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Resumo

Gestao de risco define-se como o processo de minimizacdo ou eliminacdo de riscos
através do desenvolvimento de sistemas que permitam identificar e analisar danos
potenciais na prevencao de acidentes ou outros eventos adversos, de forma a que os
seus efeitos e custos sejam minimizados. Estes principios tém sido aplicados na area
hospitalar, tendo em vista a seguranca do doente e melhoria de cuidados prestados.
Um dos aspetos mais visiveis da gestao de risco a nivel hospitalar é a notificacdo de
incidentes. Neste contexto, procurou-se analisar os eventos adversos notificados numa
plataforma de reporte de incidentes de um hospital particular da regido de Lisboa, de
modo a determinar de que forma este sistema pode contribuir para a gestao de risco da
instituicdo. A realizacdo do presente trabalho permitiu identificar que os enfermeiros sédo
os profissionais com maior nimero de incidéncias reportadas (78,4%) e os tipos de
eventos mais notificados sé@o as reacfes adversas a medicamentos (39,7%), omissao
de medicamento (12,1%) e dose e/ou medicamento errado (16,3%). O evento mais
reportado foram as reagfes adversas a meios de contraste, pelo que foram analisados
individualmente e elaborado um manual de utilizagdo segura destes medicamentos na
unidade hospitalar. No que diz respeito ao circuito do medicamento, a fase com maior
namero de reportes foi a monitorizacdo (39,7%), seguida da prescricdo (25,9%). Os
servicos com maior volume de notificacbes foram os de internamento (43,9%) e
ambulatério (38,6%). Nao foi reportado nenhum evento com dano severo para o doente.
Foram identificadas oportunidades de melhoria, para as quais foram elaboradas
sugestbes, nomeadamente, formacdo aos profissionais e atualizacdes do sistema
informatico. Concluiu-se que, embora com algumas limitagcfes, o sistema de reporte de
incidéncias deve ser encarado como parte fundamental do processo de gestéo de risco,
devendo ser incentivado o seu uso por parte dos profissionais, através de acdes de

formacgé&o/consciencializacéo e feedback frequente da equipa de gestéo de risco.

Palavras-chave: Gestao de risco; Notificagdo de incidentes; Farmécia hospitalar.



Abstract

Risk management is defined as the process of minimization or elimination of risks, it
allows to identify and analyze potential damages in the prevention of accidents or other
adverse events, so that their effects and costs are minimized. These principles have
been applied in the Healthcare services, in view of patient safety and improve care. One
of the most visible aspects of hospital risk management is incident reporting. In this
context, we attempted to analyze the adverse events reported in an incident reporting
platform of a private hospital in the Lisbon region, to determine how this system can
contribute to the institution's risk management. The present study allowed us to identify
that nurses are the professionals with the highest number of reported incidences (78,4%)
and the most reported types of events are adverse drug reactions (39,7%), omission of
medication (12,1%) and wrong dose and / or drug (16,3%). The most reported event
were adverse reactions to contrast media, so they were individually analyzed and a
manual on the safe use of these drugs was prepared. Regarding the medication circuit,
the phase with the highest number of reports was monitoring (39,7%), followed by
prescription (25,9%). The services with the highest number of reports were inpatient
(43,9%) and outpatient (38,6%). No event was reported with severe damage to the
patient. Opportunities for improvement were identified, for which suggestions were
made, namely training for professionals and updating of the computer system. It was
concluded that, although with some limitations, the incidence reporting system should be
considered as a fundamental part of the risk management process, and its use should
be encouraged by professionals through training / awareness-raising and frequent

feedback of the risk management team.

Keywords: Risk management; Incident reporting; Hospital pharmacy.



Agradecimentos

A dra. Andreia Duarte, pela disponibilidade, apoio e interesse na realizac¢do do presente
trabalho.

Aos meus colegas de trabalho, pela sua compreensdo sempre que houve necessidade

de me dedicar a este projeto ou precisei voluntarios para revisoes.

A0S meus pais, que me ensinaram a nunca desistir, mesmo quando parece que ja nao
aguentamos mais.

Ao meu marido, irma e filhos, pelo apoio incondicional, paciéncia e capacidade de me

renovarem energias. Sem vocés nao teria sido possivel!



Abreviaturas

CISD - Classificagéo Internacional para a Seguranca do Doente.
JCI — Joint Comission International.

LASA — Look Alike, Sound Alike.

OMS - Organizacao Mundial de Saude.

RCM — Resumo das Caracteristicas do Medicamento.

TDT — Técnicos de Diagnostico e Terapéutica.
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1. Introducgao

O relatério “To Err is Human” pelo Institute of Medicine em 1999 tornou-se um ponto de
viragem na consciencializagdo global em torno das questfes relacionados com a
seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados de saude.(1) Tomou-se consciéncia
de que as organizacfes de salde necessitam de criar mecanismos que continuamente
previnam, detetem e mitiguem ou diminuam o perigo ou a ocorréncia de incidentes.(2)
Tornou-se clara a importancia da implementacédo de programas de gestédo de risco na
area da saude, com o objetivo de identificar, avaliar, reduzir e controlar o risco de dano

para utentes e colaboradores, assim como prejuizos para a propria instituicdo. (2—4)

Gestao de risco define-se como o0 processo de minimizacdo ou eliminacdo de riscos
através do desenvolvimento de sistemas que permitam identificar e analisar danos
potenciais na prevencao de acidentes ou outros eventos adversos, de forma a que os
seus efeitos e custos sejam minimizados. Uma gestdo de risco efetiva apresenta os
seus beneficios sobretudo a nivel de seguranca do doente e minimizacdo de
desperdicios.(5)

A seguranca do doente continua a ser uma preocupacao dos sistemas de saude por
todo o mundo, sendo varios os trabalhos publicados nas ultimas décadas que revelam
gue os incidentes de seguranca do doente sdo bastante frequentes.(6) Estima-se que,
em cada ano, ocorram cerca de 900.000 incidentes a nivel mundial, dos quais 2000
resultam em morte do doente. A nivel financeiro estes eventos adversos custam cerca
de 2 bilies de euros.(1,7) Em Portugal ndo existem numeros concretos, mas, por
extrapolacdo com os numeros dos Estados Unidos da América, consegue-se estimar a

ocorréncia de 1300-2900 mortes anuais por eventos adversos evitaveis.(6)

Com o objetivo de definir conceitos neste ambito, de modo a permitir uma comparacao
de dados de seguranca do doente a nivel nacional e internacional, em janeiro de 2009,
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) publicou um documento conjunto com a
Classificacdo Internacional para a Seguranca do Doente (CISD). Deste documento
destaca-se a distingdo entre conceitos tao similares como risco, erro e evento adverso.
Risco é definido como a probabilidade de ocorréncia de um incidente. Erro corresponde
a uma falha na execucdo de uma acgédo ou desenvolvimento incorreto de um plano.
Evento adverso é todo o evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em
dano desnecessario para o doente. Os eventos adversos podem dividir-se em eventos

com dano, que atingem o doente com ou sem consequéncias, ou near misses, eventos



que poderiam ter consequéncias nao desejadas, mas tal ndo ocorreu porque, por acaso

ou por intervengdo atempada, nao atingiu o cliente/utente.(4,5)

A gestéao do risco associada a prestacao de cuidados de salde €, assim, um processo
coletivo, que tem como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes,
evitando incidentes, que podem ser frequentes, por vezes graves e frequentemente
evitaveis e suscetiveis de comprometerem a qualidade dos servigos. A origem destes
eventos adversos raramente estd associada a falta de competéncia técnica dos
profissionais, mas associada a problemas de organiza¢do, de coordenacdo ou de
comunicacgdo, que revelam baixo indice de cultura sistémica de seguranca e de politica

institucional de identificacdo de riscos especificos.(8)

A responsabilidade da gestéo de risco é de todos os profissionais envolvidos, uma vez
gue todos devem colaborar na prevencao de incidentes e promogédo da seguranga. No
entanto, deve o 6rgdo de gestdo da unidade de saulde criar estruturas de gestdo de
risco, delegando competéncias a nivel de gestdo intermédia. E essencial a nomeagio
de um ndcleo executivo para liderar a Gestéo do Risco que terd a responsabilidade da
operacionalizagdo da politica da gestdo do risco em colaboragdo com todos os
responsaveis dos servicos e profissionais em geral. Esta equipa apresenta também
responsabilidades ao nivel da formacédo de equipas e comunicacao, de forma a tornar a
gestao de risco um processo dinamico e pratica diaria. Neste sentido, as diferentes
estruturas da unidade de saude devem manter uma estreita articulacao neste processo,
devendo a equipa de gestado de risco estar envolvida com todos 0s servigos e comissfes
como, a Comissdo de Qualidade, Comissdo de Controlo da Infegcdo Hospitalar,

Manutencao, entre outros. (4,8)

