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Seguranca do doente: potenciais intera¢oes medi-
camentosas favorecidas pela sobreposi¢cao de me-

dicamentos programados pelo enfermeiro

Patient safety: potential drug-drug interactions caused by the overlapping of
medications agreed by the nurse

Seguridad del paciente: potenciales interacciones de los medicamentos favoreci-
das por la superposicion de los medicamentos programados por el enfermero

Resumo

Enquadramento: A terapéutica medicamentosa hospitalar possui potencial para incidentes e, neste
sentido, ¢ preciso intercetar situagdes que possam comprometer a seguranca do doente.

Objetivo: Investigar as potenciais interagoes medicamentosas favorecidas pela sobreposicio de medi-
camentos programados por enfermeiros nas prescri¢des de doentes numa unidade de internamento
hospitalar.

Metodologia: Estudo descritivo, transversal, de andlise documental com abordagem quantitativa, de
260 prescrigoes medicamentosas de doentes adultos. As potenciais interagoes medicamentosas foram
identificadas por meio da ferramenta Drug Interaction Checker (Medscape®).

Resultados: Foram analisadas 3066 doses, com concentracio de 4 hordrios, evidenciando uma pa-
dronizagao institucional de hordrios. A taxa de erros de omissao foi 5,44%. As interagoes medicamen-
tosas com gravidade moderada foram as mais frequentes, destacando-se as combinagées de lopinavir/
clonazepam e diazepam/tramadol.

Conclusao: Os erros de omissao ¢ as interagdes podem ser minimizados com ferramentas de apoio a
decisdo clinica e reconfiguracio do processo de trabalho.

Palavras-chave: seguranca do paciente; erros de medicagio; interages de medicamentos; sistemas de
medicacdo no hospital; enfermagem

Abstract

Background: Hospital drug therapy has the potential for incidents, thus it is necessary to identify
situations that may compromise patient safety.

Objective: To investigate potential drug-drug interactions caused by the overlapping of medications
planned by nurses in the patients’ prescriptions at a hospital inpatient unit.

Methodology: Descriptive, cross-sectional study of documentary analysis with a quantitative ap-
proach, of 260 prescriptions for adult patients. Potential drug- interactions were identified using the
Drug Interaction Checker (Medscape®).

Results: A total of 3066 doses were analyzed, with a concentration of 4 schedules, showing an institutional
standardization of schedules. The omission error rate was 5.44%. Drug-drug interactions of moderate
severity were more frequent, especially lopinavir/clonazepam and diazepam/tramadol combinations.
Conclusion: Omission errors and interactions can be minimized with tools to support clinical deci-
sion and reconfiguration of the work process.

Keywords: patient safety; medication errors; drug interactions; medication systems, hospital; nursing

Resumen

Marco contextual: El tratamiento farmacoldgico hospitalario tiene el potencial de provocar incidentes
y, por ello, es necesario interceptar las situaciones que puedan comprometer la seguridad del paciente.
Objetivo: Investigar las posibles interacciones de medicamentos favorecidas por la superposicién de
los medicamentos programados por los enfermeros en las recetas de los pacientes en una unidad
hospitalaria.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, de andlisis documental, con enfoque cuantitativo, de
260 recetas de medicamentos de pacientes adultos. Se identificaron posibles interacciones entre los
medicamentos mediante la herramienta Drug Interaction Checker (Medscape®).

Resultados: Se analizaron 3066 dosis, con una concentracién de 4 horarios, lo que mostré una estan-
darizacidn institucional de los horarios. La tasa de errores de omision fue del 5,44%. Las interacciones
de medicamentos de gravedad moderada fueron las mds frecuentes, de entre las cuales destacaron las
combinaciones de lopinavir/clonazepam y diazepam/tramadol.

Conclusién: Los errores por omisién y las interacciones pueden reducirse al minimo con herramien-
tas de apoyo a las decisiones clinicas y la reconfiguracién de los procesos de trabajo.

