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RESUMO

Objetivo: verificar a conformidade das prescricdes de medicamentos segundo as
recomendacdes do Protocolo do Ministério da Saude e Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria e identificar erros de medicacdao relacionados a medicamentos potencialmente
perigosos nas anotagdes de enfermagem. Método: estudo observacional e documental,
realizado em hospital de ensino com 411 prescricdes e anotacdes de enfermagem de
pacientes internados no setor de clinica médica, no periodo de um ano, janeiro/2019 a
janeiro/2020. Utilizou-se o Instrumento de Identificacio de Eventos Adversos (IIEA) e a
Lista de Verificagdo de Seguranga na Prescricdo de Medicamentos (LVSPM). Empregou-
se andlise descritiva para analise dos dados. Resultados: Foram identificados 1941 erros,os
mais prevalentes foram, a saber: utiliza expressao “se necessario” sem orientacdes deuso
(30, 96%); nao especifica a definicdo da velocidade de infusdo (21, 68%) e uso de
expressoes de medidas ndo métricas (17, 25%). Foram analisados 28 medicamentos
potencialmente perigosos, dentre os quais tiveram maior prevaléncia: glicose 50%; insulina
regular; enoxaparina; tramadol; heparina; insulina NPH. Verificou-se apenas um relato de
erro de administragdo de medicamento, relacionado a enoxaparina, descrito nas anotagdes
de enfermagem. Conclusdo: Identificou-se ndo conformidade nas prescrigdes de

medicamentos e o registro de um unico erro de medicamento durante o periodo de um ano.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Erros de Medicacdo; Prescricdes de

Medicamentos.



ABSTRACT

Objective: To verify the compliance of medication prescriptions according to the
recommendations of the Ministry of Health and National Health Surveillance Agency
Protocol and to identify medication errors related to potentially dangerous drugs in nursing
notes. Method: observational and documentary study, conducted in a teaching hospital
with 411 prescriptions and nursing notes of patients admitted to the medical clinic sector,
during the period of one year, January/2019 to January/2020. The Adverse Event
Identification Tool (IIEA) and the Medication Prescription Safety Checklist (LVSPM)
were used. Descriptive analysis was used to analyze the data. Results: A total of 1941
errors were identified, the most prevalent being: use of the expression "if necessary"
without guidelines for use (30, 96%); failure to specify the definition of the infusion rate
(21, 68%) and use of expressions of non-metric measures (17, 25%). A total of 28
potentially dangerous drugs were analyzed, among which the following had the highest
prevalence: glucose 50%; regular insulin; enoxaparin; tramadol; heparin; NPH insulin.
There was only one report of a medication administration error, related to enoxaparin,
described in the nursing notes. Conclusion: Non-compliance was identified in the
medication prescriptions and the recording of a single medication error during the one-

year period.

Keywords: Patient Safety; Medication Errors; Drug Prescriptions.



INTRODUCAO

As prescri¢des sdo consideradas os processos terapéuticos mais comuns concedidos
a pacientes hospitalizados, se caracterizam como uma regulamentacdo escritaque abrange
instrucdes sobre o farmaco a ser ofertado, a via de administragdo e a posologia. A equipe
de enfermagem ¢ responsdvel pela execucdo da prescri¢do e, consequentemente, pela
administracdo de medicamentos, fato que implica na necessidade do conhecimento sobre os
farmacos e seus efeitos, a fim de reduzir as chances de eventos adversos relacionados as
prescrigdes inadequadas e aumentar a qualidade da assisténcia ofertada ao paciente
(IMRAN; DOSHI; KHARADI, 2019).

Prescrigdes em ndo conformidade podem diminuir consideravelmente o sucesso do
tratamento ¢ aumentar a exposi¢do do paciente a riscos € a erros evitaveis, por isso 0s
prescritores e executores devem preconizar a seguranga do paciente e a pratica baseada em
evidéncias (MARTIN et al., 2020). Entre 5 e 6% das internacdes estdo relacionadas ao uso
inadequado de medicamentos e poderiam ser evitaveis, além do prejuizo de
aproximadamente US$ 42 bilhdes/ano com essas internagdes (ASSIRI et al., 2017).

Ao longo do tratamento terapéutico hospitalar, a incidéncia de eventos adversos
evitaveis relacionados a medicamentos varia de 3,5% a 11,4% das administracdes. Dentre os
danos graves ou com risco de morte, 42% sdo provenientes de erros de prescrigdes
(ALVARADO; OSSA; BUSTOS, 2017). Estima-se que 50% dos farmacos prescritos no
mundo estdo em nao conformidade, o que pode resultar na reducdo da eficacia, aumento da
morbidade, hospitalizagdo e custos (ZAVALA et al., 2017).

Estudo realizado em um hospital publico no Chile, com o objetivo de avaliar a
frequéncia e o tipo de erros na prescricdo € na preparacao dos medicamentos, analisou
67.024 prescricdes e constatou, no minimo, um erro em 72,1% das prescrigdes
(ALVARADO; OSSA; BUSTOS, 2017).

A agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) elucida erro de medicacao
como qualquer evento evitavel capaz de causar dano ao paciente ou levar a utilizagdo
inapropriada dos medicamentos, estando estes sob controle dos profissionais de satide ou
dos pacientes, capaz de produzir ou ndo dano ao paciente. Esses dilemas podem estar
vinculados com a assisténcia profissional, com procedimentos ou sistemas de atencao a
saude. Neste contexto, a Geréncia de Farmacovigilancia da Anvisa (GFARM) estimula a
realizagdo de notificagdes relacionadas a erros de medicagdo, com o propdsito de estimular

acoes que pretendam reduzir o acometimento destes erros (ANVISA, 2007).



Contudo, o termo “erro” ¢ considerado por alguns especialistas como depreciativo,
passivel de desenvolver uma cultura de culpa que favorega a perda de confianga do
profissional. Além disso, a pejoragdo do termo ¢ vista como prova de nao qualificacdo
profissional e relaciona-se a uma mentalidade punitiva, favorecendo a subnotificacao
(RODZIEWICZ;HIPSKIND, 2019).