A Gestao do Risco deve incluir formag&o continua a todos os profissionais de saude e
assenta em quatro pilares essenciais, sendo eles a identificagdo do risco e individuos
expostos, avaliagdo do risco e determinacéo de prioridades de intervencao, definicdo de
medidas a implementar e avaliagdo das medidas implementadas. A fase de identificacéo
do risco e individuos expostos deve recorrer a varias fontes de informacéo, internas e
externas, devendo ser discutidas em equipa multidisciplinar. Os dados sao obtidos por
relatérios de incidéncias, analise de sugestdes e reclamacdes de clientes, indicadores
de seguranca, relatérios de auditorias, entre outros. A segunda fase corresponde a
avaliacdo do risco que, independentemente da metodologia implementada deve permitir
distinguir, de entre os riscos identificados, os de maior gravidade e, por isso, de
intervencao prioritaria. Uma abordagem facilitadora pode passar por adogao de matrizes

de avaliacdo de risco e tabelas de prioridades. O método utilizado deve permitir uma
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abordagem sistematica e transversal e deve estar descrito em procedimento préprio. A
titulo exemplificativo, algumas entidades internacionais, como a Joint Comission
International (JCI) e o Institute for Healthcare Improvement recomendam a utilizacdo do
método Failure Mode and Effect Analysis, que consiste numa metodologia integrada
para identificar e analisar falhas dos processos de cuidados, estabelecer prioridades e
definir recomendacdes, de forma prospetiva. A definicdo de medidas a implementar tem
por objetivo reduzir, gerir ou controlar qualguer dano futuro ou a probabilidade de dano
associado a um incidente, podendo ser efetuada de forma reativa ou proactiva. Torna-
se importante realcar que nem sempre é possivel eliminar totalmente o risco, embora
essa seja a situacao ideal. Na maioria dos casos trabalha-se no sentido de o reduzir a
niveis aceitaveis. A Ultima fase do processo visa a avaliacdo das medidas
implementadas, devendo ser definidos prazos de avaliacdo e analisando resultados
obtidos. (2,4,9,10)

A nivel nacional, a gestéo de risco foi introduzida nos hospitais portugueses no final da
década de 90, através de projetos voluntarios de melhoria da qualidade em saude.(4)
Em 2015 foi definido o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 (8),
que deve ser assumido por cada estabelecimento prestador de cuidados de saude,
através da respetiva adaptagdo a sua organizagdo, assumindo metas mensuraveis
neste ambito. Este programa pretende, através de ac¢des transversais, como a cultura
de segurancga, a partilha do conhecimento e da informacdo e de ac¢les dirigidas a
problemas especificos, melhorar a prestacéo segura de cuidados de satde em todos.(8)
Por outro lado, também os processos de certificacdo e acreditacdo de servicos clinicos
ou unidades de saude, cada vez mais frequentes no nosso pais, sugerem a
implementacdo de programas de gestdo de risco, realcando a sua importancia na

gualidade dos servigos prestados.(4)

1.1 O processo de acreditagéo

O reconhecimento externo de qualidade é um processo através do qual, uma entidade
independente garante, por escrito, que um sistema, produto, processo ou Servigo se

encontra de acordo com as exigéncias definidas. (11)

Nestes processos é dado extremo relevo aos padroes de qualidade aliados a elevada
eficacia e eficiéncia organizacional. A acreditacdo surge, assim, como um meio de
monitorizacdo da melhoria continua, garantindo aos cidaddos cuidados de saude de
qualidade, regulando aspetos da pratica profissional e responsabilizando as unidades

prestadoras. (12)
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A implementacdo de um sistema de acreditagdo nas organiza¢cfes de saude visa a
melhoria do seu desempenho, tendo em vista a identificacdo dos pontos problematicos
e posterior criacdo e aplicacdo de medidas que visem a sua correcdo. Este sistema
permite reconhecer que uma determinada entidade satisfaz um conjunto de critérios,
garantindo previsivelmente um nivel de qualidade minimo dos servicos a prestar,
contrariamente a um sistema de avaliacdo que avalia, de forma retrospetiva, 0s
resultados obtidos. A aplicacdo das normas sugeridas pelas entidades de acreditacao
traz vantagens a organizacdo, das quais se destacam a criacdo de pressupostos de
gualidade para todos os procedimentos realizados na organizacdo, 0 que acarreta

consequéncias ao nivel do desempenho profissional e organizacional.(12)

Este processo obriga a uma mudanca de cultura organizacional, na medida em que traz
novas preocupacgdes e exigéncias. Por exemplo, € incentivada a existéncia de uma
cultura de qualidade, para a qual se desenvolvem programas e indicadores especificos.
Inclusivamente, a gestédo do risco passa a fazer parte dos objetivos da organizacgéo,
criando-se departamentos e equipas proprias para a sua dinamizagcdo. Passou-se a
considerar o erro e o risco associado a prestagdo de servigos, incentivando-se o reporte
de incidéncias sem necessidade de culpabilizagdo dos profissionais que assumem essa
atitude.(12)

Alguns dos programas de acreditagéo atualmente vigentes s&o o Health Quality Service
— HQS (anteriormente designado por King’s Fund) e a JCI, aplicado a varias instituicbes
do pais. Entre os inimeros aspetos contemplados por ambos os programas, destaca-
se o relevo dado a gestéo do risco, por ser a area na qual se debruca o presente projeto

de investigacéo.(12)

A JCI é a mais antiga e maior instituicdo norte-americana de acreditacao e definicdo de
standards em cuidados de saude. Avalia mais de 20.000 organizacdes a nivel mundial,
conduzindo-as a melhoria continua na prestacao de cuidados. A JCI identifica os pontos
fracos de cada organizagéo, sugerindo solu¢des de forma a melhorar os outcomes das
organizagfes envolvidas. (13) Um dos seus standards relacionado com qualidade e
seguranca do doente é, especificamente, a existéncia de um programa de gestédo de
risco para identificar e reduzir proactivamente eventos adversos e outros assuntos
relacionados com seguranca de doentes e profissionais. E obrigatéria a implementac&o

de um sistema fidedigno de reporte de incidéncias. (14)
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1.2 Sistemas de reporte de incidéncias

Os sistemas de reporte de incidéncias tém sido considerados como ferramentas chave
na melhoria da seguranca do doente e qualidade do servico prestado por uma
organizacdo. Embora seja uma estratégia recentemente importada para o contexto dos
cuidados de saude, tem apresentado efeitos muito positivos.(7) Estes sistemas
permitem identificar problemas e aspetos mais frageis da organizacao, providenciando

uma visao interna de como e porqué ocorrem os incidentes na organizacao. (15)

Os sistemas de reporte de incidéncias sao utilizados pelos hospitais para monitorizar
eventos adversos e outras questbes relacionadas com a seguranca do doente. Os
sistemas de reporte variam no design e funcionalidades, no entanto, visam a captura e
elaboragdo de relatérios sobre eventos relacionados com a seguranca do doente
relatados por profissionais da propria instituicdo. Os eventos reportados podem ser
eventos adversos, near misses, ou situagdes com potencial para causar dano no doente.
Reportes completos normalmente incluem descricdo do evento na primeira pessoa,
data, impacto e classificagdo do mesmo. As incidéncias podem ser reportadas manual

ou informaticamente, de acordo com o sistema implementado no hospital. (16)

Estes dados devem ser utilizados para identificar as causas dos incidentes e
desenvolvimento de estratégias para prevenir a sua recorréncia. E recomendado que o
hospital implemente planos de melhoria de prestacdo de cuidados de acordo com 0s

dados recolhidos do sistema de reporte de incidéncias interno. (3,16)

Sistemas de reporte de incidéncias eletronicos podem facilitar o reporte voluntario,
devendo ser faceis de utilizar, acessiveis, permitir revisdes em tempo real, uma visao
global e subsequente intervencdo. Sistemas que permitam capturar near misses e erros
latentes sdo uma mais-valia porque permitem um conhecimento profundo do sistema e
dos pontos do circuito que precisam de ser melhorados, permitindo reduzir este tipo de
erro. (16,17)

Os erros com medicamentos sdo, tradicionalmente, dos eventos mais reportados e
também dos que mais podem causar dano nos doentes. Estima-se que cerca de 50%
dos eventos com medicamentos possam ser evitados, 0 que sugere a importancia

destes sistemas no circuito do medicamento. (16,18)

No entanto, e ao contrario dos resultados obtidos para outras areas organizacionais,
estudos sugerem que os profissionais de salde tendem a reportar com maior incidéncia

determinado tipo de erros, como, por exemplo, erro de dose ou medicamento. Por outro
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lado, nestes estudos verificam-se diferengas significativas entre categorias profissionais

distintas, ndo sendo claro o motivo porque ocorre. (16,18)

Estudos anteriores com realizacdo de auditorias a processos clinicos, estimam que os
profissionais apenas reportam cerca de 14% dos eventos, em parte por nao
identificarem que eventos devem, efetivamente, ser reportados.(16) Por exemplo, nos
estudos supracitados, dos 18 eventos com dados severos identificados, apenas 2

tinham sido reportados na plataforma designada para o efeito. (16)

As vantagens destes sistemas sdo a possibilidade de identificar perigos em todas as
etapas do circuito do doente, permitem agregar experiéncias de condicbes pouco
comuns, permitem a partilha de experiéncias entre organizagtes e a melhoria da cultura
de seguranca do doente.(15,16) Permite identificar as falhas do circuito internamente,
uma vez que 0s eventos séo reportados pelos préprios profissionais que desempenham

as tarefas. (16)

Para maximizar o seu poder, estas plataformas devem permitir o reporte de incidéncias
de modo facil e rapido, devem ser priorizados eventos a reportar e investigar, tratar os
dados de forma adequada. Estudos anteriores reforcam ainda a importancia de
formacdo aos profissionais e incentivo continuo a notificagdo de eventos, como

feedback em tempo real. (15,16)

As principais limitacdes destes sistemas prendem-se com 0s inerentes vieses criados
pelo sistema de reporte voluntario, ndo garantindo a estabilidade do numero de
notificagBes. Por este motivo, ndo podem ser utilizados para obter indices de seguranca
da organizagédo, ndo permitem a comparacgao de organizacdes e ndo medem alteracbes
ao longo do tempo. Por outro lado, podem gerar demasiados reportes, consumindo
tempo e recursos na sua andlise, que, muitas vezes, ndo resulta em medidas efetivas
para reducéo do risco. (15,16) No entanto, e dada a sua importancia, todas as agéncias
de acreditacdo continuam a recomendar a implementacéo de um sistema de reporte de

incidéncias.(16)

Neste contexto, 0 presente trabalho procura determinar a importancia de um sistema de
reporte incidéncias na implementacdo de um sistema de gestdo de risco numa
instituicdo hospitalar. Pretendendo identificar as suas vantagens e desvantagens e de
que forma estes sistemas contribuem para a cultura de melhoria continua das

instituicoes.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Este estudo teve como objetivo geral determinar a importancia de um sistema para
reporte de incidéncias na implementacéo de um sistema de gestao de risco no circuito
do medicamento, numa instituicao hospitalar.

