® BOLETIM i-np

ISSN: 2317-2312

volume 3 | ndmero 2

Instituto para Praticas
Seguras no Uso
de Medicamentos

Junho 2014

MORFINA: ERROS DE MEDICAGAO, RISCOS E PRATICAS SEGURAS NA UTILIZAGAO

A morfina é um potente analgésico opioide,
que atua ligando-se aos receptores opioides
distribuidos no sistema nervoso central (prin-
cipalmente os receptores do tipo ), alterando
processos que afetam a percepcdo a dor'. E
utilizada no tratamento da dor moderada a
grave, especialmente nas dores oncoldgicas,
neuropaticas e nociceptivas agudas ou croni-
cas'2 Seu uso também é indicado na analge-
sia de pacientes sob ventilagdo mecénica, na
suplementacgdo da anestesia geral, regional ou
local, na analgesia pos-operatoria e para ma-
nejo da dor aguda e em cuidados paliativos 3.

A variabilidade da resposta terapéutica entre
0s individuos é um dos pontos criticos do tra-
tamento com a morfina. A determinacgéo da
dose ideal para controle da dor é influenciada
por aspectos como idade e peso do paciente,
fatores genéticos, fisiopatologicos e uso pré-
vio de outros opioides, além de presenca de
comorbidades renais ou hepaticas®?®. Além
disso, ao contrario de outros medicamentos, a
morfina ndo possui um limite superior para a
dose, e a dose efetiva pode variar ao longo do
tratamento devido ao desenvolvimento de tole-
rancia ao medicamento’. Sendo assim, o ajus-

te da dose inicial e 0 seu aumento gradual sdo
necessarios para alcangar o equilibrio entre o
alivio da dor e a ocorréncia de efeitos adversos
em um nivel aceitavel*. Essas particularidades
envolvendo a terapia com a morfina levam a
necessidade de acompanhamento e monitori-
zacdo continua dos pacientes.

A mudanga na via de administragdo, assim
como a substituicdo da morfina por outros
opioides, também sdo decisées que deman-
dam suporte e experiéncia clinica adequados
para determinar a equivaléncia de doses entre
as formas farmacéuticas ou entre os diferen-
tes medicamentos. Quadros de conversdo de
doses devem ser utilizados para auxiliar nes-
sas mudancas terapéuticas (Quadro 1)%47%,

A morfina é um medicamento potencialmente
perigoso que esta inserido dentro da classe
“Analgésicos opioides intravenosos, transdér-
micos e de uso oral” da listagem do ISMP Bra-
sil°. Esta frequentemente envolvida em eventos
adversos graves, ocupando o 6° lugar na lista
de medicamentos associados a morte por su-
perdosagem notificadas a Food and Drug Admi-
nistration (FDA)'**2. Incidentes com a morfina
estdo geralmente associados a erro na dose,

Quadro 1 - Converséo de dose de morfina para outros opioides ou outras vias de administragdo*’®

Conversdo

Oral/Oral

1:10
(5 mg de morfina oral equivalem a
50 mg de codeina oral)

Morfina para
codeina

Morfina para

Conversdo de A
fentanil

morfina para
outros opioides

Morfina para
oxicodona

Morfina para

tramadol
Conversao
Conversio Morfina
de morfina oral para
oral para intravenosa
outras vias de
administracio = Morfina
oral para
subcuténea

0bs.: a taxa de conversdo de morfina para metadona € afetada pelo uso prévio de opioides e varia de 1:5 a 1:12 ou mais. Seu cdlculo
é complicado devido ao tempo de meia vida prolongado da metadona. Por isso, a troca de medicamentos sé deve ser realizada apés

consulta a um especialista com experiéncia na dred’.

Taxa de Conversao

Parenteral/Parenteral

100:1
(10.000 microgramas de
morfina equivalem a 100
microgramas de fentanil)

,0:1 1:1
(15 mg de morfina oral equivalem a
10 mg de oxicodona oral)

(10 mg de morfina equivalem a
10 mg de oxicodona)

1:10 1:10
(10 mg de morfina oral equivalem a
100 mg de tramadol oral)

(10 mg de morfina equivalem a
100 mg de tramadol)

Taxa de Conversao

2a3

(20 a 30 mg de morfina oral equivalem a 10 mg de

morfina endovenosa)
2a31

(20 a 30 mg de morfina oral equivalem a 10 mg de morfina subcutanea

10a 15 mg)
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frequéncia ou taxa de administragdo'’. No
Brasil, a existéncia de diferentes apresentacdes
orais de acdo imediata (comprimido e solugdo
oral) e de liberagdo controlada (capsula de libe-
ragdo controlada), assim como de solugdes inje-
taveis de baixa e alta concentracdo do farmaco
(Quadro 2), aliadas a similaridade das apresen-
tagoes, favorece a ocorréncia desses erros'*.