A enfermagem atua na administracdo de medicamentos e cerca de 30% desses
profissionais relatam cometer no minimo um erro por més e a subnotificagdo ¢ um grande
obstaculo (HAMED; KONSTANTINIDIS, 2021). Os profissionais apontam como
barreiras para a notificacdo o medo de repercussdes, os processos hostis ou onerosos, a
auséncia de devolutivas adequadas e oportunas, a auséncia de seguranga, o medo das
consequéncias e de perder o respeito dos colegas. Todavia, acreditam que erros que nao
geram danos, ndo precisam ser notificados, o que comprova a necessidade de educacdo
continuada para diminuicdo dos erros e das subnotificagdes (RUTLEDGE; RETROSI;
OSTROWSKI, 2018).

Ao priorizar a qualidade da assisténcia, ¢ necessario que o profissional tenha a
consciéncia da importancia de notificar os erros, mesmo quando considerados
insignificantes. A partir das notificagdes, poderdo ser criadas intervencdes capazes de
melhorar o cuidado, compreender os erros e corrigi-los ao invés de julgar os envolvidos.
Assim, haveria a possibilidade de reducdo das chances desses eventos ocorrer € aumentaria
a confianca dosprofissionais em notificar, através de processos justos, com escuta ativa e
sem julgamentos (HAMED; KONSTANTINIDIS, 2021).

Nesse contexto, emerge a necessidade de aplicacdo de checklist que possibilita a
adesao as recomendacgdes na estrutura das prescricdes, bem como de analise das anotacdes de
enfermagem para identificagdo de possiveis eventos adversos relacionados a
medicamentos. Disponibilizar esses instrumentos aos profissionais de satde pode favorecer
a reducdo de prescrigdes em nao conformidade, bem como prevenir e diminuir incidentes
de seguranca, ao identificar os erros e elaborar agdes educativas efetivas capazes de
aprimorar a assisténcia em saude.

Assim a proposta deste estudo foi verificar a conformidade das prescri¢des de
medicamentos segundo as recomendac¢des do Protocolo do Ministério da Satide e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria, bem como, identificar erros de medicacao relacionados a

medicamentos potencialmente perigosos nas anotagdes de enfermagem.



METODO

Trata-se de estudo observacional e documental, realizado na unidade de Clinica
Médica de um hospital de ensino de grande porte. Foram utilizados os prontudrios dos
pacientes internados de janeiro de 2019 a janeiro de 2020, com tempo de internagdo igual
ou superior a 11 dias, que contenham a presenca de uma ou mais classes e ou
medicamentos especificos potencialmente perigosos (MPP) listados pela Geréncia de
Farmacovigilancia da Anvisa. O tempo de internag¢do superior a 11 dias foi determinado
através de informagdes do setor de Estatisticas e Informagdes Hospitalares do hospital em
estudo que estabelecem que o tempo médio de permanéncia na unidade de Clinica Médica ¢
de 10,51 dias. Além disso, quanto maior o tempo de internagdo, maior a susceptibilidade do
paciente a sofrer evento adverso relacionado a medicamento (TRENTIN, 2013).

Para a coleta de dados, os pesquisadores selecionaram de cada prontuario a
prescricdo que possuia o maior numero de MPP. Apds a andlise da prescricdo, os
pesquisadores analisaram todas as anotagdes de enfermagem referentes ao periodo de
internagdo a fim de verificar o registro de erros de medica¢do. Utilizaram-se dois
instrumentos, respectivamente, a saber: Lista de verificagdo de seguranca na prescri¢do de
medicamentos (LVSPM) (ANEXO A)(PIRES et al., 2017) e Instrumento de Identificagao
de Eventos Adversos (IIEA) (APENDICE A) (ANVISA, 2019).

A LVSPM ¢ composta por duas etapas, “identifica¢do da prescri¢ao” e “medicagdes
da prescricdo”. A primeira etapa apresenta nove topicos que se referem aos dados de
identificagdo da prescricdo (nome completo do paciente sem abreviagdes; nimero do
prontudrio; enfermaria/apartamento; numero/letra do leito; nome completo do prescritor;
numero registro do Conselho Profissional; assinatura/senha do prescritor; nome completo
da institui¢do; identificacdo da data da prescricdo), e a segunda, 13 itens referentes aos
medicamentos prescritos (possui abreviaturas; contém via de administragdo abreviada
conforme padronizacdo da instituicdo; padronizado na Denominacdo Comum Brasileira;
possui medicamentos com nomes semelhantes identificados com caixa alta ou negrito;
utiliza expressdoes de medida ndo métricas; forma farmacéutica acompanhada detodas as
informagdes necessarias; unidade de medida claramente indicada, no caso de microgramas
escrito por extenso; utiliza ponto em substituicdo a virgula na prescri¢ao de dose; utiliza
zero antes da virgula; usa expressdes como “uso continuo” ou “sem parar” relacionados a
duragdo do tratamento; expressdo “se necessario” com dosagem, posologia, dose maxima

diaria e condicdo que determina o uso ou interrup¢ao do uso; contém informacdes sobre



diluentes; defini¢ao da velocidade de infusao).

Os pesquisadores elaboraram o instrumento IIEA para identificar possiveis errosde
medicacdo relacionados a medicamentos potencialmente perigosos, segundo as
recomendacdes do Protocolo do Ministério da Saude e Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ISMP, 2019). E dividido em quatro etapas, a saber: a primeira aborda as
variaveis sociodemograficas e clinicas dos pacientes (n° do prontuario, iniciais, sexo, data
de nascimento, data de internacdo, data da coleta, idade, nivel de escolaridade, nivel de
consciéncia, presenca de acompanhante, data da ocorréncia do incidente de seguranca,
periodo da ocorréncia e hora da ocorréncia); a segunda engloba o uso de Medicamentos
Potencialmente Perigosos; a terceira retrata a origem da falha (via de administragdo errada,
dose errada, horario errado, paciente errado, velocidade, tempo de infusdo, diluicdo,
registro da administragdo do medicamento e outros); e, a quarta discorre sobre as
consequéncias do incidente de seguranca (Descreva o incidente de seguranga; O incidente
de seguranga gerou algum tipo de dano/evento adverso?; Quais danos/eventos?; O que foi
feito para solucionar/minimizar/avaliar o ocorrido (intervengdo)?; Quem fez essa
intervengao?).