2.2 Objetivos Especificos
Com este estudo pretendeu-se:

i. Analisar e caracterizar os incidentes reportados no circuito do medicamento,
numa instituicdo hospitalar;
i. Determinar fatores causais dos incidentes reportados;
iii. Identificar vantagens e desvantagens do sistema;

iv.  Sugerir melhorias para os incidentes mais reportados.
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3. Materiais e métodos

O desenho do presente estudo foi elaborado tendo em vista a concretizagdo dos
objetivos propostos. Pretende-se obter um resultado que permita a avaliagdo das
medidas implementadas para a notificagdo de eventos adversos no circuito do
medicamento e de que forma estas contribuem para gestéo de risco na instituicdo. Os
objetivos e metodologia foram apresentados a direcao dos servigos farmacéuticos, 0s
guais tiveram conhecimento e aprovaram a elaboracdo do presente relatério. Foi
assegurada, na recolha e tratamento de dados, a confidencialidade dos dados obtidos,

tendo estes sido tratados de forma categorizada e abstrata.

A primeira fase do trabalho consistiu na pesquisa bibliografica em bases de dados
adequadas, como PubMed e GoogleScholar, tendo sido utilizados os seguintes termos:

“risk management”, “risk assessment’, “hospital pharmacy” e “incident reporting”. Foi

decidida a implementacdo da metodologia de estudo de caso.

3.1 Estudo de caso

“ L

Um estudo de caso “é uma investigacao que se assume como particularistica, isto é,
que se debruca deliberadamente sobre uma situacao especifica que se supde ser Unica
ou especial, pelo menos em certos aspetos, procurando descobrir o que ha nela de mais
essencial e caracteristico e, desse modo, contribuir para a compreensao global de um
certo fendbmeno de interesse”(19). Neste caso, o fenbmeno sdo as incidéncias

reportadas no circuito do medicamento na instituicdo hospitalar em estudo.

Pode ainda definir-se um estudo de caso como uma abordagem empirica que investiga
um fendmeno atual no seu contexto real, quando o investigador ndo tem controlo sobre
0s acontecimentos, sendo adequado a elaboracdo de um estudo exploratério ou

descritivo (19), justificando, assim, a metodologia aplicada.

3.2 Selecéo de caso

Num estudo de caso a escolha da amostra torna-se fundamental, uma vez que sera o
universo em estudo.(19) Para a realizacao da presente investigacéo foram selecionados
0s Servicos Farmacéuticos de um hospital privado da regido de Lisboa, por
conveniéncia do investigador, mas, sobretudo, por se encontrar em processo de

acreditacao, sendo um momento particular de andlise de rotinas de trabalho e aplicacédo
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de alteracdes e melhorias significativas de procedimentos. Deste modo, pode-se

classificar esta sele¢do como amostragem por conveniéncia. (20)

A unidade hospitalar em estudo constitui uma unidade privada de salde,
disponibilizando todas as valéncias médicas e cirdrgicas, enfatizando areas
diferenciadas, em centros multidisciplinares. E constituido por 240 camas e por diversos
servigcos clinicos, como consultas externas, exames de diagnostico, analises clinicas,
atendimento médico permanente, maternidade, bloco operatério, hospital de dia
cirargico, unidade de cuidados intensivos, unidade de internamento, unidade de
cuidados especiais neonatais, unidade da dor, unidade de cuidados continuados e
paliativos. Como referido anteriormente, encontra-se, a data da realizagdo do estudo,
numa fase inicial do processo de acreditacdo, sendo recente a implementacédo de
medidas de gestéo de risco. Foi neste contexto que surgiu a plataforma de registo de
incidentes em funcionamento na unidade, em agosto de 2016. Este sistema permite a
notificag@o de eventos relacionados com todos os procedimentos clinicos e néo clinicos
do hospital, esta acessivel na intranet da unidade hospitalar, permitindo o reporte de
forma identificada ou anonima. Possibilita a descricdo total do evento e a sua
classificagdo. Posteriormente, este sera analisado pela equipa de gestéo de risco, que
pode solicitar intervengéo ou esclarecimentos por outros grupos de trabalho, com vista
a compreensédo total do evento. Este incidente é depois classificado, analisado e
implementadas medidas de prevencdo, se aplicavel. Desde o inicio do ano de 2017 que
a instituicdo investiu em formacao de cariz obrigatério a todos os profissionais sobre
gestao de risco, incluindo a demonstragéo e incentivo a utilizagéo do sistema informético

de notificacdo de eventos adversos.

3.3 Recolha e tratamento de dados

A recolha de dados decorreu no més de junho de 2017, tendo estes sido obtidos através
da aplicacdo de notificagdo de eventos adversos, em funcionamento no hospital em
estudo. Foram recolhidos os dados desde o inicio da sua aplicacdo nesta instituicdo
hospitalar até ao presente, ou seja, desde 1 de agosto de 2016 até 31 de maio de 2017.

Recolheram-se apenas os dados relativos a incidentes no circuito do medicamento.

No processo de tratamento de dados o investigador recorreu ao Microsoft Excel®,

através de principios de estatistica descritiva simples, tendo em vista a sua exploracao.
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Esta transic&o entre plataformas permitiu a criacdo de uma base de dados organizada,

facilitando o cruzamento e tratamento de informag&o.

No tratamento de dados foram categorizadas algumas variaveis, para facilitar o

tratamento estatistico ou mimetizar o descrito em estudos anteriores. A forma como foi

realizado e as categorias obtidas, encontram-se descritas na tabela 1.

Tabela 1 - Variaveis em estudo e modo de categorizacao utilizado.

medicamento.

descrito na 62 edicdo
do manual da JCI, no
capitulo Medication

Management and Use.

Variavel em Modo de _ :
L Categorias obtidas
estudo Categorizagéo
Fases do Categorias  definidas | - Organizacéo de gestéo;
circuito do de acordo com o | - Selecdo e aquisi¢éo;

- Armazenamento;

- Prescricao e transcri¢ao;
- Preparacgéo e dispensa,;
- Administracao;

- Monitorizagéo.

Gravidade dos
eventos

reportados.

Categorias  definidas
de acordo com as
opcbes apresentadas
no programa de
reporte de incidéncias

analisado.

- Near miss - evento que ndo atingiu o doente;

- Sem dano - evento que atingiu o doente, mas nao foi
necessario instituir cuidados adicionais;

- Dano ligeiro — evento que atingiu o doente, sendo
necesséria a implementacéo de medidas de tratamento;

- Dano moderado — evento que atingiu o doente, com

consequéncias na sua situagéo clinica ou aumentando o
seu periodo de internamento;
- Dano severo — evento que atingiu o doente, causando

dano permanente ou morte.

Fator causal

sugerido.

Categorias  definidas
de modo semelhante
ao descrito por
2014 (21).

incidente  foi

Teixeira,
Cada

analisado de modo
isolado, identificando-
se categorias gerais de
possiveis fatores
causais do evento

adverso.

- Sistema informéatico —lacuna ou mau funcionamento de

ferramenta eletronica;

- Individual — erro por lapso ou desconhecimento do
procedimento instituido;

- Comunicacédo — falha de comunicacdo na equipa de
trabalho;

- Ambiente de trabalho - elevado nivel de stress;

ambiente que ndo propicia condi¢es ideais a realizagao
de determinada tarefa;

- Tarefa — demasiado complexa ou procedimento mal
definido;
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- Paciente — progndstico reservado ou complexo, reacado
individual exacerbada;

- Medicamento — provoca reacdo inesperada ou pouco
frequente no doente;

- Desconhecida — ndo se conseguiu apontar fatores
causais por descricdo incompleta ou insuficiente do
incidente.

Medicamentos | Categorias definidas | - Doses diferentes disponiveis - medicamento com mais

de alta de acordo com politica | de uma dose disponivel na unidade hospitalar
vigilancia. em vigor na instituicdo | (identificados, em todas as localizagbes com um
em estudo. seméforo). Por exemplo, furosemida, disponivel na

instituicdo comprimidos de 20mg e 40mg;
- Look alike-Sound Alike (LASA) - medicamento que, pela

sua grafia ou aparéncia pode ser facilmente confundido
com outro, disponivel na wunidade hospitalar
(identificados, em todas as localizagbes, com um
“STOP”). Por exemplo, gentamicina com gencitabina.

- Alto risco - medicamento cuja utilizacdo indevida pode
causar dano severo no doente (identificados, em todas
as localiza¢des com simbolo de perigo). Por exemplo, os
medicamentos citotéxicos. As solugBes eletroliticas
concentradas constituem um subgrupo desta categoria,

com procedimento préprio estabelecido.

3.4 Limitagdes

Tendo em conta que se trata de um estudo de caso, que se baseia num caso especifico,
circunscrito e limitado, ndo é possivel a sua generalizacdo. No entanto, a metodologia

pode ser replicada, aplicando os mesmaos principios de obtencéo e tratamento de dados.