Palabras clave: seguridad del paciente; errores de medicacién; interacciones de drogas; sistemas de
medicacién en hospital; enfermeria
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Introdugio

A terapéutica medicamentosa no ambiente hospitalar
apresenta-se num contexto em que a probabilidade
de incidentes é grande. Assim, torna-se uma inter-
vengao mais desafiadora a intercegao de situagoes que
comprometam um cuidado de qualidade, cujo obje-
tivo é ter um efeito benéfico e livre de danos para
a pessoa (Al-Ramahi et al., 2016). A administra¢io
de um medicamento de forma correta pode confi-
gurar-se como uma atividade simples, no entanto,
um enfermeiro pode administrar mais de 100 mil
firmacos durante toda a sua carreira. Assim, ¢ dificil
imaginar que nao ocorrerao erros, sobretudo quando
nao hd barreiras ou sistemas de prevencio (Duarte,
Stipp, Cardoso, & Biischer, 2018). Vale ressaltar que,
no Brasil, a equipa de enfermagem é composta por
profissionais de nivel superior e médio: enfermeiro e
técnico de enfermagem, respetivamente. Ambos par-
ticipam no processo de preparagdo e administragio
de medicacio.

Forte et al. (2019) analisaram 112 noticias dos erros
exibidos nas reportagens jornalisticas ¢ o principal erro
apontado foi de medicacio, com possivel causa atribui-
da as condicoes de trabalho. O contetddo das noticias é
pouco explicativo, contribuindo para uma imagem ne-
gativa dos profissionais de saide e deixando a sociedade
insegura.

Assim, trata-se de uma temdtica importante e ¢é, de fac-
to, um problema de sadde publica com discussdo ina-
didvel, pois possui elevada magnitude e transcendéncia
(Ministério da Satude, 2014).

Nos Estados Unidos da América, estima-se que erros
com medicamentos causam, no minimo, uma morte
por dia, envolvendo 1,3 milhoes de pessoas anualmen-
te e, em paises subdesenvolvidos, estima-se que o im-
pacto é o dobro em termos de nimero de anos de vida
sauddvel perdidos. O custo desses erros foi estimado
em US$ 42 bilies por ano ou quase 1% do total das
despesas de satide globais (Organizagiao Pan-Americana
de Sadde [OPAS], 2017).

O presente estudo justifica-se por, recentemente, a Or-
ganiza¢io Mundial da Satide (OMS) se ter posicionado
quanto ao elevado niimero de erros de medicacio, lan-
cando em 2017 o Terceiro Desafio Global da Seguranga
do Paciente “Medicagiao sem Danos”, com o objetivo
geral de reduzir em 50% os danos graves e evitdveis asso-
ciados a medicamentos em todos os paises nos préximos
5 anos (OPAS, 2017).

Este Desafio Global prevé acoes em quatro dominios:
a) doente e publico; b) profissionais de saide; ¢) me-
dicamentos como produtos; e d) sistemas e prdticas de
medicagao para que o sistema de medica¢do apresente
melhorias em cada estdgio, incluindo prescrigao, distri-
buic¢do, administracio, monitoriza¢io e uso. Com isto,
a OMS viabiliza estratégias, planos e ferramentas para
garantir a seguranca do doente nas instituigoes de satde
(OPAS, 2017).

Neste sentido, o objetivo geral deste estudo ¢ investi-
gar as potenciais interagoes medicamentosas favorecidas

pela sobreposicao de medicamentos programados por
enfermeiros nas prescricoes de doentes numa unidade
de internamento hospitalar.

Enquadramento

James Reason, um psicélogo britanico, desenvolveu o
Modelo do Queijo Suico ao analisar inimeros acidentes
de aviacio e industrias nucleares, onde os sistemas com-
plexos de aviagdo e usina nuclear preveem os factos e se
antecipam por reconhecer o erro humano como possi-
vel. Reason notou que, apenas um erro na fase final de
um processo ¢ suficiente para gerar danos. E ainda que,
quando ocorre, pode ser fruto de uma cascata de erros
latentes nas etapas do sistema e que culminam num erro
ativo (Ministério da Satde, 2014).

