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ERROS DE MEDICAGAO, RISCOS E PRATICAS SEGURAS NA TERAPIA COM INSULINAS.

Uma prescricao de “5U” de insulina lispro foi erroneamente
interpretada como “50” unidades. 0 paciente apresentou parada
cardiorrespiratoria apés administracao da sobredose, foi entubado

e colocado sob ventilagdo mecanica, falecendo uma semana depois.
Como prevenir este e outros erros de medicacao com insulina?

Atualmente, existem cerca de 366 milhdes
de pessoas com diabetes melito no mundo
e,em 2011, 4,6 milhdes morreram em decor-
réncia da doenca'. No Brasil, uma pesquisa
telefonica nas capitais, mostrou uma preva-
|éncia de 9,7% de pacientes com diagndstico
prévio de diabetes melito do tipo 22

A terapia com insulinas é fundamental para
a sobrevida em longo prazo, de todos 0s pa-
cientes com diabetes melito tipo 1, e neces-
saria para aqueles com diabetes melito do
tipo 2 em grau de insulinopatia®. Além des-
sas indicagdes bem estabelecidas, a insuli-
na é utilizada em varios individuos durante
sua permanéncia hospitalar para controle
glicemico mais efetivo, seja pela suspensao
temporaria de hipoglicemiantes orais, diag-
néstico do diabetes no periodo da interna-

¢do ou desenvolvimento de hiperglicemia de
estresse (intra-hospitalar)*®.

A hiperglicemia de estresse, em especifico,
acomete principalmente pacientes critica-
mente enfermos, diabéticos ou ndo, e provoca
aumento significativo na morbidade e mortali-
dade em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). A
administracdo de insulina nestes ambientes é,
portanto, uma estratégia essencial para a es-
tabilizagéo do paciente, sobretudo quando as-
sociada a utilizacdo de protocolos de controle
glicémico®’, embora o nivel ideal de glicemia
em UTI ainda seja quest&o controversa®®.

No ambiente extra-hospitalar, 0 uso ina-
dequado da insulina também é uma pre-
ocupac¢do. 0s mesmos erros observados
em hospitais (na prescri¢do, dispensacgéo

e administracdo) podem acontecer com o
usuario mal informado sobre 0 manejo ade-
quado da terapia com insulina.

Dados mostram que a insulina esta entre os
cinco medicamentos que mais causam danos
a pacientes adultos e pediatricos®. Sendo um
farmaco de margem terapéutica estreita,
uma dose excessiva pode levar a hipoglice-
mia, encefalopatia irreversivel, edema pul-
monar, danos hepaticos, coma hipoglicémico
e morte3'®"". Por outro lado, uma subdose
pode resultar em hiperglicemia, que, por sua
vez, pode resultar em cetoacidose>'". Confu-
sdes com os diferentes tipos de insulina hu-
mana e seus analogos disponiveis no Brasil,
por exemplo, podem gerar erros e danos. 0
Quadro 1 mostra os tipos de insulina e suas
respectivas indicagdes.

Quadro 1 - Tipos de insulina disponiveis no Brasil'>'

. ) ) Perfil de acao* L
Tipos de insulina — " = Indicacdes
Inicio Pico Duracdo
Regular ou cristalina** 30 a 60 min 15-4h 5-8h Na cetoacidose diabética; em gestagéo e trabalho de parto;
Acéo répida ou Lispro 25 min 05-15h 2-5h em situagdes emergenciais; em combinagdo com insulinas
ultrarrapida Aspart 25 min 06-08h 3-5h de acdo intermediaria ou prolongada; em bombas de infusdo
Glulisina 15 min 05-15h 1-25h subcuténea; em administracdo em bolus intravenoso.
Agdo o bedia S S Lot Manuteng&o do controle glicémico basal em
intermediaria Lenta 1-2h b-12 18241 diabetes melito do tipo 1 e 2.
Detemir 15-4h 3-4h 6-24h
Acdo Ultralenta 4-60 16-18h 20-36 Manuteng&o do controle glicBmico com baixas
prolongada Lrataming 2incica =61 12200 21-56h concentrages ao longo do dia.
Glargina 2-5h 5-24h 18-24 h

* Para administragdo subcuténea.