A validagdo desse instrumento quanto a face e ao contetudo foi realizada por painel
constituido por nove especialistas em farmacovigilancia e seguranca do paciente, que
sugeriram a inclusdo das seguintes variaveis, a saber: motivo da internagdo, hora do
incidente de seguranga, velocidade, tempo de infusdo, diluigdo e registro da administragao
do medicamento. O instrumento também foi submetido a estudo piloto com 10 prescrigdes
e anotagdes de enfermagem para verificar sua adequabilidade, sendo incluido a varidvel
data da alta para identificagdo do tempo total de internacao do paciente. A validagdo e o
teste piloto legitimaram a sua empregabilidade.

Para realizacdo da coleta de dados, os pesquisadores solicitaram ao Setor de
Arquivo Médico o acesso aos prontuarios de pacientes que preenchiam os critérios de
inclusdo. Ressalta-se que todos os dados foram coletados por dois pesquisadores, em
processo de dupla checagem, para evitar erros. A coleta de dados se deu por meio da
andlise de prontuarios, prescricdes medicamentosas e anotagdes de enfermagem. Ressalta-
se que notificagdes de ndo conformidade sdo realizadas em sistema proprio do hospital em
estudo, entretanto, nao foi permitido acesso aos pesquisadores com a justificativa de
questdes juridicas e éticas, mesmo com a aprovagdo prévia do Comité deEtica em Pesquisa.

Os pesquisadores tiveram acesso aos prontudrios em dois locais, salade arquivos

localizada dentro do proprio SAME e no setor de Arquivo de Prontuario de Obitos. A



coleta foi executada em periodo diurno, devido a disponibilidade e horario de
funcionamento dos setores, no periodo de 05 de outubro de 2021 a 10 fevereiro de 2022.
Para determinagdo do escore de adesdo da LVSPM, foi realizado a somatoria das respostas
de pontuacdo 1, para cada item, conforme a seguinte formula: Adesao geral =soma dos
percentuais de adesdo total / nimero total de itens validos. Destaca-se que, dos itens 1 a9,
os codigos 1 sdo convertidos para 100%, enquanto os itens 10 a 22, a propor¢do de adesdo ¢
calculada pela soma do cdédigo 1, dividindo-se pelo numero de itens validos(nimero total
de medicamentos - itens em branco), multiplicando esse resultado por 100. A adesao foi
calculada no escore entre 0 ¢ 100 pontos, sendo que, mais proximo de 100, maior a adesao
(PIRES et al., 2017).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Uberlandia, sob o Certificado de Apresentagdo para Apreciagdo Etica (CAAE)
31704220.6.0000.5152 e parecer numero 4.078.637. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi obtido de todos os juizes envolvidos no processo de validagdo do IIEA via

e-mail.

RESULTADOS

Foram analisadas 411 prescrigdes e anotagdes de enfermagem. Dentre as
prescri¢des, todas (411; 100%) possuiam data de emissdo, no entanto, 45 (10,9%) nao
constavam numero de prescrigdo ou estavam ilegiveis. Em relacdo aos itens de
identificacdo, foram encontrados 313 erros, divididos em: 101 (24,6%) prescricdes nao
constavam assinatura do prescritor ou apresentavam assinatura distinta ao nome do
prescritor; 97 (23,6%) nao foram preenchidas com o nimero de registro no conselho
profissional; 50 (12,2%) prescri¢cdes apresentavam nome do paciente com abreviacdes; 14
(3,4%) nao apresentavam nome completo do prescritor; 11 (2,7%) ndo apresentavam nome
completo da instituicao; 10 (2,4%) ndo apresentavam data; 10 (2,4%) nao constavam
nimero do prontudrio; 10 (2,4%) ndo constavam enfermaria e 10 (2,4%) ndo apresentavam

numero do leito (Tabela 1).



Tabela 1 —Itens de identificagdo das prescrigdes. Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, 2022.

Sim Nao

N % N %
Nome  completo do paciente sem 361 87,8 50 12,2
abreviagoes
Numero do prontuario 401 97,6 10 2.4
Enfermaria / apartamento 401 97,6 10 2.4
Numero / letra do leito 401 97,6 10 2,4
Nome completo do prescritor 397 96,6 14 3,4
Numero registro no Conselho Profissional 314 76,4 97 23,6
Assinatura / senha do prescritor 310 75,4 101 24,6
Nome completo da institui¢ao 400 97,3 11 2,7
Identificagdo da data da prescrigao 401 97,6 10 2.4

Ao analisar a segunda etapa da LVSPM, medicagdes da prescri¢do, foi verificado
1941 erros, divididos em: expressdo “se necessario”, porém nio constavam a dosagem,
posologia, dose méaxima didria e condi¢do que determina o uso ou interrup¢ao do uso (601;
30,96%); sem especificagdo da definicdo da velocidade de infusdo (421; 21,68%); ndo
contém informacdes sobre diluentes (370; 19,06%); utiliza expressdes de medidas ndo
métricas (335; 17,25%); possui medicamentos com nomes semelhantes sem identifica¢ao
com caixa alta ou negrito (184; 09,47%); ndo utiliza ponto em substitui¢do a virgula na
prescri¢cao de dose (08; 0,41%); ndo contém via de administragdo abreviada conforme
padronizagdo da institui¢ao (06; 0,30%); ndo utiliza zero antes da virgula (05; 0,25%);
unidade de medida ndo estd claramente indicada (04; 0,20%); forma farmacéutica ndo
apresenta todas as informagdes necessarias (03; 0,15%); usa expressdes como “uso
continuo” ou “sem parar’ relacionadas a duracdo do tratamento (03; 0,15%) e possui
abreviaturas (01; 0,05%). O escore médio de adesdo foi de 32,42% (s=5,84).