A relagao entre os orificios do queijo suico e os erros
ocorre quando estas falhas se alinham na trajetéria do
orificio sem a interrupgio ou identificagio do dano em
potencial, o que aumenta a probabilidade de que uma
situacdo erronea aconteca. Os profissionais sdo vitimas,
tanto quanto os doentes, visto que as falhas latentes se
tornam ativas sobre quem estd na linha de frente (Minis-
tério da Satde, 2014).

Esta abordagem sistémica foca a andlise de cada fase do
processo, identificando condi¢des com potencial de erro
para que este ndo se concretize. Sendo assim, o factor
humano deixa ser a priori a causa e, portanto, conhecer
o individuo que errou encontra-se em segundo plano. E
preciso que as pessoas que compdem as institui¢des de
satde saibam reagir e gerir as consequéncias da pergun-
ta: quem foi? (Correia, Martins, & Forte, 2017; Duarte
etal., 2018).

O erro, quando revelado numa abordagem sistémica,
que entende o processo de medica¢do como um sistema
composto por etapas, deixa de ter cardcter punitivo por
parte dos gestores e passa a ter cardcter educativo, propi-
ciando um ambiente de crescimento intelectual (Minis-
tério da Satde, 2014).

Em grande parte, os erros estdo associados a falhas no
sistema, porém ¢ preciso considerar que caracteristicas
peculiares dos profissionais geram riscos ao doente, in-
fluenciando a ocorréncia de eventos adversos. E, dian-
te de um facto considerado como iatrogenia, é preciso
analisar de forma sistémica, entendendo as suas falhas,
todavia, ndo desconectando a relagio comportamental
do individuo com a situa¢io. Assim, um ambiente nio
penalizador nio representa tolerincia a agoes intencio-
nais de risco, onde os proﬁssionais nio cumprem as nor-
mas de seguranca de forma proposital e/ou reincidente
(Duarte et al., 2018).

Questao de investigacao

Quais sdo as potenciais interagoes medicamentosas favo-
recidas pela sobreposicio de medicamentos programa-
dos por enfermeiros nas prescricoes de doentes numa
unidade de internamento hospitalar?
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Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de andlise
documental com abordagem quantitativa para delinear
o perfil dos hordrios das medicagoes prescritas em uni-
dades de internamento hospitalar de um hospital uni-
versitdrio, visando identificar as sobreposi¢oes de medi-
camentos.

Este estudo foi realizado em duas unidades de interna-
mento hospitalar de um hospital universitdrio localizado
no Rio de Janeiro, com um total de 26 camas. O perfil
clinico-epidemiolégico destas unidades inclui doengas
infecciosas, doencas crénicas nao-transmissiveis e on-
coldgicas. O processo de medicagao neste hospital ¢ de
unidose e ocorre da seguinte forma: o profissional mé-
dico promove a prescri¢io medicamentosa pré-digitada
(prescrigoes feitas em computador e impressas), em duas
vias, até as 10h e entrega ao enfermeiro do setor. Uma
via é encaminhada para a farmdcia e a outra, o enfer-
meiro realiza a programagio manual dos hordrios com
base na rotina institucional padronizada: 14h, 22h, 6h
e 12h, 18h, 24h, 6h para medicagoes a cada 8 ¢ 6 horas,
respectivamente. Vale ressaltar que é prética comum na
programacio utilizar a prescrigao anterior, no entanto, é
dada ao enfermeiro a possibilidade de modificar os ho-
rarios conforme a necessidade do doente, salvo situacoes
em que o prescritor determina o momento da adminis-
tragio. No posto de enfermagem, apds a programacio,
o técnico de enfermagem realiza a separacio dos medi-
camentos numa bandeja, por hordrio e, em seguida, o
enfermeiro administra-os ao doente, monitorizando os
efeitos terapéuticos.