Por outro lado, também o curto periodo de tempo de recolha de dados analisado, 10
meses, pode enviesar resultados. Por recorrer a uma plataforma com menos de um ano
de utilizacéo, corre-se o risco da subnotificacdo ou notificacdo desigual em servigos

clinicos distintos.
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4. Resultados

A recolha de dados da plataforma de notificacdo de incidentes permitiu aceder a 631
incidentes, ocorridos entre 1 de agosto de 2016 e 31 de maio de 2017, dos 116 (18,4%)
se referem a eventos ocorridos com medicamentos ou fluidos endovenosos,. Estes
dados referem-se a todos os incidentes reportados no circuito do medicamento, desde

o inicio de funcionamento desta plataforma.

Na Figura 1 pode ser analisada a distribuicdo temporal dos incidentes, sendo possivel

verificar que, em 2017, houve um aumento de 13% do numero de incidentes reportados.

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%

% incidentes reportados

10,0%

0,0%
2016 2017

Figura 1 - Distribuigdo temporal de incidentes reportados.

4.1 Caracterizagao dos incidentes reportados

A categoria profissional que mais reporta eventos relacionados com o circuito do
medicamento sdo os enfermeiros, com 78,4%, seguidos dos Técnicos de Diagndstico e

Terapéutica (TDT) com 11,2% dos incidentes reportados (Figura 2).
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Diagnostico e Operacional
Terapéutica

Figura 2 - Categoria profissional do declarante.

Os servigos de ocorréncia foram divididos em quatro grandes grupos: ambulatério
(consultas externas e hospital de dia), apoio clinico (como farmécia e analises clinicas),
cirurgia (bloco operatério e bloco de partos), internamento e unidade de cuidados
intensivos. De acordo com a classificagdo, a maioria dos incidentes foram reportados
em servicos de internamento (43,9%) e ambulatorio (38,6%), como representado na

Figura 3.

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%

% inidentes reportados

10,0%
510% i
00% -

Ambulatério Apoio clinico Cirurgia Internamento Unidade
Cuidados
Intensivos

Figura 3 - Tipo de servi¢co de ocorréncia.
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No que diz respeito a fase do circuito do medicamento, mais de metade dos casos

reportados ocorrem na fase de monitorizagdo (39,7%) e prescricdo (25,9%) de

medicamentos (Figura 4).

Armazenamento i 4,31%

Prescri¢ao e transcrigao 25,86%

Preparacgdo e dispensa 13,79%

Administracdo 16,38%

Monitorizagao 39,66%

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 350% 40,0% 45,0%

% incidentes reportados

Figura 4 - Fase do processo em que ocorreram as incidéncias reportadas.

No que diz respeito ao tipo de incidéncia reportada, destaca-se a reacdo adversa a

medicamentos, com 37,1% dos incidentes reportados (Figura 5), seguido da omissao

de dose e medicamento ou dose errada. De salientar que a categoria “outro” agrupa

todos os incidentes com frequéncia inferior, de modo a minimizar o numero de

categorias e facilitar a leitura da figura.
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Reacdo adversa a medicamento ﬁ 39,7%
Omissdo de medicamento ﬁ 12,1%
Medicamento errado ﬁ 10,3%
Dose errada ﬁ 6,0%
Duplicagdo de dose | 4,3%

outro R 27,

0,0 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0% 45,0%

% incidentes reportados

Figura 5 - Tipo de incidente mais reportado.

Quanto ao tipo de dano causado, através da andlise da Figura 6, pode-se verificar que
40,5% dos eventos podem ser classificados como near misses. De seguida, surgem os
eventos com dano ligeiro, com 37%. Torna-se importante realcar que, deste grupo, 46
dos 69 eventos reportados, correspondendo a 66,7% deste grupo, referem-se a reacdes
adversas a medicamentos. Nenhum evento com dano severo para o doente foi

reportado.

Sem dano

Near Misses (N=7; 6%)
(N=47, 40,5%) Dano ligeiro

(N=116)

Atingiu o doente (N=43; 37%)

= : 9
(N=69; 59,5%) Dano moderado

-|/ \r (N=19; 16%)

Reacdo adversa a medicamento

Eventos reportados

Dano severo
(N=46; 39,7%) (N=0; 0%)

Figura 6 - Distribuicdo dos eventos reportados por gravidade.

(N =numero de incidentes reportados; % calculada em func¢ao do total de incidentes)
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Procurou-se, ainda, atribuir fatores causais gerais aos incidentes reportados. Embora a
grande maioria tenha origem multifatorial, identificou-se um conjunto de 8 causas gerais.
A Figura 7 permite verificar que em primeiro lugar surgem os erros relacionados com a
tarefa, por ser demasiado complexa ou o seu procedimento ndo se encontrar bem
esclarecido. Em segundo e terceiro lugar surgem fatores ndo controlaveis, relacionados
com doente e medicamento. E sé em quarto lugar surge o erro de origem individual, por

exemplo, por ndo cumprimento do procedimento estabelecido.
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Figura 7 - Distribuicdo dos incidentes reportados por fator causal e fase do circuito do
medicamento.

Apos a andlise dos fatores causais, procurou-se categorizar um conjunto de solucdes
simples, que minimizassem ou evitassem o0s incidentes reportados. Obteve-se um
conjunto de dez solugbes globais (Figura 8). Ndo se conseguiu elaborar sugestbes de
melhoria para 37 incidentes ou por ndo serem evitaveis ou por falta de informacéao de
outras equipas de trabalho. Sugere-se, assim, o registo completo de incidentes no
processo clinico do doente, permitindo uma analise retrospetiva, nomeadamente, no
gue diz respeito as reacdes adversas de medicamentos. Por outro lado, é importante
sugerir algumas alteracdes ou atualizacfes ao programa informatico utilizado para
prescricdo, uma vez que gera erros e omissdes. Torna-se relevante, ainda, incluir os
profissionais nas revisdes de procedimentos, uma vez que alguns dos incidentes
poderiam ter sido evitados se estes fossem totalmente conhecidos e/ou cumpridos. As
suas alteracdes recentes podem fazer com que estes ainda ndo estejam completamente

implementados na prética clinica.
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MEo ev

Sem sugestdo de melhoria (N=23;
159, 8%)

Alteragtes efectuadas
(N=7; 6%)

Figura 8 - Sugestdes de melhorias e respetivas alteragdes ja implementadas.

(N = Numero de incidentes reportados; % em relagdo ao total de incidentes)

4.2 Reag0Oes adversas a medicamentos

Por se tratar do incidente mais frequentemente reportado, com 41 entradas na
plataforma, decidiu-se analisar em pormenor este evento. Deste modo, aferiu-se que o
grupo de farmacos com maior nimero de reacdes adversas reportadas na instituicdo

hospitalar em estudo sdo os meios de contraste (Figura 9).
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2,4% 2,4% /;’4%

H Reacgdo Adversa ao Medicamento
(Anti-hipertensor)

H Reacgdo Adversa ao Medicamento
(Analgésico)

M Reac¢do Adversa ao Medicamento
(Antibiotico)

i Reacgdo Adversa ao Medicamento
(Corticosterdide)

H Reacgdo Adversa ao Medicamento
(Citotodxico)

M Reacgdo Adversa ao Medicamento
(Meio de contraste)

H Reacgdo Adversa ao Medicamento
(Desconhecido)

Figura 9 - Reag8es adversas a medicamentos por grupo de farmacos.

Das reacgOes adversas notificadas, a grande maioria dizia respeito a reagdes alérgicas

cutaneas, como rash ou rubor, seguido pelas rea¢des respiratérias, também descritas

como situacdes alérgicas, como a dispneia e broncoespasmo (Figura 10). Todas as

reacfes descritas evidenciavam um envolvimento do sistema imunitario e todas

ocorreram de forma aguda.

60%
50%
40%
30%
20%
10%

% incidentes reportados

0%

48,8%
22,0%
9,8% 12,2%
4,9%
mn o oo 0.0% .
Reagdo cutanea Reagdo Gl Reagao ORL Reacdo respiratoria

H Ligeira M Moderada

Figura 10 - Local e gravidade da reacdo adversa notificada.
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A anadlise das reacdes adversas notificadas permitiu concluir que a totalidade destas
reacbes se encontravam descritas no resumo das caracteristicas do medicamento
(RCM) do medicamento correspondente e que ndo se trata de um evento relacionado
com um lote especifico. Das reagdes reportadas, 78% estéo classificadas como “pouco
frequentes” em RCM (Figura 11), ou seja, apresentam uma frequéncia superior a uma

reacdo em cem administracdes e inferior a uma em cada mil administracoes.

2,4%

7,3%

M Pouco frequente
M Frequente
B Muito frequentes

N&o aplicavel

Figura 11 - Frequéncia referida em RCM para as reac0es adversas notificadas.

4.2.1 Reagdes adversas a meios de contraste

Pelo facto de serem classificadas como “pouco frequentes” as reagdes descritas para
0s meios de contraste e, no entanto, aparecerem como o evento adverso mais reportado
no contexto deste estudo, procurou-se conhecer melhor o circuito de prescri¢éo,

administracao e registos de utilizacdo destes medicamentos.

Em utilizacdo na unidade em estudo existem dois grandes grupos de meios de
contraste, os iodados e os contendo gadolinio na sua composi¢ao. Destes dois grupos
foi mais frequente a notificacdo de reacbes adversas com contrastes contendo iodo
(Figura 12).
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B Contrastes com
gadolineo

B Contrastes iodados

Figura 12 - Grupos de meios de contraste por percentagem de rea¢gdes adversas notificadas.