Foram analisados 28 medicamentos potencialmente perigosos, dentre os quais
tiveram predominio: glicose 50%; insulina regular; enoxaparina; tramadol; heparina;
insulina NPH.

Glicose 50% esteve presente em 274 (66,67%) prescri¢des. Destas, 208 (75,9%)
ndo continham definicdo da velocidade de infusdo; 185 (67,5%) ndo apresentaram

informacdes sobre diluentes; 124 (45,3%) utilizaram a expressdo “se necessario” sem



especificagdode dosagem, posologia, dose méxima didria e condi¢do que determina o uso
ou interrup¢ao do uso; 83 (30,3%) utilizaram expressdes de medidas ndo métricas
(colher, ampola e frasco) e 17 (6,2%) constavam medicamentos com nomes semelhantes
sem correta identificacdo com caixa alta ou negrito (Tabela 2).

Insulina regular esteve presente em 245 (59,61%) prescrigoes. Destas, 96 (39,2%)
utilizaram expressdes de medidas ndo métricas; 90 (36,7%) utilizaram a expressdo “se
necessario” sem especificacao; 59 (24,1%) constavam medicamentos com nomes
semelhantes sem correta identificagdo (Tabela 2).

Enoxaparina esteve presente em 192 (46,72%) prescri¢des, sendo que 113 (58,9%)
constavam a expressdo ‘“‘se necessario” sem especificagdo; 28 (14,6%) ndo continham
definicdo da velocidade de infusdo; 26 (13,5%) ndo apresentaram informagdes sobre
diluentes; 15 (7,8%) possuiam medicamentos com nomes semelhantes; 12 (6,3%)
utilizaram expressoes de medidas ndo métricas; e, apenas uma(0,5%) ndo continha via de

administracdo abreviada conforme padronizagdo da instituicao (Tabela 2).



Tabela 2 — Medicagdes da prescricdo. Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, 2022.

Glicose 50% Insulina regular Enoxaparina
Sim Nao Nio se aplica Sim Nao Nio se aplica Sim Nao Nio se aplica

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Possui abreviaturas 0 0 274 100 0 0 0 0 245 100 0 0 0 0 192 100 0 0
Via de administracdo 274 100 0 0 0 0 245 100 0 0 0 0 191 99,5 1 0,5 0 0
abreviada
Padronizado na 274 100 0 0 0 0 245 100 0 0 0 0 192 100 0 0 0 0
Denominagdo Comum
Brasileira
Possui medicamentos 1 0,4 17 6,2 256 100 0 0 59 24,1 186 75,9 1 0,5 15 7,8 176 91,7
com nomes
semelhantes
identificados
Utiliza expressdes de 83 30,3 176 64,2 15 5,5 96 39,2 133 54,3 16 6,5 12 6,3 172 89,6 8 42
medidas ndo métricas
Forma farmacéutica 273 99,6 1 0,4 0 0 245 100 0 0 0 0 191 99,5 0 0 1 0,5
acompanhada de todas
as informagdes
necessarias
Unidade de medida 271 98,9 1 0,4 2 0,7 242 98,8 0 0 3 1,2 191 99,5 0 0 1 0,5
claramente indicada
Ponto em substituigdo 0 0 4 1,5 270 98,5 0 0 3 1,2 242 98,8 1 0,5 9 4,7 182 94,8
a virgula
Zero antes da virgula 0 0 111 40,5 163 59,5 0 0 102 41,6 143 58,4 1 0,5 82 42,7 109 56,8
Expressoes como “uso 1 0,4 265 96,7 8 2,9 1 0,4 237 96,7 7 2,9 0 0 181 94,3 11 5,7
continuo” ou “sem
parar”
Expressdo “se 119 434 124 453 31 11,3 142 58 90 36,7 13 5,3 8 42 113 58,9 71 37
necessario” com
condigdo que
determina o uso ou
interrup¢do do uso
Contém informagdes 6 2,2 185 67,5 83 30,3 0 0 55 22,4 191 77,6 4 2,1 26 13,5 162 84,4
sobre diluentes
Defini¢do da 6 2,2 208 75,9 60 21,9 2 0,8 53 21,5 191 77,6 2 1,0 28 14,6 162 84,4
velocidade de infusdo




Tramadol esteve presente em 150 (36,50%) prescricdes. Em 72 (48,0%) prescrigdes
utilizou a expressdo “se necessario” sem especificagdo de dosagem, posologia, dose
maxima didria e condi¢do que determina o uso ou interrup¢ao do uso; 65 (43,3%) utilizou
expressoes de medidas ndo métricas (colher, ampola e frasco); 58 (39,5%) ndo continham
definicdo da velocidade de infusdo; 54 (36,0%) ndo apresentaram informagdes sobre
diluentes; e, 14 (9,3%) constavam medicamentos com nomes semelhantes sem correta
identificacdo com caixa alta ou negrito (Tabela 3).

Heparina esteve presente em 103 (25,06%) prescricdes. Destas, 44 (42,7%)
constavam a expressdo ‘“‘se necessario” sem especificacdo de dosagem, posologia, dose
maxima didria e condi¢do que determina o uso ou interrup¢do do uso; 23 (22,3%)
utilizaram expressdes de medidas ndo métricas (colher, ampola e frasco); 17 (16,5%)
possuiam medicamentos com nomes semelhantes sem identificacdo com caixa alta ou
negrito; 09 (8,7%) ndo continham definicdo da velocidade de infusdo; 08 (7,8%) nao
apresentaram informagdes sobre diluentes; e, uma (1,0%) apresentou abreviaturas de
nomes de medicamentos, unidades e férmulas quimicas (Tabela 3).

Insulina NPH esteve presente em 60 (14,60%) prescri¢des. Destas, 39 (65,0%)
apresentaram medicamentos com nomes semelhantes sem correta identificagdo com caixa
alta ou negrito; 34 (56,7%) utilizou a expressdo “se necessario” sem especificagdo de
dosagem, posologia, dose maxima diaria e condi¢do que determina o uso ou interrup¢ao
do uso; 24 (40,0%) utiliza expressdes de medidas ndo métricas (colher, ampola e frasco);
04 (6,7%) nao continham defini¢cdo da velocidade de infusdo; 02 (3,3%) ndo apresentaram
informacgodes sobre diluentes; e, uma (1,7%) nao continha via de administra¢ao abreviada

conforme padronizagdo da institui¢ao (Tabela 3).