**Pode ser administrada por via intravenosa. Nestes casos, sua a¢do tem inicio imediato e duragédo de meia hora’.

Erros de medicagéo envolvendo insulina também podem estar asso-
ciados a falha na interpretacdo de abreviaturas, administracdo de
dose e/ou velocidade de infusdo inadequada, omissdo de dose, troca
por frasco-ampola com outros medicamentos (Ex.: vacinas), adminis-
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tracdo ao paciente incorreto e interagdes com outros medicamentos
ou com a dieta®"""*""_Estes e outros erros de medicagdo envolvendo a
insulina, 0s riscos associados e as praticas seguras para preveni-los,
estdo exemplificados no quadro a seguir.
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RECOMENDAGOES GERAIS PARA 0 USO SEGURO DE INSULINA

Constituir uma equipe multidisciplinar para desenvolvimento, implantagao, divulgacdo e monitoramento de protocolos de utilizagdo de insulina. Neste protocolo

devem ser abordados:

- Padronizagédo de forma de uso dos diversos tipos de insulina e dispositivos disponiveis para sua administragdo e monitoramento da glicemia do paciente'®';
- Padronizagdo da prescrigdo de insulina intravenosa de acordo com as solugdes parenterais disponiveis na instituicéo;

- Padronizagéo da prescricdo contendo forma farmacéutica, concentragao, dose, volume de diluigdo e o tempo de administragéo ou velocidade de infuséo;

- Definigdo de diretrizes e parametros para monitoramento de pacientes em uso de insulina.

Desenvolver programa de treinamento para toda a equipe assistencial com relagdo a concentragdo dos produtos disponiveis, diferengas entre a seringa de
insulina e as demais seringas, medigdo da dose correta, reconhecimento de doses excessivas e administragéo correta do medicamento'®.

Verificar se 0 medicamento certo, na dose, concentracgéo e velocidade certas, esta sendo administrado para o paciente certo.

Informar ao paciente sobre os medicamentos e doses que Ihes sdo administrados para que ele possa atuar como mais um ponto de checagem no uso dos
mesmos; ou seja, verificar se os medicamentos certos nas doses certas estdo sendo administrados.

Compartilhar experiéncias de erros, ou quase erros, de forma a permitir o treinamento de outros profissionais e a reducédo da sua incidéncia'®'®.

Né&o utilizar abreviaturas como “U” ou “Ul” nas prescrigdes. Escrever por extenso a palavra “unidades” e, sempre que possivel, adotar a prescri¢do digitada de

preferéncia em sistema informatizado.

Eliminar as solicitagdes verbais de insulina. Se as ordens verbais forem necessarias, o responsavel pela transcricdo deve reler a solicitagdo cuidadosamente
para o prescritor, para checar se a insulina e a dose estdo corretas®.

Desenvolver Andlise de Modo e Efeito da Falha (FMEA) para identificar os pontos vulneraveis dos processos de trabalho e implantar estratégias para prevengéo

de erros envolvendo insulina?'.

EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO ENVOLVENDO INSULINA

Uso de abreviaturas e simbolos na prescri¢do de insulina

1: Uma prescrigéo de “8U” de insulina lispro foi erroneamente
interpretada como “80” unidades. O paciente apresentou parada
cardiorrespiratoria apds administragéo da sobredose, foi entubado e
colocado sob ventilagdo mecénica, falecendo uma semana depois?.

2: Um médico prescreveu “insulina SC NPH 15U pela manha
+6U a noite”. A prescrigéo foi interpretada como “insulina SC
NPH 15U pela manh& e 46 U a noite”. A enfermeira questionou
a dose aparentemente elevada no periodo noturno, mas o
médico, de imediato, respondeu que estava correta. Apos

a administragdo da dose noturna, o paciente apresentou
hipoglicemia, que foi corrigida com tratamento adequado”.