Na farmdcia, o farmacéutico faz a triagem da quantida-
de de medicamentos a ser enviada e o técnico de farmd-
cia realiza a separacio e distribuicao das doses unitdrias,
ainda nas embalagens originais, separadas por doente
num recipiente que é entregue nos setores as 14 horas
para o periodo de 24 horas.

Comummente, o enfermeiro confere os medicamentos
de cada doente, dose a dose, e, quando nio o pode reali-
zar por diversos motivos, como o ritmo intenso do pro-
cesso de trabalho, delega num técnico de enfermagem.
Ao encontrar auséncia, sobra ou troca de algum medi-
camento, durante a verificagio ou em qualquer hordrio
em que seja notada a nio-conformidade, esta situagio ¢
sinalizada a farmdcia.

A amostra foi constituida por prescri¢des medicamento-
sas, no qual a unidade de andlise foram os hordrios pro-
gramados dos medicamentos. Para defini¢io do célculo
amostral deste estudo considerou-se o nimero total de
leitos existentes (26) e a baixa rotatividade dos doentes
(100% dos leitos ocupados). Foi utilizada a calculadora
estatistica do Epi Info 7, versao 1.3.4, para o cdlculo
amostral com populagao finita. Adotou-se um nivel de
confian¢a de 95%, resultando em 257 prescrigoes. A se-
lecio da amostra foi por conveniéncia.

Os dados foram recolhidos através de um formuldrio
semiestruturado que reuniu as seguintes varidveis: sexo;
unidade de internamento; data de admissao; diagndsti-
co; medicamento; via de administragio; nimero total

de medicagoes prescritas; nimero de medicagoes; fre-
quéncia da omissao de dose; motivo da omissao de dose;
total de medicamentos suspensos; motivos; presenca de
rasura na programagio dos hordrios; rasura na prescri-
¢do; presenca da assinatura do enfermeiro; presenca do
carimbo do enfermeiro; e tipo de prescricao.

As visitas ocorreram durante 12 dias. As prescri¢des me-
dicamentosas vigentes no dia de recolha de dados nao
foram consideradas, pois ainda estariam sujeitas a modi-
ficacdo. Assim sendo, a prescrigao-alvo foi a do dia ante-
rior a data da recolha, pois a mesma estava disponivel no
prontudrio, para além de ter sido previamente avaliada
pela equipa.

Os dados foram analisados por meio de estatistica des-
critiva: frequéncia, média e desvio-padrio. O programa
Microsoft Excel®, versio 2010, foi utilizado para con-
solidagdo das varidveis, compondo um banco de dados,
apresentados por meio de graficos e tabelas.

As potenciais interagoes medicamentosas foram identi-
ficadas a partir de pares de medicamentos programados
com sobreposi¢io, ou seja, no mesmo hordrio, por meio
da ferramenta Drug Interaction Checker, disponivel na
base Medscape®.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do hospital, com o ndmero do Certifica-
do de Apresentagio para Apreciagio Etica (CAAE)
16581119.0.0000.5258. Somente apés o deferimento
para a execugdo da pesquisa e aplicagio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, se deu inicio a re-

colha de dados.

Resultados

Esta pesquisa analisou 260 prescrigoes medicamentosas
com um total de 3066 doses, as quais foram distribui-
das equilibradamente entre os turnos, no entanto, hou-
ve concentragio de quatro hordrios (10h, 18h, 22h e
06h) evidenciando uma padronizacio institucional de
horérios.

A via oral foi a predominante (74%) seguida da endove-
nosa (21%). Nas prescri¢oes analisadas, foram encontra-
das 189 doses omitidas.

