Com
esta denominagdo pretende-se chamar a atengdo para essa
caracteristica, para que todos os envolvidos na sua utilizagdo os
tratem com o cuidado que exigem.?

MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO

Este conceito foi introduzido em 1998 pelo Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) dos Estados Unidos, apds a
realizagdo de um estudo em hospitais em que foi constatado que
um reduzido nimero de medicamentos causava a maioria dos
erros de medicagdo. Com base nessa informagdo, foi elaborada
uma listagem com os principais medicamentos de utilizagdo
hospitalar implicados.?

Medicamentos de alerta maximo para a assisténcia ambulatéria *°

Posteriormente, em 2006, o ISMP elaborou outra lista de
medicamentos de alto alerta com utilidade para farmacéuticos
que exercem na comunidade e no ambulatério.3#

Existiu também um processo prévio de identificagdo de erros que
tinham sido comunicados e que causaram dano por ma utilizagdo
do medicamento, sendo a listagem elaborada através de um
inquérito e da revisdo dos dados existentes na literatura, por
farmacéuticos de cuidados ambulatérios e peritos em seguranga.
Muitos dos medicamentos incluidos, como os hipoglicemiantes
orais, a insulina ou os opioides, devem ser considerados de alto
risco em todos os ambientes de presta¢io de cuidados.*

A inclusdo de um medicamento nas listagens ndao implica que os
erros sejam mais frequentes do que com o uso de qualquer outro
medicamento. Contudo, as consequéncias dos erros sdo mais
devastadoras.?

A implementagdo de praticas melhora a seguranga destes
medicamentos e evitar danos desnecessarios aos doentes.

Classes de medicamentos
Anticoagulantes orais

Agentes antirretroviricos (p. ex. efavirenz, lamivudina, raltegravir, ritonavir, associagées de antiviricos)
Quimioterapia oral, excluindo agentes hormonais (p. ex.: ciclofosfamida, mercaptopurina, temozolomida)

Hipoglicemiantes orais
Insulina
Opioides

Imunossupressores (p. ex. azatioprina, ciclosporina, tacrolimus, daclizumab, micofenolato de mofetil, sirolimus)

Medicamentos liquidos pediatricos que precisam de ser medidos

Medicamentos categoria X durante a gravidez (p. ex. bosentano, isotretinoina, atorvastatina, estazolam, sinvastatina, temazepam)

Medicamentos especificos

Carbamazepina

Hidrato de cloral liquido (para sedagdo em criangas)

Heparina, incluindo a ndo fracionada e de baixo peso molecular
Metformina

Metotrexato para uso ndo oncolégico (metotrexato oral)
Midazolam liquido (para sedagdo em criangas)

Propiltiouracilo
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MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO PARA DOENES CRONICOS
Os doentes com patologias crénicas recebem multiplos
medicamentos e sdo especialmente vulnerdveis aos erros de
medicagdo.

De forma similar, uma lista de medicamentos de alto risco em
doentes cronicos foi desenvolvida pelo ISMP-Espafia (tabela).
Foi elaborada combinado a melhor evidencia disponivel com a
opinido de especialistas, tendo como base a pré-selegdo de
varios grupos terapéuticos e medicamentos utilizados no
tratamento de patologias crénicas com risco elevado de causar
eventos adversos quando se produzem erros na sua utiliza¢do.3
Como é de esperar, varios grupos e medicamentos sdo
coincidentes com a listagem anterior.

3

Medicamentos de alerta maximo para doentes crénicos

Grupos terapéuticos

Antiagregantes plaquetarios (incluindo insulina)
Anticoagulantes orais

Antiepiléticos de margem terapéutica
carbamazepina, fenitoina e acido valpréico)
Anti-inflamatérios ndo esteroides
Antipsicoéticos

Benzodiazepinas e analogos

Beta bloqueantes adrenérgicos

Citotdxicos orais

Corticosteroides a longo prazo (mais de 3 meses)
Diuréticos da ansa

Hipoglicemiantes orais

Imunossupressores

Insulinas

Opioides

estreita  (p.ex.

Medicamentos especificos
Amiodarona/dronedarona

Digoxina oral
Espironolactona/eplerenona
Metotrexato oral (uso ndo oncoldgico)

A finalidade deste tipo de listagens é melhorar a seguranga do
doente,®> ao determinar que medicamentos precisam de
especial cuidado para reduzir o risco de erro.! Podem facilitar o
desenvolvimento de praticas seguras, que consigam evitar os
erros mais frequentes, e a identificacdo dos doentes que
podem estar em maior risco quando se produz um erro com a
sua medicac¢do.3
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Como referido na parte |, para a redugdo de erros
medicamentosos numa organizagdo devem ser utilizadas
estratégias combinadas, centradas nos problemas do sistema e
que considerem os fatores humanos.*

Para os medicamentos constantes das listas de MAM as
estratégias a desenvolver podem incluir a melhora no acesso a
informacdo sobre esses farmacos, o uso de etiquetas e alertas
automadticos e a normalizagdo da prescrigdo, armazenagem,
dispensa e administracdo destes medicamentos.* Muitas vezes
precisam ser embalados, armazenados, prescritos e
administrados de forma diferente.?

Sempre que possivel, devem ser instituidos métodos que
tornem impossivel que um MAM seja administrado de forma
potencialmente letal. Por exemplo, procedimentos que criam
uma paragem durante um processo, para garantir que antes de
prosseguir sao fornecidas informagdes importantes. Por
exemplo, sistemas informaticos que impedem a supressdo de
mensagens de alerta relevantes sem uma anotagdo (por
exemplo, ao ser selecionado um MAM devera ser introduzida
indicacdo especifica de um doente).

Solugdes tecnoldgicas, como os cédigos de barras, tém grande
potencial de dete¢do de erros humanos. Contudo, a dupla
verificagdo independente por dois farmacéuticos ainda
desempenha um papel importante. Had estudos que mostram
que deteta cerca de 95% dos possiveis erros. Durante o
processo deve verificar-se, comparando com a prescrigao, se se
trata do medicamento, dose, via de administragao e frequéncia
prescritas e se é o doente certo. Verificagdes adicionais
incluem: confirmar se a indicagdio do medicamento
corresponde ao diagndstico do doente; se a formulagdo é
adequada; se os calculos da dose estdo corretos; se a dose, a
frequéncia, o momento e a via administragdo prescritos sdo os
adequados para o doente e se este recebeu formagdo sobre a
adequada vigilancia.? O doente deve saber que sempre pode
prevenir danos solicitando informagdo escrita e esclarecendo as
suas duvidas. O didlogo pode igualmente ajudar a captar
qualquer erro que possa ter existido.®

CONCLUSAO

Devem sempre ser tomadas medidas para evitar erros de
medicagdo, mas existem certos medicamentos aos quais deve
ser prestada ainda uma maior atengdo. Os medicamentos
considerados de alerta maximo tém de ser identificados,
devendo existir restricbes de seguranga e alertas que
requeiram a intervengdo do farmacéutico antes da dispensa da
prescrigdo médica.
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