Tabela 3 — Medicagdes da prescricdo. Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, 2022.

Tramadol Heparina Insulina NPH
Sim Niao Nio se aplica Sim Niao Nio se aplica Sim Niao Nio se aplica

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Possui abreviaturas 0 0 150 100 0 0 1 1 102 99 0 0 0 0 60 100 0 0
Via de administragdo 150 100 0 0 0 0 103 100 0 0 0 0 59 98,3 1 1,7 0 0
abreviada
Padronizado na 150 100 0 0 0 0 103 100 0 0 0 0 60 100 0 0 0 0
Denominagdo Comum
Brasileira
Possui medicamentos 0 0 14 9,3 136 90,7 0 0 17 16,5 86 83,5 1 1,7 39 65 20 333
com nomes
semelhantes
identificados
Utiliza expressdes de 65 433 78 52 7 4,7 23 22,3 74 71,8 6 5,8 24 40 30 50 6 10
medidas ndo métricas
Forma farmacéutica 150 100 0 0 0 0 103 100 0 0 0 0 60 100 0 0 0 0
acompanhada de todas
as informacgdes
necessarias
Unidade de medida 149 99,3 0 0 1 0,7 101 98,1 0 0 2 1,9 60 100 0 0 0 0
claramente indicada
Ponto em substituigdo 0 0 1 0,7 149 99,3 0 0 4 3,9 99 96,1 2 3,3 1 1,7 57 95
a virgula
Zero antes da virgula 0 0 73 48,7 77 51,3 1 1 40 38,8 62 60,2 0 0 33 55 27 45
Expressdes como “uso 0 0 148 98,7 2 1,3 0 0 103 100 0 0 0 0 59 98,3 1 1,7
continuo” ou “sem
parar”
Expressio “se 69 46 72 48 9 6 1 1 44 42,7 58 56,3 4 6,7 34 56,7 22 36,7
necessario” com
condigdo que
determina o uso ou
interrupgao do uso
Contém informagdes 14 9,3 54 36 82 54,7 2 1,9 8 7,8 93 90,3 3 5 2 33 55 91,7
sobre diluentes
Definigdo da 14 9,5 58 39,5 75 51 1 1 9 8,7 93 90,3 1 1,7 4 6,7 55 91,7

velocidade de infusdo




Quanto a caracterizacdo dos pacientes, houve predominio de homens (231, 56,2%),

com média de idade de 61,03 anos (s=17,31), minima de 16 ¢ maxima de 101 anos. O

tempo médio de internacao foi de 34,79 dias (s=33,53), com minimo de 11 e méximo de

390 dias. A maioria estava vigil (355; 86,4%) e apresentava acompanhantes (287; 69,8%)

(Tabela 4). A variavel nivel de escolaridade foi investigada nos prontudrios,entretanto, essa

informagdo nao foi obtida por falta de registro.

Tabela 4 — Caracterizacdo dos participantes do estudo. Uberlandia, Minas Gerais, Brasil,

2022.

Variavel N %
Sexo
Feminino 180 43,8
Masculino 231 56,2
Nivel de consciéncia
Vigil 355 86,4
Sonolento 15 3,6
Confuso 11 2,7
Comatoso 10 2.4
Sedado 3 0,7
Omissos 17 4,1
Presenca de acompanhante
Acompanhados 287 69,8
Desacompanhados 105 25,5
Omissos 19 4.6

Ao considerar as informagdes relacionadas aos motivos de internagao dos

pacientes, as causas mais prevalentes foram infarto agudo do miocardio (57; 13,9%),

septicemia (33; 08%) e acidente vascular encefalico (27; 6,6%) (Tabela 5).



Tabela 5 — Principais motivos de internagao dos participantes do estudo. Uberlandia,
Minas Gerais, Brasil, 2022.
Variavel N %

Motivos de internacao

Infarto agudo do miocardio 57 13,9
Septicemia 33 08
Acidente vascular encefalico 27 6,6
Insuficiéncia cardiaca 19 4,6
Neoplasia maligna 19 4,6
Pneumonia 14 3.4
Doencas bacterianas 14 3,4
Cirrose hepatica 11 2,7
Insuficiéncia renal cronica 11 2,7
Aneurisma da aorta abdominal 09 2,2
Angina 07 1,7
Pancreatite aguda 07 1,7
Anemia 07 1,7
Sindrome nefrotica 06 1,5
Revasculariza¢ao miocardica 05 1,2
Isquemia aguda do coracao 05 1,2
Doenca aterosclerética do coracao 05 1,2
Hemorragias intracerebrais 05 1,2
Infecgdo de campo cirurgico 04 01
Encefalite 04 01
Diabetes mellitus 04 01
Estenose mitral 04 01

Quanto as classes de medicamentos potencialmente perigosos, as mais prescritas
foram: anticoagulantes cumarinicos (296; 72%), glicose hipertonica (286; 69,6%),
insulina subcutanea e endovenosa (250; 60,8%) e analgésicos opioides (173; 42,1%). As
classes: agua estéril para inje¢do; inalagdo e irrigacdo; antineopldsicos de uso oral e
parenteral; tromboliticos; bloqueadores neuromusculares; medicamentos administrados
por via epidural ou intratecal; medicamentos na forma lipossomal e seus correspondentes;

solucdo de nutricdo parenteral; solucao para didlise peritoneal; solucdo para hemodialise;



sulfonilureias de uso oral ndo foram prescritos/administrados em nenhum paciente (Tabela
6).
Tabela 6 — Classes de medicamentos potencialmente perigosos utilizadas no estudo.

Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, 2022.