Os motivos para a omissao de dose foram: em 60,3%
(n = 114) sem justificativas; em 22,8% (7 = 43) ndo
havia 0 medicamento ou nio era padronizado; e em
5,3% (n = 10) o hordrio estava ausente. Ao aplicar a
férmula do indicador de taxa de erros na administragao
de medicamentos, sugerido pelo Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (Portaria n. 529, 2013), foi en-
contrada uma taxa de erro de 5,44% (n° medicamentos
administrados com erro de omissio (167) / n° total de
medicamentos administrados (3066) x 100 = 5,44).
Quanto ao tipo de prescri¢io, houve predominio de
prescrigoes pré-digitadas (7 = 194, 74,61%), apenas trés
(1,15%) foram escritas 2 mao e 63 (24,23%) foram mis-
tas (parte digitada e parte escrita 2 mao).

Quanto as interagoes medicamentosas potenciais de me-
nor gravidade destacaram-se os pares: dcido valproico/
isoniazida e carbonato de célcio/aspirina, ambos com
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19,7% (n = 12).
Para gravidade moderada houve predominio do lopina-
vir/clonazepam (11,9%; 7 = 26) e diazepam/tramadol
(7,3%; n = 16).
Por fim, as intera¢des medicamentosas potenciais de ris-
co grave foram isoniazida/omeprazol (12,3%; 7 = 44) ¢

Tabela 1

com 2,8% (n = 10) rifampicina/dexametasona.

Foram encontrados 342 pares com potencial para inte-
racio medicamentosa. A Tabela 1 demonstra a andlise
dos pares de medicamentos com potencial para intera-
¢ao medicamentosa mais prevalentes, classificados como
menor, moderado e grave risco.

Distribuigdo das principais potenciais interacoes medicamentosas classificadas como risco menor, moderado e grave

Risco Medicamento I Medicamento II n %
Menor Isoniazida Acido valpréico 12 19,7
(n=61) Carbonato de célcio Aspirina 12 19,7
Moderado Lopinavir Clonazepam 26 12,9
(n=201) Diazepam Tramadol 16 8
Grave Isoniazida Omeprazol 44 55
(n = 80) Rifampicina Dexametasona 10 12,5
Discussao de medicamentos ocupa um periodo de tempo consi-

A concentragao das doses em quatro hordrios é um pa-
drao deletério para uma assisténcia de enfermagem com
qualidade, pois dificulta a monitorizagio das reagoes in-
desejadas, aumenta o tempo de preparagdo, exposi¢io
ambiental, atraso na infusio, probabilidades de intera-
¢ao medicamentosa, erros de medicagdo e a sobrecarga
de trabalho. Os hordrios com elevada carga de doses no
inicio dos turnos (10h e 22h) e no final (18h e 06h),
definidos de maneira padronizada pela rotina institu-
cional, repetem-se em diversos estudos (Henrique et al.,
2017).

Pereira et al. (2018) destacam que com muitas medica-
¢oes num mesmo hordrio aumenta-se de forma expres-
siva o tempo de preparacio e administragio, compro-
metendo a estabilidade farmacolégica. Outro problema
¢ aumentar a exposi¢io ambiental, com possibilidade
de contaminagao do interior dos dispositivos utilizados.
No caso dos antibidticos, o atraso na infusio gerado
pelo nimero excessivo de medicamentos num mesmo
horédrio, pode comprometer a eficicia, promovendo a
resisténcia do microorganismo ao principio ativo, pois
a posologia considera o tempo de semi-vida e de elimi-
nagio para a manuten¢io dos niveis plasmdticos até a
préxima dose (Pereira et al., 2018).