No que diz respeito aos registos efetuados na ocorréncia de reacdes adversas, e de
acordo com a politica de utilizacdo do medicamento na unidade hospitalar em estudo,
analisaram-se cinco variaveis distintas: o registo da rea¢cdo no processo do doente, o
registo de prescri¢cdo, de administracéo, de medidas de suporte aplicadas e o registo da
alergia no local adequado. Na Figura 13 pode-se observar que muitos destes registos
se encontravam incompletos, ndo sendo possivel, por exemplo, determinar a dose

administrada ou contraste prescrito.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Registo da prescrigdo? 66,7%

Registo de medidas de suporte aplicadas?

76,7%
B Sim

H Nao

Registo da administragdo? 96,7%

73,3%
Registo da reagdo no processo do doente?

Alergia registada?

66,7%

Figura 13 - Analise dos registos efetuados das reagdes adversas notificadas.
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4.3 Incidentes reportados com medicamentos de alta vigilancia

A definicdo de circuitos especiais de medicamentos de alta vigilancia visa a diminuigédo

de eventos com estes medicamentos. Deste modo, faz sentido analisar a percentagem

de eventos com medicamentos pertencentes a cada um destes grupos: alto risco,

dosagens diferentes ou LASA (Figura 14). Dos incidentes reportados, 61,8% ocorreram

com medicamentos classificados pela instituicdo como de alta vigilancia, sendo o maior

namero com medicamentos de alto risco (Figura 14).

=102)

Medicamentos de alta
vigilancia (N=63; 61,7%)

Outros medicamentos
(N=32; 38,3%)

Incidentes reportados com

2
(%)
o
O

K=
(6]
(]
[oX
(%]
(O]
(%]
(e}
+—
c
(V]
€
©

=

ge]
(V]
S

Doses diferentes disponiveis
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Solugdes electroliticas
concentradas (N=2; 1,9%)

Qutros (por exemplo,
citotoxicos, meios de
contraste) (N=47; 46,1%)

Figura 14 - Distribuicdo dos incidentes reportados por classificagdo de alta vigilancia.

Dos incidentes reportados com medicamentos de alta vigilancia, verificou-se que a fase

do circuito do medicamento com maior numero de incidéncias reportadas é a fase de

monitorizacdo (Figura 15).
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Figura 15 - Eventos com medicamentos de alta vigilancia, por fase do circuito do medicamento.

De seguida, analisou-se os medicamentos nao considerados de alto risco, de forma a
tentar aferir quais os grupos terapéuticos com maior nimero de incidéncias reportadas
e avaliar a necessidade de os integrar na categoria de alto risco (Figura 16). Os

antibiéticos séo o grupo com maior destaque, com 28,2% dos resultados.

AN Gt | 28,9%
Outros  ——— 13,2%
Anti-hipertensores |—— 10,5%
Corticosterdides |— 10,5%
Analgésicos [— 7,9%
Soros |—— 7,9%
Gastrointestinais [ — /,9%
Vacinas |l 2,6%
Material de penso il 2,6%
Imunoglobulinas Il 2,6%
Hormonas | 2,6%
Anti-coagulantes |l 2,6%

Néo classificado como de alta vigilancia

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 16 - Grupo de farmacos néo classificados de alta vigilancia, com incidentes reportados.

30



5. Discussao

Os resultados obtidos permitem afirmar que a plataforma em funcionamento na unidade
hospitalar em estudo, possibilita, de forma satisfatéria, a gestdo de incidentes
reportados. Esta aplicagdo grava os incidentes de forma completa e bastante
pormenorizada, incluindo todos os elementos recomendados, alguns preenchidos como
campos obrigatérios, como a descri¢do do incidente, causalidade e gravidade (16). Por
outro lado, permite que o profissional reporte o incidente de forma anénima, o que

aumenta o namero de reportes efetuados (11-12).

O numero de incidentes obtido no presente estudo, 116 para 10 meses de
funcionamento da plataforma é muito reduzido quando comparado com outros estudos
semelhantes (17,18,23). Dos estudos analisados o elaborado por Westbrook et al, foi
aquele que obteve semelhante nimero de incidéncias, com 111 eventos reportados num
ano de andlise. Para este autor, as principais razdes para estes numeros diminutos sao
a falta de feedback dos gestores destas plataformas de risco e falta de tempo dos
profissionais para o preenchimento dos respetivos formularios (18). E importante realcar
que o tempo de recolha de dados corresponde aos primeiros 10 meses de
implementacdo deste programa, pelo que ainda ndo estd no seu nivel ideal de
funcionamento, que, segundo a literatura, sera atingido ap6s dois anos de utilizagéo
a7).

O numero de incidentes aumentou cerca de 13,8% de 2016 para 2017. Uma possivel
explicacdo para este aumento pode ser o investimento da instituicdo na formagéo de
todos os colaboradores (16,17,23,24), reforcando o caracter ndo punitivo e de melhoria
continua do programa implementado. No entanto, pelo tipo de estudo realizado néo é
possivel afirmar se este aumento se deve ao aumento de sensibilidade dos profissionais

para a importancia da plataforma ou se se deve a um aumento de incidentes ocorrido.

5.1 Caracterizacdo dos incidentes reportados

No que diz respeito aos profissionais de satude que mais reportam incidéncias, mantém-
se a tendéncia referida na literatura consultada, com os enfermeiros a serem
responsaveis por mais de metade dos incidentes e os médicos com a menor
percentagem de reporte (16-18,24). Os estudos consultados ndo apresentam razdes

sélidas para a reduzida percentagem de incidentes reportadas por médicos. O elevado
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namero para os enfermeiros pode ser justificado por este grupo profissional estar em

maior numero em &reas clinicas e com acesso permanente ao doente (16,18).

Numa tentativa de compreender os dados obtidos, analisou-se o circuito do
medicamento e do doente em simultaneo, e os profissionais envolvidos em cada uma
das fases (Figura 17). E possivel verificar que o enfermeiro é o profissional com mais
tempo em contacto simultaneo com o medicamento e o doente, o que justifica o grande
destague no numero de incidéncias reportadas no ambito do medicamento. A
manutencédo desta tendéncia neste estudo justifica-se, também, pelo facto da maioria
das incidéncias reportadas ter ocorrido na fase de monitorizacdo, onde estes
profissionais tém grande intervencdo. O mesmo fenémeno justifica o aparecimento dos
TDT em segundo lugar, por estarem presentes, excecionalmente, na monitorizagcdo do

doente no servigo de Imagiologia, de onde sdo originarios a maioria dos eventos obtidos.

| Categorias profissionais |
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Figura 17 - Eventos por categoria profissional e relagdo com fase do circuito do medicamento.

(* - Excecéo prevista para a Imagiologia que permite que os TDT administrem medicamentos.)
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O tipo de servico clinico com maior nimero de incidentes ndo é homogéneo nos
diferentes estudos analisados (15,25,26). A maioria dos incidentes reportados no
internamento coaduna-se com os resultados obtidos por Nuckols et al (26), no entanto
0s servicos de ambulatorio sdo os que habitualmente apresentam menor nimero de
eventos reportados (25). No entanto, os resultados deste estudo estdo, claramente,
enviesados pelo elevado nimero de reacdes adversas notificadas por um servico
especifico, caracterizado como de ambulatério (imagiologia). Por outro lado, seria de
esperar um maior nimero de incidéncias na Unidade de Cuidados Intensivos, Pediatria
e Bloco Operatorio (15,26).

Os incidentes mais reportados surgem na fase de monitorizagéo (38,8%) e prescri¢cao
(25,9%). Na monitorizagdo, os profissionais reportaram, sobretudo, rea¢gfes adversas a
medicamentos (73,3%), extravasdo de medicamento (11,1%) e administracdo de dose
errada (8,9%). Enquanto que, no que diz respeito a prescricdo, e embora haja uma
grande dispersao de respostas, os mais frequentes sdo a omissao de medicamento e a
posologia ou dose errada. De facto, o incidente mais descrito é a ocorréncia de
prescricbes com dados incompletos ou incorretamente preenchidos no sistema
informatico. Sugere-se a instituicdo de acdes de formacédo aos prescritores, alertando
para estes aspetos, assim como algumas melhorias no programa utilizado para

prescricdo, uma vez que algumas falhas neste sistema geram erros de omissao.