Variavel N %
Classes de medicamentos
Anticoagulantes cumarinicos 296 72
Glicose hipertonica 286 69,6
Insulina subcutanea e endovenosa 250 60,8
Analgésicos opioides 173 42,1
Antagonistas adrenérgicos endovenosos 43 10,5
Sedativos endovenosos de acado moderada 30 7,3
Agonistas adrenérgicos endovenosos 25 6,1
Antiarritmicos endovenosos 13 3,2
Cloreto de sodio hipertonico injetavel 07 1,7
Solugdes cardioplégicas 04 1,0
Anestésicos  gerais, inalatérios e 04 1,0
endovenosos
Anticoagulantes diretos 03 0,7
Inotrdépicos endovenosos 02 0,5
Inibidores de glicoproteinas IIb/II1a 01 0,2

Entre as 411 anotagdes de enfermagem analisadas no periodo, verificou-se apenas
uma com relato de erro de administracdo de medicamento, relacionado ao medicamento
enoxaparina 40mg subcutanea, que foi administrado no mesmo paciente duas vezes, pois 0
primeiro profissional ao administrar o medicamento nao checou na prescrigdo, o que fez

outro profissional reaplicar o medicamento.

DISCUSSAO

Estudo realizado no Egito analisou os erros de medicamentos presentes em 752
prescrigdes ambulatoriais, oriundas de farmdcias publicas comunitarias. Dentre os erros
encontrados, a auséncia de informacdo sobre a duracdo da terapia (36,92%) teve maior

porcentagem, principalmente em prescrigdes de antibidticos, seguido da auséncia de dose



precisa (29,13%), forma farmacéutica prescrita de forma inadequada (07,31%) e
medicamentos com nomes semelhantes (6,2 a 14,7%) (KASSEM et al., 2021).

Estudo realizado em Guangzhou com o objetivo de identificar erros de prescri¢des,
revisou 39.754 prescricdes, sendo que 1.724 (4,3%) continham erros relacionados a
medicamentos que somavam 2.890 erros. A eficacia do tratamento depende da qualidade
da assisténcia, entretanto ¢ comum encontrar erros relacionados a dosagem inadequada
(27,0%) e auséncia de dose maxima diaria e forma farmacéutica incorreta (9,8%) (TAN et
al., 2022). O presente estudo evidenciou que 523 (42,45%) medicacdes prescritas nao
descreviam a dose maxima diaria e condi¢do que determina ouso ou interrup¢ao do uso. A
auséncia dessas informagdes pode favorecer a EAM, visto que é responsabilidade do
prescritor definir sob qual circunstancia o medicamento deve ser administrado, dose
maxima didria, intervalo de tempo e possiveis interagdes (ISMP, 2018).

Investigacdo realizada em Campo Grande - MS analisou 5.890 prescricdes com
62.251 medicamentos, desse montante, 3.289 estavam prescritos em nao conformidade,
sendo os erros mais comuns a auséncia da taxa de infusdo, tempo, volume e tipo de
diluente (MATSUNAGA; PENHA; POLISEL, 2019). As prescri¢cdes tem como objetivo
minimizar a possibilidade da ocorréncia de erros, portanto, € necessario integrar ao sistema
de prescrigdes eletronicas, alertas automaticos sobre auséncia de informacdes, tais como:
limite de doses e situagdes de risco de EAMs (AMBIEL; MASTROIANNI, 2013).

Erros envolvendo medicamentos potencialmente perigosos sdo capazes de acarretar
graves danos aos pacientes. Estudo realizado em um hospital de base do Distrito Federal
identificou que 65% das notificagdes envolvendo MPP se concentravam em quatro
medicamentos, que sdo insulina regular (17,3%), glicose 50% (15,6%), enoxaparina
(14,8%) e tramadol (07,7%), sendo que 85% dos erros eram concernentes a omissao de
informacdes nas prescrigcdes (GOMES, 2017). Tais resultados foram consistentes com os
achados do presente estudo, que também identificou alta incidéncia desses medicamentos,
bem como de insulina NPH e heparina.

Os erros relacionados a medicamentos podem afetar a eficacia e a saude do
paciente, sendo definido por causas multifatoriais, incluindo tempo de internacdo e
polifarmacia. Os impactos desses erros sdo considerados problemas de saude publica, pois
corrobora para o aumento entre 5 a 8% do tempo de internacdo enquanto a polifarmacia
(uso de cinco ou mais medicamentos) estd relacionada com a maior taxa de erro de
medicagdo pela presenca de varios medicamentos, portanto ambas varidveis sao

consideradas fatores de risco (GOMES, 2017; MOTA, 2018; SECOLI, 2010).



O centro de Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promog¢ao do Uso
Racional de Medicamentos (PNAUM) identifica que 18,1% da populagdo idosa faz uso da
polifarmacia, indicador utilizado em escores internacionais por facilitar a identificagdo de
eventos adversos relacionados a medicamentos (EAMs) (ISMP, 2018). O presente estudo
evidenciou que o numero de medicamentos prescritos variou de um a oito, com total de
1225 medicamentos, com média de trés por paciente.

O Programa de Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH) ¢ uma
ferramenta gerencial que tem como objetivo favorecer a melhoria da qualidade hospitalar e
utiliza a incidéncia de eventos adversos em medicamentos como indicador de qualidade.
Contudo, apesar da importancia deste dado, algumas institui¢des hospitalares, optam pelo
sigilo, impedindo a populacdo de conhecer os resultados desse indicador de qualidade da
instituicdo. As instituicdes hospitalares que participam do programa promovem as
notificacdes de erros de medicamentos, pois, assim, € possivel intervir de forma
direcionada, ao conseguir avaliar a origem e criar barreiras de prevengdo (BURMESTER,
2020).

A GFARM em iniciativa com a ANVISA aderiu ao VigiMed, sistema ofertado pela
Organizagdao Mundial da Satde, e, através deste, pacientes e profissionais conseguem fazer
a notificacdo de eventos adversos relacionados a medicamentos. Faz-se necessario
destacar que embora a opgao das instituicdes pelo sigilo das notificagdes seja de grande
valia para o aumento das notificagdes, torna-se também uma limitacdo para possiveis
pesquisas (ISMP, 2018). Os pesquisadores do estudo ndo obtiveram permissao para acesso
as notificagdes de eventos adversos e nao conformidades relacionadas a medicamentos e,
embora, os pesquisadores tenham lido todas as anotacdes de enfermagem, foi
identificado apenas um relato de erro referente a administracao de Enoxaparina.