Uso de seringa graduada em mL

Uma enfermeira aspirou 0.68 mL de insulina regular
utilizando uma seringa de 1 mL mediante uma prescrigéo

de 6.8 unidades de insulina. 0 volume correto deveria ser
0,068 mL j& que cada 1 mL de insulina possui 100 unidades. 0
paciente apresentou hipoglicemia.

Ndo homogenei de pensd

de insulina antes da administragao

Um técnico de enfermagem administrou 4 unidades de
insulina NPH conforme prescrito, mas o paciente apresentou
hipoglicemia. 0 profissional relatou que aspirou a quantidade

prescrita sem agitar o frasco-ampola previamente'®.

Embalagens e nomes parecidos

Um médico escreveu na prescricdo erroneamente “HUMALOG

70/30”, mas na realidade, queria que fosse administrada
a insulina “HUMALOG MIX 25" (75% lispro protamina
suspensdo e 25% lispro). Sabendo que a apresentagéo
prescrita ndo existia no mercado, o farmacéutico inferiu
que se tratava da insulina “HUMULIN 70/30” (70% NPH

e 30% regular) e dispensou este medicamento?®. 0
paciente apresentou hipoglicemia que foi corrigida com a
administracgdo de glicose hipertonica.

CARACTERIZAGAO DO
PROBLEMA E RISCOS
ASSOCIADOS

Confusédo na
interpretagéo da
abreviatura “U”
(unidades) com o
numero “0"%.

+ Confuséo na
interpretagéo do simbolo

w o»

+” com o0 numero “4”.

Utilizagdo de seringas
ndo destinadas a
administragéo de
insulina com graduacdo
em mL em vez de
unidades.

Confusdo na
interpretacdo de doses
fracionadas.
Conhecimento
insuficiente sobre a

concentragdo da insulina.

Concentragao
inadequada devido a
ndo agitagdo do frasco.

+ GConfusédo entre os
diferentes tipos e
marcas de insulina.

PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Prescrever de maneira clara e legivel*.

Néo utilizar as abreviaturas “U” ou “Ul” nas prescrigdes. Utilizar a
palavra “unidades”.'0%2%

N&o utilizar 0 simbolo “+” nas prescrigges. Utilizar as palavras “mais” ou “e”"".
N&o utilizar 0 niumero “0” apds a virgula (ex.: 4,0 unidades)?.

Adotar prescrigdo digitada, de preferéncia em sistema informatizado.

Diferenciar e sinalizar os locais de armazenamento das seringas de

1 mL graduada em mL".

Evitar a prescrigéo de doses fracionadas, arredondando a dose para o
valor mais proximo'.

Realizar checagem independente por outro profissional (duplo check)
durante o preparo do medicamento;

Dispensar a dose j& preparada pela farméacia sempre que possivel'™.

Rolar o frasco suavemente entre as palmas das méos para
homogeneizar a suspenséo'®.
Afixar etiquetas no frasco de insulina com os dizeres "agitar antes do uso”.

Incentivar a prescrigdo pelo nome genérico e, em caso de necessidade
de prescrever pelo nome de marca, acentuar as diferengas entre
nomes similares com uso de maitsculas (Ex.: humaL0G e humuLIN)'.
Reduzir as apresentagdes de insulina padronizadas na instituigao®.
Considerar a implementagéo de formulario pré-digitado para solicitagdo

de insulina, no qual ja estariam listados os diferentes tipos de produtos
disponiveis, incluindo seus componentes e concentragao®.

Incorporar alertas nos sistemas informatizados de prescrigdo e
dispensagéo, que advirtam para a possibilidade de confusdo entre o
nome de algumas insulinas'®?.

Armazenar as especialidades com nome e embalagem similar em
lugares separados®.

EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO ENVOLVENDO INSULINA

Programacao incorreta das bombas de infusdo

Um médico da UTI prescreveu para um paciente
hiperglicémico uma infuséo de 2 mL/hora de uma solugéo
de insulina preparada a partir da diluigdo de 50 unidades
em 100 mL de soro fisiol6gico. No mesmo horério, a
enfermeira deveria preparar a programacéo da infusdo de
um antimicrobiano a 30 mL/hora. Durante a programacéo da
bomba, a enfermeira se confundiu e acabou programando
a infusdo da insulina a 30 mL/hora. 0 paciente desenvolveu
hipoglicemia grave que foi rapidamente corrigida com a
administracdo de glicose hipertdnica.

Intervalo inadequado entre a administracao e a refeicao
Um paciente foi orientado a tomar insulina lispro (de agéo
ultrarrépida) pela manha. Entretanto, nem o prescitor nem

o farmacéutico perguntaram sobre os habitos de refeigao
deste paciente e, por isso, ndo sabiam que ele costumava
tomar café da manha na empresa onde trabalhava.

0 paciente administrava a insulina antes de sair de casa e
comegou a apresentar episodios graves de hipoglicemia ao
chegar ao trabalho.

Administracéo de insulina em volume errado

Um médico havia prescrito para um paciente diabético uma
dose de insulina NPH 4 unidades pela manha e 2 unidades

a noite. Ao administrar uma das doses do medicamento, o
paciente observou que havia um espaco residual préximo a
conexd@o com a agulha, e resolveu reaplicar mais algumas
unidades para compensar a “perda da insulina” que havia ficado
retida na seringa. Aproximadamente 1 hora depois, 0 paciente
apresentou um episddio de hipoglicemia, que foi revertido com a
ingestéo de carboidrato.

Referéncias:

(continuacéo)

CARACTERIZAGAO DO
PROBLEMA E RISCOS
ASSOCIADOS

» Administragédo de dose
inadequada de insulina
devido a programacgao
incorreta das bombas
de infuséo.

Administragdo de
insulinas de agéo
rapida em horéarios
inadequados em
relagdo aos horarios de
refeicdo do paciente??".

Administragdo de
volume superior ao
prescrito devido a falta
de conhecimento sobre
o dispositivo utilizado.
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PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Realizar checagem independente por outro profissional (duplo check)
da administragdo do medicamento por via intravenosa®.

Manter a via de infusdo da insulina separada das demais para prevenir
erros na programacgédo da bomba?.

+ Padronizar um unico esquema de dilui¢do de insulina para infusdo

intravenosa®.
Utilizar bombas de infuséo "inteligentes” com limites de doses durante
a administragdo de infusdes de insulina sempre que possivel %

Orientar o paciente sobre os tipos de insulina, tempo de agéo de cada
uma, horério ideal para administragéo, reconhecimento de sinais

de hipo e hiperglicemia, e cuidados imediatos caso alguma dessas
situagGes ocorram?.

Solicitar aos pacientes que demonstrem se realmente aprenderam como
monitorar os niveis de glicose e como administrar seus medicamentos®.
Considerar os horarios usuais de refei¢do dos pacientes para
prescrigdo e administragdo de insulinas'®?.

Observar alteragdes pontuais nos horarios de refei¢do dos pacientes ou na
administragédo de dieta enteral ou parenteral (ex. jejum para realizagdo de
exames) e fazer as adequagdes necessarias no esquema de insulina'®?.
Administrar insulinas de agéo rapida apenas se o paciente tiver se
alimentado ou esteja apto a se alimentar em, no maximo, 15 minutos
apds a administragdo's?

Orientar pacientes e profissionais sobre os tipos de seringas
existentes, as escalas de graduagdo e que € desnecessaria a
compensagado de espago residual da agulha na administragéo do
medicamento.

Orientar o paciente sobre os dispositivos usados para aplicagdo de
insulina e a forma correta de administragéo (rodizio entre os pontos
de aplicagdo, prega subcutanea, angulo de aplicagéo, etc.).
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