Estima-se, também, que a concentragio de medicacoes
no mesmo hordrio, aumenta a probabilidade de erros
durante a preparagio e administragio dos medicamen-
tos (Pereira et al., 2018) e dificulta a consulta de infor-
magoes sobre os cuidados na preparacio e administragio
de medicamentos. Um estudo identificou associagao po-
sitiva (p = 0,003) entre a nio disponibilidade de orien-
tagoes impressas e a padronizagio dos mesmos hordrios
com interacoes medicamentosas (Pereira et al., 2018).
Magalhies et al. (2015) acrescentam que a preparagio

derdvel durante o servico da equipa de enfermagem.
Estima-se que 40% do tempo de trabalho da equipa de
enfermagem em unidades de internamento hospitalar se
refere ao processo de administracio de medicamentos.
Neste sentido, o elevado gasto de tempo com a terapia
medicamentosa, somado 2 alta demanda de outras ta-
refas, gera um impacto negativo no cumprimento dos
hordrios programados e nos registos de intercorréncias
p6s-administracio de medicamentos.

As 114 doses omitidas (60,3%), sem qualquer registo ou
sem justificativa da ndo administragio, podem induzir
outros erros potencialmente graves, como a administra-
¢ao duplicada do medicamento, e a interpretagio equi-
vocada da agio terapéutica que se espera para o medica-
mento, comprometendo a seguranca do doente.

A auséncia do registo de verificagdo pode, hipotetica-
mente, significar duas situagdes previsiveis: o medi-
camento nio foi administrado ou foi administrado e
houve esquecimento de registo. Um estudo analisou 51
incidentes de um hospital privado de Sao Paulo e veri-
ficou que os erros de omissao foram os mais frequentes,
ocorrendo em 31,5% dos incidentes notificados (Teixei-
ra & Cassiani, 2014).

Outra situagao de terapia medicamentosa incomple-
ta, diferente da omissao do registo, foram as 10 doses
(5,3%) encontradas com hordrio ausente. Apesar de ser
numa unidade de terapia intensiva, Ribeiro et al. (2018)
encontraram resultados semelhantes ao analisar 362
prescrigoes, sendo 80,5% das programagoes de hordrios
incompletas.

No presente estudo identificou-se que 43 doses (22,8%)
nao foram administradas pela falta do medicamento na
farmdcia e/ou por nio pertencer 2 lista padronizada do
hospital. As prescri¢oes analisadas foram do dia anterior
a colheita de dados, significando que passaram 24h da
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sua validade e a questao nio foi resolvida. H4 situacoes
clinicas em que ¢é possivel substituir o medicamento de
primeira escolha por outro com mecanismo de agao se-
melhante, quando o primeiro ¢ considerado nao-padrio
na instituicao. Teixeira e Cassiani (2014) encontraram
6,9% (n = 119) de medicamentos niao administrados
por falta na farmicia.

Na impossibilidade de distribuir uma medicagio pres-
crita, a comunicagio verbal e/ou escrita eficaz entre a
equipa interdisciplinar envolvida no processo de medi-
cacio faz-se necessiria. No caso de falta de um medi-
camento na farmdcia, o farmacéutico deve informar as
equipas de enfermagem e médica, bem como estes pro-
fissionais devero retirar qualquer davida existente acer-
ca da medicacio, prescrita ou a prescrever, junto dos far-
macéuticos. Um estudo verificou a comunicagio entre
22 profissionais (enfermagem e farmdcia, aleatoriamen-
te) relativamente 4 administragao segura de medicamen-
tos de um hospital privado na Bahia e comprovou que
64% dos profissionais nao analisam a prescrigdo a ser
dispensada e, quando surgem dividas sobre medicagoes,
apenas 50% dos funciondrios recorrem ao farmacéutico
(Oliveira, Oliveira, Portela, & Soares, 2017).

A omissao de dose é um importante indicador de falhas
organizacionais, seja na transicio do cuidado, quando
nio ¢ prescrito um medicamento que o paciente usa-
va anteriormente 4 admissao; na farmdicia, com erros
na distribuicio (atrasos, falta de medicamento na ins-
titui¢do, equipa reduzida, etc), ou na administragao de
medicamentos (auséncia do doente no leito, défice de
profissionais na equipa, instrugées pouco claras na pres-
crigdo, causando md interpretagio, ou gerar atraso na
procura de informagdes; Ministério da Satide, 2014).
O indicador de taxa de erros na administracio de me-
dicamentos deste estudo foi de 5,44%, o qual pode
ser considerado baixo quando comparado com outros
estudos nos quais a taxa de erro na administragio de
medicamentos variou de 14,8% a 17,31% (Teixeira &
Cassiani, 2014).