Revisdo integrativa analisou oito artigos que abordaram os motivos da
subnotificacdo de eventos adversos e ndo conformidades por profissionais daenfermagem.
As subnotificacdes dos EAs foram relatadas por 87,5% dos profissionais. Dentre as
barreiras, o medo (62,5%) e a falta de conhecimento sobre como fazer a notificacao
(37,5%) foram identificados em cinco e trés estudos, respectivamente. O medo esta
relacionado a cultura punitiva, a vergonha e o sentimento de culpa. Resultados como esse
demonstram que nao ¢ eficaz apenas estimular a notificagdo, também ¢ necessario reduzir
as barreiras, que sao os verdadeiros motivos da subnotificagdo. Contudo, ¢ essencial
acabar com mentalidade punitiva e priorizar as a¢des educativas individuais e coletivas

(ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019).



O presente estudo colabora com evidéncias significativas para a subnotificagao de
erros de medicagdes nas anotagdes de enfermagem, bem como, a identificacdo de
inconformidade nas prescri¢des medicamentosas que podem ter como consequéncia erros
de medicamentos capazes de causar ao paciente eventos adversos com ou sem danos.

Como forma de minimizar as inconformidades encontradas no estudo entende-se a
importancia da adocdo de algumas estratégias, tais como: elaboragdo de POPs
relacionados a prescricdo e administragdo de medicamentos, aplicabilidade dos 13 certos
da administracdo de medicamentos, incentivo a notificacdo de erros de medicacdo ¢

promocgao de educagao continuada dos profissionais.

CONCLUSAO

Os resultados demonstraram que em 411 prescrigdes analisadas, foram encontrados
2254 erros relacionados a medicamentos potencialmente perigosos. Embora apresente uma
quantidade significativa de erros, apenas um prontudrio constava descri¢do de erro de
medicamento nas anotagdes de enfermagem. Faz-se necessario desmistificar a cultura
punitiva, visto que todo profissional ¢ passivel de erro e ainda que ndo exista sistema
infalivel, ¢ preciso que o profissional esteja atento ao prescrever, manipular, preparar e
administrar o medicamento.

Desse modo, o presente estudo contribuiu com evidéncias importantes ao
identificar e relatar os erros de medicamentos. E imprescindivel a criagdo de intervengdes
que consigam identificar possiveis erros, a fim de detectd-los e interceptéa-los, antes de

provocar qualquer dano ao paciente.
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ETAPA IV — Consequéncias do Incidente de Seguranca
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ANEXO A

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANCA NA PRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS — LVSPM

Nome do Paciente:

Data da coleta de dados:——/ — /—

Prontudrio n°.: Clinica: Prescrigao n°.: Data da prescrigéo: R S— —
SEGURANGA NA PRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS
ITENS DE VERIFICAGAO PARA PRESCRIGAO SEGURA DE MEDICAMENTOS

ASSINALAR COM X AS OPGOES 0. NAO 1. SIM 2. NAO SE APLICA

IDENTIFICAGAO DA PRESCRIGCAO

1. Nome completo do paciente sem

abreviagoes

2. Nimero do prontuério

3. Enfermaria/apartamento

4.Namero/letra do leito

5. Nome completo do prescritor

6. Ntmero registro no Conselho Profissional

7. Assinaturalsenha do prescritor

8. Nome completo da Instituigao

9. Identificagéo da data da prescrigao

MEDICAGOES DA PRESCRIGAO M1* m2* m3* M4* M5* Me* m7* m8* Mo+ M10* M11* m12* M13*

10. Possui abreviaturas (nomes 0.Sim( ) [ 0.Sim( )| 0.Sim() | 0.Sim() | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) [ 0.Sim( ) | 0.Sim( )

abreviados de medicamentos, unidades, = " = = = = 5 = = = = = 5

formulas quimicas) 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) [ 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) |1.Nao( ) | 1.Néo( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Néo () | 1.Nao( )
2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose |2.N&ose 2.Ndose | 2.Naose 2.Naose |2.Naose | 2.Ndose | 2 Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() |aplica() aplica () | aplica( ) aplica () | aplica() aplica () aplica ()

1. Ct_Jnte’m via de administ(agég 0.Sim( ) | 0.Sim( ) [ 0.Sim() | 0.Sim() | 0.Sim( )| 0.Sim( ) |0.Sim( ) | 0.Sim( )[0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) | 0.Sim() | 0.Sim( )

;Zm';gicmmmepadm”'za@a"da 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao() | 1.Nao() | 1.Nao( )| 1.Nao( ) [1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao () | 1.Nao( )
2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Néose | 2.Ndose [ 2.N&ose 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2 Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() |aplica() aplica () | aplica( ) aplica () | aplica() aplica () aplica ()

12. Padronizado na Denominagao 0.Sim( ) [ 0.Sim( )| 0.Sim() | 0.Sim() | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) [ 0.Sim( ) | 0.Sim( )

gl?amsiiljeni‘ra 1.N&o( ) [ 1.Nao( )| 1.Nao () | 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) [1.Nao( ) [ 1.N&o( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )[1.Nao( ) | 1.Nao () [ 1.Néo( )
2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Néose | 2.Ndose [ 2.N&ose 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Naose | 2 Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() |aplica() aplica () | aplica( ) aplica () | aplica() aplica () aplica ()

13. Possui medicamentos com nomes 0.Sim( ) | 0.Sim( ) [ 0.Sim() | 0.Sim( ) | 0.Sim( )| 0.Sim( ) |0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )

zﬁ':zg“fn'ges'de"""cad"scomca"‘aa"a 1.N&o( ) | 1.Nao( )| 1.Nao() | 1.Nao() | 1.Nao( )| 1.Nao( ) |1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )|1.Nao( ) | 1.Nao() | 1.Nao( )
2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Néose | 2.Ndose [ 2.N&ose 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2 Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() |aplica( ) aplica () | aplica( ) aplica () | aplica() aplica () aplica ()