A tendéncia dos dados obtidos para determinado tipo de evento é coincidente com o
descrito na literatura consultada. (17,21,27) Os profissionais de saude tendem a
reportar, de forma mais consistente, as reacdes adversas a medicamentos, doses ou
medicamentos errados e omissao de dose. Deste modo, mantém-se a tendéncia
referida nos estudos analisados, com os profissionais de salde a reportarem mais
determinado tipo de incidente, como falhas de procedimentos (28), reacGes adversas a
medicamentos e quedas (24) e, sobretudo eventos que representam pouco dano para
o doente (16). Este padrdo de eventos mais descritos mantém-se homogéneo,
independentemente do tamanho do hospital em estudo (22). Estes resultados
comprovam as limitacdes referidas na utilizacdo de plataforma de reporte de incidentes

como Unico elemento na politica de gestéo de risco.
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5.2 Reacdes adversas a medicamentos

As reacdes adversas mais reportadas foram a meios de contraste (71,4%) e citotoxicos
(11,9%). De acordo com o relatério periddico de farmacovigilancia do Infarmed (29), ndo
€ expectavel esta diferenca percentual de reacbes a meios de contraste, sendo apenas
justificavel por um viés provocado pelo facto do servigo de imagiologia do hospital em
estudo ja ser certificado, 0 que obriga ao registo de todas as reacBes adversas a
medicamentos. Deste modo, o reporte deste tipo de eventos, neste servico, é ja

efetuado de forma rotineira. (29)

As reacles reportadas sdo, na sua totalidade, fenbmenos do tipo alérgico, tal como
descrito em estudos anteriores.(16,27) O tipo de rea¢des também corresponde as mais
descritas no relatorio peridédico do Infarmed, com uma maioria de reacfes gerais e do

local de administracdo e reacdes cutaneas.(29)

5.2.1 Reag0Oes adversas a meios de contraste

O numero de reacdes adversas reportadas para meios de contraste foi superior para
contrastes iodados, com 70% das mesmas, 0 que se coaduna com o referido na
literatura (30,31). No entanto, este grupo de meios de contraste é também mais utilizado
na unidade hospitalar em estudo o que pode enviesar o resultado obtido. As reacbes
reportadas foram todas do tipo alérgico, o que esta de acordo com o referido no RCM

destes medicamentos.(31)

A andlise aos registos efetuados permite verificar que nao se encontram
estandardizados, nem completos, sendo importante uma agéo a este nivel. Sendo os
meios de contraste medicamentos, todo 0 seu circuito e registos devem estar de acordo
com a politica de prescricdo de medicamentos em vigor na unidade hospitalar. E
importante referir que o servigo de imagiologia recorre a outro programa informéatico para
efetuar registos de procedimentos, pelo que, provavelmente, serd nessa plataforma que
realizam os registos completos. No entanto, segundo a politica referida todos os registos
relacionados com o paciente e seus medicamentos deverdo estar centralizados no
processo clinico. De modo a melhorar este processo, sem obrigar a repeticdo de
registos, sugere-se a inclusdo de um link que possibilite, se necessario, 0 acesso a

informac&o completa.

Numa grande maioria dos dados analisados, ndo ha registo de prescricdo e
administracdo de contraste, com indicacdo de qual o contraste utilizado e respetiva

dose. A reacdo adversa esta descrita no episédio do doente para 73,3% dos casos,
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embora a alergia apenas seja registada em 33,3%. Esta medida é essencial, uma vez
que o desenvolvimento de reacdo adversa a meio de contraste é considerado como

fator de risco numa préxima administracéo, exigindo cuidados especiais. (30—-33)

De igual modo, ndo ha registo de terapéutica de suporte administrada, prévia ou
posteriormente & administracao do contraste, embora em alguns casos esteja descrito
na plataforma de reporte de incidentes. Este registo € importante de modo a permitir a
andlise retrospetiva do evento adverso, permitindo aferir a qualidade das medidas

tomadas.

5.2 Medicamentos de alta vigilancia

A instituicdo de procedimentos e circuitos especificos para os medicamentos de alta
vigilancia visa a diminuicdo de eventos com estes farmacos. Tal como descrito, 0s
eventos adversos no circuito do medicamento ocorrem com mais frequéncia com
medicamentos de alta vigilancia (27), com 61,8% dos incidentes reportados, sobretudo
com medicamentos de alto risco. No entanto, importante referir que este valor se
encontra aumentado pelo elevado numero de reacdes adversas reportadas com meios

de contraste, considerados pela instituicAo como medicamentos de alto risco.

Por outro lado, as medidas recentemente aplicadas para controlo e diminuicdo de
eventos adversos com medicamentos de alta vigilancia, podem justificar este nimero
elevado, uma vez que os profissionais estdo mais alerta para a necessidade de reportar

todos os eventos gue ocorrem com este grupo de medicamentos.

Os antibidticos foram o grupo de medicamentos com maior nimero de reportes, dos ndo
classificados como de alta vigilancia. Sera relevante efetuar o seguimento desta
situacdo, de modo a aferir a necessidade de adicionar este grupo terapéutico as listas

da instituigdo.
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6. Conclusao

A realizacao deste trabalho permitiu concluir que um sistema de reporte de incidéncias
€ um passo fundamental na gestdo de risco de uma instituicdo hospitalar, permitindo
identificar pontos fracos e oportunidades de melhoria. De facto, e de acordo com os
registos efetuados, foi j& possivel a intervencdo em seis fatores causais dos eventos

notificados, havendo sugestdes e oportunidades para mais melhorias.

No entanto, os dados obtidos destas plataformas ndo devem ser utilizados como Unico
recurso na identificacao do risco pelas suas limitacdes, nomeadamente, subnotificacdo
e variabilidade de reportes. Neste estudo, esta limitacdo pode ser identificada pelo viés
causado por reportes aumentados na imagiologia, com um nimero elevado de reacdes
adversas a contraste. Estes niumeros podem decorrer do facto deste servigo ja se
encontrar certificado, a data deste estudo. Aos dados das incidéncias reportadas podem
ser adicionados os resultados, por exemplo, inquéritos de satisfacdo e reclamacgfes dos
clientes, resultados de auditorias e de relatérios de seguranca. A identificagéo do risco
de forma retrospetiva € outra das limitagbes, uma vez que s6 ap0s a ocorréncia do
evento, que pode causar dano ao doente, e apenas em caso de existir notificacdo, é

que a equipa de gestao do risco consegue atuar.

A realizacdo deste estudo permitiu ainda verificar que a plataforma em funcionamento
no hospital é satisfatéria, estando acessivel a todos os profissionais e permitindo a
notificag@o de incidentes de forma completa, sendo solicitado aos intervenientes todos
os dados necessarios a correta analise retrospetiva do evento. No entanto, o processo
¢é algo complexo e demorado, pelo que a formacgao e incentivo continuo dos profissionais

é essencial.

Uma das primeiras melhorias obtidas pela realizacdo deste trabalho foi a possibilidade
de, para profissionais autorizados, extrair da plataforma de gestdo de risco, uma
listagem completa de incidentes por area. Esta listagem torna mais simples e rapido o
tratamento de dados, permitindo a analise detalhada de tendéncias para determinagéo

de medidas a implementar.

A andlise das causas dos erros identificados permitiu apontar alguns fatores para a
ocorréncia dos mesmos, sendo recomendada a implementacdo de acdes de formacao

sobre o ato de prescricdo e alguns procedimentos em vigor na unidade.

Por outro lado, deve ser reforcada a importancia da notificagcdo de incidentes, dando

exemplos concretos de eventos que devem ser reportados. A determinacdo de tipos de
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incidentes especificos a notificar por periodo e incentivos periddicos permitem aumentar
a taxa de reporte. O feedback aos profissionais € também essencial, para que estes
compreendam a importancia e finalidade das suas notificacdes. Neste sentido, é
elaborado, trimestralmente, um relatério com os dados obtidos que é divulgado por
todos os profissionais. Sugere-se, ainda, a implementacédo de uma newsletter periddica,
simples e de facil leitura, sobre os eventos mais reportados, servicos e profissionais que

mais notificam e medidas aplicadas ou em estudo.

E interessante verificar que, embora uma plataforma de reporte de incidéncias n&o
permita a comparacao entre instituicdes, ha padrdes que se mantém entre os diversos
estudos analisados como o tipo de erro, categoria profissional e fase do circuito do

medicamento em que ocorre o evento.

A JCI sugere que os dados das notificagbes de incidéncias sejam utilizados para
identificar tendéncias e fases em que o0s erros sdo mais frequentes, tomando medidas
para os minimizar. Deste modo, foi elaborado um manual de utilizagéo de contrastes,
gue sera apresentado a Comissao de Farmacia e Terapéutica do hospital em estudo
(Anexo 1). Este protocolo visa a agregagao de informacéo sobre meios de contraste e
modos de atuar em caso de reacdes adversas, permitindo a utilizacdo segura destes

medicamentos na unidade.

O presente estudo, sendo exploratério na sua esséncia, possibilitou a identificacdo da
necessidade de futuras investigacdes. Considera-se pertinente a aplicagdo de
questionarios de forma a determinar a perceg¢édo dos profissionais sobre o reporte de

incidéncias, que incidentes consideram relevantes e o que os motiva a notificar.

A data da realizacdo deste estudo, ndo eram conhecidos os resultados da Comisséo de
Auditoria Clinica da instituicdo, que efetua auditorias a processos clinicos de doentes.
De acordo com os resultados obtidos, seré interessante aferir a verdadeira taxa de
notificacdo na unidade, sobretudo, no que diz respeito a reacbes adversas a
medicamentos, por ser a mais frequente no presente estudo. Ainda neste contexto, e
relativamente a Imagiologia, provavelmente, sera possivel, avaliar a qualidade dos

registos efetuados.

A elaboragdo do presente estudo permitiu verificar a importancia dos sistemas de
reporte de incidéncias enquanto fonte de dados para a identificacdo de riscos na
instituicdo. Possibilitou ainda a concretizacdo dos objetivos propostos e definicdo de
algumas medidas a implementar, contribuindo para a melhoria continua de processos

na instituicdo em estudo.
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Anexo 1 - Manual de utilizacao de meios de contraste
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Manual para a utilizagcao de meios de contraste

1. Introducao

O presente protocolo pretende ser um instrumento de trabalho para todos os
profissionais envolvidos na prescricdo e administragdo de meios de contraste no
Hospital em estudo. Este documento agrega toda a informacgéo disponivel e atual, de

modo a promover a utilizacdo segura de meios de contraste na unidade.