Relativamente a estrutura das prescrigoes estudadas, um
estudo verificou que o tipo de prescri¢io tem influéncia
nos erros de prescri¢io. O potencial de erro na prescri-
¢do foi mais frequente na escrita 2 mao (2,96 vezes) e
na mista (2,5 vezes), quando comparadas com a prescri-
¢ao digitada. O uso do sistema de prescrigio eletrdnica,
parece ter associagio com a diminui¢io dos fatores de
risco para erros de medicagio, como ilegibilidade, uso
de nome comercial e itens essenciais que proporcio-
nam uma prescri¢io mais eficaz e segura (Volpe, Melo,
Aguiar, Pinho, & Stival, 2016).

As interagoes medicamentosas classificadas como de menor
gravidade sao quando a interagio resulta em efeitos clinicos
restritos. As manifestagoes podem aumentar a frequéncia
ou intensidade dos efeitos adversos, mas geralmente nao
requerem uma alteragio importante na farmacoterapia
(Lima & Godoy, 2017; Drug Interaction Checker, 2019).
As interagoes prevalentes nesta classificagio foram os pares:
dcido valproico/isoniazida e carbonato de célcio/aspirina,
ambos com 19,7% (n = 12).

O dcido valproico e a isoniazida sio medicamentos

altamente associados a hepatotoxicidade. Um estudo
efetuado no banco de dados global da VigiBase da Or-
ganiza¢do Mundial de Satde (sistema de notificagao de
eventos adversos), investigou a frequéncia de notifica-
¢oes de eventos hepdticos destas medicagdes na coadmi-
nistragio com outras, concluindo que estas podem mo-
dificar a seguranca hepdtica dos medicamentos (Suzuki
et al., 2015). A isoniazida pode causar lesio hepatoce-
lular devido a fatores metabdlicos e epigenéticos que
aumentam com o envelhecimento, j o dcido valprdico
causa toxicidade mitocondrial, particularmente em be-
bés e criancas (Suzuki et al., 2015).

Outra interagio medicamentosa com gravidade menor,
conforme o Medscape®, foi entre o carbonato de cil-
cio/aspirina, verificando-se que, com essa combina¢io,
os niveis de salicilato aumentam em doses moderadas
(Drug Interaction Checker, 2019). Um estudo de coor-
te retrospectivo avaliou 275 doentes em hemodidlise na
Cisjordania, encontrando-se um total de 930 interacoes
potenciais, sendo mais comuns o carbonato de cilcio e
anlodipino (41,5%; 7n = 114 doentes), seguido de car-
bonato de cdlcio e aspirina (27,6%; 7 = 76 doentes).
Este resultado expressivo de interagoes potenciais estd
relacionado com o nimero de doengas, polifarmdcia e
idade do doente (Al-Ramabhi et al., 2016).

Quanto as interagdes medicamentosas com risco mode-
rado, significa que a interagdo resulta em exacerbagio
do problema de satide do doente e/ou requer uma alte-
ragdo na farmacoterapia (Lima & Godoy, 2017; Drug
Interaction Checker, 2019). A interagio do lopinavir/
clonazepam, foi classificada como de risco moderado, o
primeiro aumenta os niveis do segundo, afetando o me-
tabolismo da enzima hepdtica CYP3A4 com potencial
para aumento da toxicidade e aumenta o efeito sedativo.
A recomendagio ¢ diminuir a dose do benzodiazepinico
(Drug Interaction Checker, 2019).