14. Utiliza expressoes de medidas nao 0.Sim( ) [ 0.Sim( )| 0.Sim() | 0.Sim() | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )

métricas (colher, ampola, frasco) 1.Nao( ) | 1.N&o( )| 1.Nao( ) | 1.Nao() | 1.Nao( )| 1.Nao( ) |1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao() | 1.Nao( )
2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose |2.Naose 2.Ndose | 2.Naose 2.Naose |2.Naose | 2.Naose | 2.Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica ()

15. Forma farmacéutica acompanhada de| 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) [ 0.Sim( ) | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( )|0.Sim( ) [ 0.Sim( ) | 0.Sim( )

todas as informagoes necessarias (ex. " " ~ " " " - " " " " " <

ampola, frasco, comprimido) 1.Ndo( ) | 1.Ndo( )| 1.Nado( ) [ 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) |1.Nao( ) | 1.N&o( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Ndo () | 1.Nao( )
2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose [ 2.N&ose 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose | 2.N&ose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() |aplica( ) aplica () | aplica( ) aplica () | aplica() aplica () aplica ()

16. Unidade de medida claramente 0.Sim( ) [ 0.Sim( )| 0.Sim() | 0.Sim() | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )

g‘gr'ceif:;lg‘gcaswem'°'°9'amasesc"‘° 1.Nao( ) | 1.N&o( )| 1.Nao() | 1.Nao() | 1.Nao( )| 1.Nao( ) |1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )[1.Nao( ) | 1.Nao() | 1.Nao( )
2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose [ 2.N&ose 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose | 2.N&ose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica ()

17. Utiliza ponto em substituigéo a virgula| 0.Sim ( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( )|0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim() | 0.8im( )

na prescrigéo de dose " " ~ " " " - " " " " " "
1.Ndo( ) | 1.Ndo( )| 1.Nado( ) [ 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) |1.Nao( ) | 1.N&o( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Ndo () | 1.Nao( )
2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose [ 2.N&ose 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose | 2.N&ose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() |aplica( ) aplica () | aplica( ) aplica () | aplica() aplica () aplica ()

18. Utiliza zero antes da virgula (ex. 0,5g | 0.Sim( ) [ 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )

aoinvés de 500mg) 1.Nao( ) | 1.N&o( )| 1.Nao() | 1.Nao() | 1.Nao( )| 1.Nao( ) |1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao() | 1.Nao( )
2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose |2.Naose 2.Ndose | 2.Naose 2.Naose |2.Naose | 2.Naose | 2.Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica () aplica ()

19. Usa expressdes como “uso continuo” | 0.Sim( ) [ 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )| 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( )|0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )

0u "som parar” relacionadas 3 duracao do| 1 nag () | 1.Ngo () | 1.Nao () | 1.Nao () | 1.Nso ()| 1.Nso () |1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) | 1.Nao( )[1.Nao( ) | 1.Nao() | 1.Nao( )
2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose [2.Ndose [ 2.Ndose | 2.N&ose 2.Ndose |2 Néose |2 Naose | 2.Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() |aplica() aplica () | aplica( ) aplica () | aplica() aplica () aplica ()




20. Expressao “se necessario” com 0.Sim( ) [ 0.Sim( )| 0.Sim() | 0.Sim() [ 0.Sim( )| 0.Sim( ) |0.Sim( ) [ 0.Sim( ) |0.Sim( ) | 0.Sim() [0.Sim( ) | 0.Sim( ) |[0.Sim( )
dosagem, posologia, dose méxima diéria " " = = = " " 5 5 = 5 5 "
econgdigéopquedgterminaousoou 1.Ndo( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) [ 1.Nao( ) | 1.Nao( )| 1.Nao( ) [1.Nao( ) | 1.Nao( ) [1.Nao( ) | 1.Nao( ) |1.Nao( ) [ 1.Nao( ) | 1.Nao( )
interrupgdo do uso 2.Naose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose |2.N&ose 2.Ndose |2.Néose |2 Naose |2.Néaose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() [aplica() aplica( ) | aplica( ) aplica() |aplica() aplica () aplica ()
21. Contém informacdes sobre diluentes | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) [ 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( ) [0.Sim( ) [ 0.Sim( ) [0.Sim( ) [0.Sim( ) | 0.Sim( )
1.Ndo( ) | 1.N&o( )| 1.Nao () | 1.N&o () | 1.Nao( )| 1.Ndo( ) |1.Nso( ) | 1.Nao () | 1.Nao( ) | 1.N&o () |1.N&o( ) | 1.N&o( ) | 1.Nao( )
2.Naose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose | 2.Ndose |2.Ndose | 2.Ndose |2.N&ose 2.Ndose |2.Naose |2 Naose |2.Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() [aplica( ) aplica () | aplica( ) aplica () |aplica() aplica () aplica ()
22. Definigéo da velocidade de infusdo | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( ) | 0.Sim( )| 0.Sim( ) |0.Sim( ) | 0.Sim() |0.Sim( ) | 0.Sim() |0.Sim( ) [0.Sim( ) [0.Sim( )
1.Ndo( ) | 1.N&o( )| 1.Nao( ) | 1.Ndo () | 1.Nao( )| 1.Ndo( ) |1.Nao( ) | 1.Nao( ) | 1.Nao( ) | 1.N&o () |1.Nao( ) | 1.N&o( ) | 1.Nao( )
2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose | 2.Naose |2.Naose 2.Naose | 2.Naose 2.Naose |2.Naose |2.Naose |2.Naose
aplica () aplica () aplica () aplica () aplica() | aplica() [aplica() aplica( ) | aplica() aplica() |aplica() aplica () aplica ()

*M1,2,3,4,5,6,7, 8,9 corresponde ao Medicamento 1, 2, 3, 4,

5, 6,7, 8,9, contido na prescrigdo médica.