Os meios de contraste sdo agentes utilizados para facilitar a distincdo de estruturas
anatomicas, no seu estado normal ou patolégico, aumentando a capacidade de
diagndstico. Dividem-se em trés grupos de acordo com a sua estrutura molecular:
iodados, baritados e a base de gadolinio. Os compostos iodados podem dividir-se em
ionicos ou nao ionicos e

A incidéncia de efeitos graves com meios de contraste € muito pequena. (1) No entanto,
0 presente protocolo visa o fornecimento de guidelines para a utilizacdo de contrastes
iodados ou a base de gadolinio, utilizados por via injetavel ou oral. Pretende abordar a
correta identificacdo de doentes com elevado risco de reacfes adversas e a resposta

adequada a eventos adversos que possam surgir.

2. Objetivos

O objetivo deste protocolo é servir como guia para a utilizacdo segura de meios de
contraste na unidade, assegurando a uniformidade de abordagens em doentes de alto

risco e garantindo condicées de maxima seguranca para todos os doentes.

3. Pré-Requisitos

v' ldentificar os pacientes em risco, recorrendo ao questionario criado para o efeito (Link
para modelo interno) e outros elementos pertinentes, como registos médicos e
resultados de analises clinicas recentes.

v' A administracdo de contrastes deve ser apenas realizada por profissionais treinados,
como descrito na orientacdo técnica “Administracéo de farmacos protocolada para
exames de imagiologia®’, de forma a garantir que o reconhecimento e resposta

adequada a qualquer reagdo adversa é efetuado;



v' Existéncia de um carro de emergéncia devidamente equipado no local e de
profissionais treinados para atuar em reacfes adversas severas;

v  Informar os doentes da importancia de uma correta hidratacdo prévia e
posteriormente a realizacdo do exame com contraste radiol6gico;

v' Os doentes devem ser controlados nos 5 minutos apds a administracao do contraste
e manter a observacao por 15 minutos. Doentes de alto risco devem ser vigiados

durante 30 minutos apds a administracao(2,3)

4. Prescricao

A prescricdo de meios de contraste deve ser efetuada segundo o procedimento

instituido na unidade de “Prescrever medicamentos” (Link para modelo interno).

A dose necessaria depende do meio de contraste, da idade, do peso, da indicacdo
clinica e da técnica de exame. De um modo geral, no caso de adultos saudaveis com
peso médio de 70Kg, para os contrastes iodados sdo bem toleradas doses até 1,5 g de
iodo por kg de peso corporal(4,5), enquanto que, para contrastes com gadolinio a dose

maxima é 0,1 mmol/kg de peso corporal(6).

O estabelecimento da dose deve ainda ter em conta os fatores de risco e
recomendacdes para a prevencao de reacdes adversas nao renais (Tabela 1) e renais
(Tabela 2).



Reacdes adversas

Aguda Tardia Muito tardia
Contraste Gadolinio Contraste Contraste Gadolinio
iodado iodado iodado
Antecedentes | Antecedentes | Antecedentes | Doenga de | Taxa de
de reacdo | de reacdo | de reacdo | Graves filtrac&o
severa ou | aguda ao | tardia ao glomerular
= moderada a | gadolinio contraste (TFG) <
2 contraste 30ml/min
= iodado
0
S Asma Tratamento Bécio Insuficiéncia
L*% com multinodular renal cronica
interleucina 2 em dialise
Alergia prévia com Insuficiéncia
necessidade de terapéutica renal aguda
Permanéncia no hospital por N&o administrar | Na  auséncia
30 minutos apés exame contraste na | de testes
§ Manter disponivel medicagéo presenca de | laboratorial,
§ e equipamento de hipertiroidismo | deve ser
4 3 emergéncia confirmada a
z% -§ Considerar alternativa funcédo  renal
% = | diagnostica, sem pelo
g administracdo de contraste questionario
é Realizar pré-medicacdo de Avaliacdo antes | Intervalo de,
i dessensibilizagcéo (ver 4.1) e apos | pelo menos, 7
§ ' administragdo | dias entre
2 por médico | administracdes
! endocrinologista

Tabela 2 - Fatores de risco e recomendacgdes para prevencgédo de reacdes secundarias aos meios de
contraste (nao renais).(1,2,7-9)




Contraste iodado

Gadolinio

TFG < 45ml/min | 1,73m? antes de administracéo IV
ou
TFG < 60ml/min | 1,73m? antes de administracéo IA

combinado com:

Nefropatia diabética
Desidratagao
Patologia cardiaca congestiva

Risco de
nefrotoxicidade

induzido pelo

gadolinio € muito
baixo quando
utilizado em

doses ajustadas.

o g Enfarte do miocardio recente (24h)
§ 2 Baldo intradrtico
) (&)
o ol | Hipotensédo
é § Baixo nivel de hematdcrito
,f § Idade superior a 70 anos
2 Administracao concomitante de farmacos
'§ nefrotéxicos
E Insuficiéncia renal aguda (suspeita ou confirmada)
Administracao IA Doses elevadas
Doses elevadas de contraste de gadolinio
§ Multiplas administracdes de contraste em poucos
8 dias
Na presenca de resultados laboratoriais, avaliar valor | Na auséncia de
da creatinina sérica e, na presenca de alteracdes, o | resultados
impacto na TFG, através da calculadora disponivel | laboratoriais,
em http://renal.org/eGFRcalc/GFR.pt confirmar
@ presenca de
@ § Na auséncia de resultados laboratoriais, confirmar | insuficiéncia renal
z% 4 presenca de insuficiéncia renal conhecida ou didlise, | conhecida ou
% é através do questionario dialise, através do
| e questionario
é O valor de creatinina sérica deve ser registado no campo “Notas de
Exame” da aplicagdo SyngoWorkFlow, como forma de evidéncia da
avaliacdo do risco de nefropatia induzida por contraste ou de fibrose
sistémica nefrogénica.
ol | Considerar alternativa diagnostica sem | Utilizar dose
'g_:) administracéo de contraste minima possivel



http://renal.org/eGFRcalc/GFR.pt

Avaliar necessidade de suspender farmacos | de contraste, para

nefrotdxicos concomitantes (Anexo Il) resultado

Aplicar protocolo de hidratacdo (ver 4.1) diagnostico.

N&o é recomendada profilaxia farmacologica

Utilizar dose minima possivel de contraste, para

resultado diagnostico.

Devem ser registadas, no processo clinico, todas as medidas preventivas
utilizadas para minimizar o risco de nefropatia induzida por meio de
contraste.

Tabela 3 - Fatores de risco e recomendacdes para prevencdo de nefropatias induzidas por meios de
contraste.(1,2,7-9)

4.1 Cuidados prévios a administracdo e medidas de suporte

4.1.1 Dieta

Deve ser mantida uma dieta normal até duas horas antes do exame. Durante as duas
ultimas horas o doente deve evitar comer. De referir que, para a utilizagédo de contraste
oral, € recomendada a limpeza precedente dos intestinos, de modo a facilitar a validagado
do diagnostico. (4-6,10)

4.1.2 Hidratacao

Deve ser assegurada uma hidratacdo adequada antes e depois da administracdo
intravascular e intratecal do meio de contraste. Tal aplica-se especialmente no caso de
doentes com mieloma multiplo, diabetes mellitus, polidria, oligdria, hiperuricemia, bem
como a recém-nascidos, lactentes, criancas pequenas e doentes idosos. Recém-
nascidos (< 1 més), e lactentes (1 més-2 anos). Os bebés (idade < 1 ano) e
especialmente os recém-nascidos sdo mais suscetiveis ao desequilibrio eletrolitico e a

alteracdes hemodinamicas. (4—6)



No caso de o cliente apresentar fatores de risco para o desenvolvimento de nefropatias
induzidas por meios de contraste, é indicada aplicacdo de um protocolo de hidratacao.

Na unidade estéo instituidos dois protocolos (Link para modelo interno):

- Solucéo salina endovenosa | 1,0-1,5 ml/kg/h pelo menos 6 horas antes e apés

administracao
Ou

- Bicarbonato de sédio | 154mEq/l em dextrose 5% agua | 1 ml/Kg/h durante uma hora

antes da administracdo e 6 horas apos.

4.1.3 Ansiedade

Estados acentuados de excitacdo, ansiedade e dor podem aumentar o risco de efeitos
secundarios ou intensificar reacdes relacionadas com o meio de contraste. A estes

doentes pode ser administrado um tranquilizante.(4)

4.1.4 Pré-teste

Nao é recomendavel o teste de sensibilidade usando uma pequena dose de ensaio do
meio de contraste, uma vez que ndo tem valor preditivo. Além disso, o préprio ensaio
de sensibilidade tem ocasionalmente levado a rea¢Bes de sensibilidade graves e até

mesmo fatais. (4,7)

4.1.5 Terapéutica profilatica de dessensibilizacao

A terapéutica profilatica de dessensibilizacdo esta indicada apenas em clientes com
exame de imagem prescrito que apresentam algum risco ou condicionante a
administracdo de contraste, ou seja, clientes com reagdo prévia, de gravidade moderada
ou severa, particularmente aqueles com envolvimento respiratorio ou cardiaco. (2,7,9)
A sua aplicagcéo pode prevenir a existéncia de rea¢des secundarias & administracéo do
contraste, embora os resultados dos estudos ndo sejam totalmente conclusivos. (7,9)
As normas e procedimentos a seguir encontram-se descritos na orientacao técnica
“Dessensibilizagédo para administracao de contraste endovenoso” (Link para modelo

interno). Na unidade esta definida a utilizacédo do seguinte protocolo;

- 20mg de prednisolona, de 12 em 12 horas nos trés dias que antecedem o exame.