Outra combinacio classificada como de risco modera-
do refere-se ao diazepam/tramadol, que sao depressores
do sistema nervoso central e cuja interagio prolonga o
efeito sedativo do primeiro e causa hipotensio arterial
(Fuchs & Wannmacher, 2017).

As interagoes identificadas como de risco grave, re-
presentam dano a vida e/ou necessitam de assisténcia
médica para mitigar os efeitos prejudiciais, pelo que o
seu uso simultineo nio é recomendado (Lima & Go-
doy, 2017; Drug Interaction Checker, 2019).

A administragio concomitante de omeprazol/isoniazida
e a associagao de rifampicina/omeprazol no presente es-
tudo foram classificadas como de risco grave. O ome-
prazol é um inibidor da bomba de protées (H) e da
isoenzima hepdtica CYP2C19 e CYP3A4, na sua bio-
transformacao (Fuchs & Wannmacher, 2017). J4 a iso-
niazida, ¢ um inibidor enzimdtico fraco da CYP2C19,
esta inibicdo é um processo agudo e imediato e, com
isso, aumenta o efeito do omeprazol ao afetar o meta-
bolismo da CYP2C19. Clinicamente, a agio inibitéria
aguda da isoniazida sobre o omeprazol pode ser evitada
caso o enfermeiro administre 0 medicamento com um
intervalo adequado (Xavier, Kumar, Sundaram, Francis,
& Shewade, 2016).
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Outra interacio classificada como de alto risco, foi a as-
sociagdo da rifampicina e dexametasona. Esta associagio
acelera o metabolismo hepdtico deste tltimo e, assim,
reduz o efeito farmacoldgico. A expressio do CYP3A4
nos enterdcitos pode ser induzida pela dexametasona e
rifampicina. Esta indugao por tais medicamentos pode
afetar a farmacocinética de medicamentos administra-
dos de forma concomitante por via oral (Negoro et al.,
2016).

Relativamente as limitagoes deste estudo, pode referir-se
que, apesar do niimero expressivo de doses medicamen-
tosas analisadas, os resultados obtidos nio permitem ge-
neraliza¢io por serem obtidos em apenas duas unidades
de internamento, podendo ocorrer resultados diferentes
em outras realidades. Nio ¢é possivel realizar inferéncias
por ser um estudo descritivo e, também, outras varidveis
nao foram estudadas, como por exemplo as interacoes
medicamentosas com os alimentos.

Conclusao

Entre as 3066 doses medicamentosas analisadas, eviden-
ciou-se uma concentragio de quatro hordrios (10h, 18h,
22h e 06h), evidenciando uma padronizagao institucio-
nal de hordrios. A taxa de erros de omissio de doses ad-
ministradas foi de 5,44%, demonstrando-se menor que
em outros estudos.

As interagoes medicamentosas com gravidade modera-
da, foram as mais frequentes, destacando-se as combi-
na¢des de lopinavir/clonazepam e diazepam/tramadol.
Entre as sobreposi¢oes classificadas como grave, as de
maior frequéncia foram omeprazol/ isoniazida e a asso-
ciagdo de rifampicina/omeprazol.

Diante das obrigacoes legais ¢ da importincia da en-
fermagem para a seguranga do utente, é possivel adotar
condutas que contribuam para a seguranga do doente.
Neste sentido, a equipa de enfermagem deve considerar
o cuidado centrado no doente, uma comunicagio verbal
e escrita adequada entre os profissionais de saide e a
utilizagao de bases de dados como ferramenta de apoio
a decisio clinica.

Recomenda-se evitar a sobreposi¢io medicamentosa,
programar hordrios mais proximos as necessidades in-
dividuais, inclusive na preservagio do sono, realizagio
da dupla verificagio para medicamentos de alto risco,
elaboracio de um guia de programacio dos hordrios,
bem como um ambiente reservado para a sua realizagao
e melhor organizagio do ambiente de trabalho.
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