4.2 SituacOes particulares

4.2.1 Gravidez

Para os contrastes iodados, néo foram realizados estudos adequados e controlados em
mulheres gravidas. Nao foi suficientemente demonstrado que 0s meios de contraste nao
iGnicos sao seguros para utilizagdo. Dado que, durante a gravidez se deve evitar, tanto
quanto possivel, qualquer exposi¢cdo aos raios-X, ha que ponderar sobre o eventual
risco em relacdo aos presumiveis beneficios de qualquer exame radiolégico - com ou
sem meio de contraste. Os estudos em animais nao indicam quaisquer efeitos nefastos
no que respeita a gravidez, ao desenvolvimento embrionéario/fetal, parto ou ao
desenvolvimento pés-natal. (4,5,8) No entanto, a partir da oitava semana de gestacao,
momento em que se inicia a captagado de iodo, existe a possibilidade de ocorréncia de
hipotiroidismo congénito, por interferéncia com a fungéo tiroideia fetal. Se o beneficio
superar o risco e a administracao for efetuada, recomenda-se a monitorizacdo da TSH
em dois momentos distintos, nomeadamente, 48 horas ap0s 0 nascimento e duas

semanas depois. (11)

No caso de contraste a base de gadolinio, ndo existem dados decorrentes da sua
utiizacdo em mulheres gravidas. Os estudos com animais mostraram toxicidade
reprodutiva com doses elevadas repetidas, pelo que ndo deve ser utilizado durante a

gravidez a menos que o estado clinico da mulher assim o exija. (6,8)

4.2.2 Amamentacao

A seguranca de meios de contraste em mulheres a amamentar néo foi estudada. No
entanto, os meios de contraste sdo apenas excretados em quantidades muito pequenas
no leite materno humano. Em doses clinicas, ndo se preveem efeitos no lactente devido
a pequena quantidade excretada no leite e a sua ma absorcéo intestinal. A decisdo de
continuar ou suspender o aleitamento por um periodo de 24 horas ap6s a administracédo

de meios de contraste, deve ficar ao critério do médico e da mae a amamentar. (4—6,8)



4.2.3 Didlise

Os meios de contraste sé@o eliminados pelo processo de dialise, podendo este dado ser
atil em caso de fase terminal de faléncia renal. Para os contrastes iodados, ndo é
necessaria sessdo de hemodidlise extra. Nos contrastes a base de gadolinio é
recomendada a correlacdo de tempo entre administracdo de contraste e sessao de

hemodialise, sendo recomendada sessao extra apds administracdo. (4—6,8)

5. Administracao

A administracdo de meios de contraste deve ser efetuada segundo o procedimento
instituido na unidade de “Administrar medicamentos” (Link para modelo interno). Todas
as administragdes devem ficar registadas, no processo clinico do doente, com hora de

administracdo, dose e lote administrado. (2)

Os meios de contraste devem ser inspecionados visualmente antes da utilizagdo e ndo
devem ser utilizados se descolorados ou na presenca de matérias particuladas

(incluindo cristais) ou recipiente defeituoso. (4—6)

5.1 Cuidados especiais

a) Agquecimento - No caso de contrastes iodados (Ultravist®, Visipaque®), em

\

RCM ¢é referido que o aquecimento a temperatura corporal, antes da
administracdo, possibilita que os meios de contraste sejam melhor tolerados e
injetados mais facilmente, devido a reducdo da viscosidade. Utilizando uma
incubadora, apenas deve ser aquecido, até 37°C, o numero de frascos
necessarios para o dia do exame. (4,5)

b) Material clinico — Deve ser utilizada uma canula flexivel fixa para administragéo

intravenosa do meio de contraste., de modo a permitir medidas imediatas em

caso de emergéncia. (4)

5.2 Reacfes adversas a meios de contraste
A maioria das reacfes adversas a meios de contrastes sdo agudas e leves, ocorrendo
até uma hora ap6s administracdo e sendo autolimitadas. (2,7-9) A classificagédo

apresentada na tabela 3 visa sistematizar registos e atua¢cdes. Importa realcar que a



Gastrografina®, embora seja um contraste para administracao oral, pertence ao grupo
dos contrastes iodados, podendo apresentar qualquer uma das reac¢des descritas para

este grupo. No entanto, muito menos frequentes pela sua reduzida taxa de absorgéo

entérica.(10)

Gadovist®,
Primovist®

Ultravist®, Visipaque®

- Nauseas; - Monitorizar;
- Vémitos; - Normalmente,
- Erupcéo cutanea; transitorias e
- Urticéria; autolimitadas.
- Prurido.
- VOmitos severos; Sintomatico:
- Urticaria marcada; - Antiemético;
- Broncospasmo; - Anti-
- Edema facial; histaminico H1;
- Edema laringeo; - Inalador
- Reacéo vasovagal. agonista B2;
- Choque hipotensivo; - Procedimentos
- Choque anafilatico; de emergéncia
- Paragem respiratéria; em vigor na
- Paragem cardiaca,; unidade.
- Convulséao.
- Erupcéo cutanea; - Tratamento
- Eritema; sintomatico.
- Edema; ]
- Prurido.
- Tireotoxicose. - Fibrose

sistémica

nefrogénica

(FSN).

Tabela 4 - Classificagéo e gestéo de reacdes adversas a meios de contraste. (1,2,7-9)



Em todos os casos, e para qualquer reacao verificada, deve ser registada no processo
do doente, com descricdo da situacdo. Deve ser ainda incluida esta informacéo no

campo de alergias no sistema informético. (Link para modelo interno).

5.3 Extravasdo de meio de contraste

A extravasdo de meio de contraste define-se como a injecdo extravascular, acidental,
de meio de contraste, provocada por deslocacéo do cateter, fuga do contraste do local
de puncao ou rutura das paredes do vaso. A extravasao de meios de contraste é uma
complicacdo conhecida, provocando sintomas como dor imediata no local, eritema e
inchaco. No entanto, a grande maioria destas reacdes séo autolimitadas de gravidade
minor. (1,7,8)

A maioria das lesdes causadas por extravasédo de meios de contraste sdo de gravidade
minor, mas devem ser registadas no processo clinico e na base de dados comum,
existente para o efeito. Devem ainda ser registadas todas as medidas de tratamento
aplicadas. (1,7,8)

As medidas gerais de prevencgéo de extravasao incluem (1,7,8):

Adequar a dimenséo do cateter ao acesso disponivel;
Adequar o fluxo de injecdo ao acesso;

Testar o refluxo de sangue, imediatamente antes da administracao;

ASERNEENEEN

Testar o acesso com solucéo salina, imediatamente antes da administragéo.

Em caso de extravasdo de meio de contraste devem ser aplicadas as seguintes medidas
(1,7,8):

v Interromper, imediatamente, a administracdo de contraste;
Elevacdo de membro;
Aplicacdo de gelo na area afetada;

Aplicacéo topica de polisulfato de pentosano (Thrombocid®);

SN NEE RN

Se o0s sintomas ndo se resolverem rapidamente ou se manifestarem
complicacdes major (descamacéo da pele, parestesias, alteracdo da perfuséo

tecidular ou dor persistente), consultar especialista.



Sempre que ocorre extravasdo de meio de contraste, este deve ser registado em

processo clinico e base de dados comum para o efeito, incluindo descri¢cdo do evento e

as medidas tomadas (Link para modelo interno).

6.

Registos

Os meios de contraste sdo medicamentos, como tal, devem seguir todos o0s

pressupostos definidos na Politica de utilizacdo de medicamentos em vigor na unidade.

Como tal, e de modo a garantir a sua utilizacdo segura, devem ser realizados o0s

seguintes registos:

v

AN N NN

Contraste utilizado (deve ser identificado inequivocamente, por nome comercial
ou denominagéo comum internacional);

Dose utilizada;

Medidas de suporte aplicadas antes da administragéo;

Medidas preventivas de rea¢des renais e/ou ndo renais aplicadas;

Reacdes identificadas e tratamento efetuado;

Outros dados considerados relevantes (por exemplo, extravasao).
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Anexo |



Interacdes medicamentosas dos meios de contraste e respetivas recomendacdes

(4)(5)(6)
Farmaco Contraste iodado Gadolinio
(Ultravist®, Visipaque®) (Gadovist®,
Primovist®)
Biguanidas Exames eletivos: N&o foram realizados

(metformina)

Suspender metformina 48h | estudos de interactes

antes e apés administracdo. | medicamentosas.

Exames urgente:

Suspender metformina 48h
apoés  administracdo e
monitorizar creatinina sérica

ou TFG.

TFG>60mI/min/1,73m2:
N&o requer suspensdo de

metformina.

Neurolépticos e

Podem diminuir o limiar de convulsbes, aumentando

(ciclosporina,
cisplatina,
aminoglicosideos ou
AINE’s)

antidepressivos assim o risco de uma reacdo adversa relacionada
com o meio de contraste.
Nefrotdxicos Avaliar funcéo renal e necessidade de suspender, em

funcéo do risco de nefropatia induzida por contraste.

Beta blogqueantes

(propranolol, atenolol)

Pode dificultar tratamento de broncospasmo e

resposta terapéutica a adrenalina. Considerar
administracdo de terapéutica profilatica em fungéo de

risco de reacao de hipersensibilidade.

Interleucina-2

Aumenta o risco de reacdes _
N&o foram realizados
tardias. Ponderar a _
. estudos de interagdes
utilizacdo de contraste e _
medicamentosas.

monitorizar.




lodo radioativo

Intervalo obrigatério de 2
meses entre administracdo
do contraste e isétopo

radioativo.

Outros isétopos

radioativos

Intervalo obrigatério de, pelo
menos, 24 horas entre
administracdo de contraste
e aplicacdo de is6topo
radioativo.