Quadro 2 - Apresentacgdes de morfina
comercializadas no Brasil'
Solugéo injetavel 10 mg/mL, ampola com 1 mL
Solucgdo injetavel 0,2 mg/mL, ampola com 1 mL
Solugdo injetavel 1 mg/mL, ampola com 2 mL
Solugéo oral 10 mg/mL, frasco com 60 mL
GComprimido simples de 10 mg
Comprimido simples de 30 mg
Capsula de liberagao controlada de 30 mg
Cépsula de liberagao controlada de 60 mg
Capsula de liberagdo controlada de 100 mg

Os erros no processo de medicacdo podem
levar & administragdo de doses excessivas de
morfina, 0 que aumenta o0 risco de eventos ad-
versos ao paciente. A sobredose leve a modera-
da esta associada a ocorréncia de nausea, vomi-
tos, constipacgao, sonoléncia, euforia, mioclonia e
pupilas puntiformes. Também pode ser detecta-
da bradicardia ou hipotenséo leve. J& em casos
graves de intoxicagdo, o paciente pode apre-
sentar depressdo respiratoria, caracterizada
geralmente por dispneia ou taquipneia, cianose,
tosse, bradicardia, comportamento agressivo,
entre outros. 0 quadro pode ainda evoluir com
convulsdes, lesdo pulmonar aguda, coma e mor-
te, caso 0s procedimentos de suporte ndo sejam
prontamente implementados. Nos casos em que
a intoxicacdo por morfina é identificada, utiliza-
se a naloxona, um antidoto que atua como an-
tagonista competitivo dos receptores opioides,
revertendo os efeitos da sobredose. Para tanto,
¢ importante que este antidoto esteja disponivel
em quantidade suficiente em unidades ambula-
toriais e hospitalares onde o uso de opioides é
uma pratica comum’,

Dentro deste contexto, agdes para prevengao
e redugdo dos erros de medicagdo devem ser
adotadas em todo o processo de utilizacdo da
morfina. A seguir sdo apresentadas recomenda-
¢Oes gerais para seu uso seguro, exemplos de
erros de medicagdo, bem como 0s riscos asso-
ciados e as préaticas seguras para preveni-los.

Copyright 2014. ISMP Brasil — Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. Todos os direitos reservados. E proibida a reprodugdo deste boletim por quaisquer meios ou pro-

cessos existentes, especialmente programas de computador, internet, material grafico, impresséo, microfilmagem, fotografia, bem como a inclusédo dos artigos em qualquer outro material

que néo seja do ISMP Brasil sem a prévia autorizagao dos editores, por escrito.

Av. do Contorno, 9215 - sl 502 - Prado - CEP 30150-063 - Belo Horizonte - Minas Gerais | Tel.: §5 31 3016-3613 | www.ismp-brasil.org

E-mail:ismp@ismp-brasil.org




D BOLETIM -mp:

RECOMENDAGOES GERAIS PARA USO SEGURO DA MORFINA

Incluir a morfina em listas de medicamentos potencialmente perigosos e divulga-las na instituicao.

Desenvolver, disponibilizar e aplicar protocolos para tratamento da dor baseados na melhor evidéncia, incluindo
informacdes sobre 0 aumento gradual da dose e conversado entre opioides, identificacdo de sinais de toxicidade

e parametros para monitoramento do paciente'®'.

Quando padronizadas diferentes apresentagdes de morfina na institui¢do, afixar etiquetas adicionais realgando

a concentracdo do medicamento e armazenar cada apresentacdo em locais diferentes e bem sinalizados'®.
Perguntar a todos 0s pacientes sobre historico de alergia a opioides antes da administragéo™.

Iniciar o tratamento com morfina a partir da dose efetiva mais baixa para alcanc¢ar um controle satisfatdrio da

dor, especialmente em pacientes sem uso prévio de opioides'.

Realizar dupla checagem (duplo check) independente durante a dispensacdo e administragdo da morfina para

uso parenteral, incluindo a verificagdo da prescri¢do e programacao de bombas de infuséo'®'®.

Verificar 0s nove certos antes da administracdo da morfina: medicamento certo, na dose, via, hora e forma
farmacéutica certas, administrado para o paciente certo, por um profissional que conhega a acdo do
medicamento e monitore seu efeito ap6s a administracdo (resposta certa), realize o registro adequadamente

(registro certo) e esteja apto a orientar o paciente (orientagéo certa) %.

Treinar a equipe multiprofissional com relagédo as doses usuais de morfina, bem como ao monitoramento do
paciente, alertando para a deteccdo de sinais de depressado respiratoria, especialmente em pacientes de alto

risco, como pacientes obesos ou com histérico de apneia do sono'>'®.

Garantir a disponibilidade de oxigénio e naloxona proximo aos locais onde ha armazenamento e administracéo

de morfina''®,

Compartilhar as experiéncias de erro ou quase erro envolvendo a morfina e realizar andlise de causa raiz para

identificar falhas de processo e evitar a sua recorréncia.

Desenvolver Andlise de Modo e Efeito de Falha (FMEA) para identificar os pontos vulneraveis dos processos de

trabalho e implantar estratégias para prevencao de erros envolvendo a morfina.




EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO
ENVOLVENDO MORFINA

CARACTERIZAGAO DO
PROBLEMA E RISCOS
ASSOCIADOS
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PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Um homem de 45 anos, hipertenso, foi submetido

a uma cirurgia ortopédica. Apds a realizacdo da
raquianestesia, foi constatada troca da ampola de
morfina, com administracdo de 400 microgramas (0,4
mL da ampola de 1 mg/mL) por via subaracnoide em
vez de 80 microgramas (0,4 mL da ampola de 0,2 mg/
mL). O paciente apresentou oscilacdo da frequéncia
respiratoria e 30 minutos ap6s seu encaminhamento
para a sala de recuperacao, apresentou vomitos

e sudorese. Foi tratado com naloxona até o
desaparecimento dos sintomas'®.

Um paciente em cuidados paliativos para alivio de

dor oncoldgica iniciou uso de morfina, comprimido

de liberagdo controlada, de 60 mg, duas vezes ao dia.
Entretanto, j& estava utilizando tramadol 50 mg trés
vezes ao dia, prescrito pelo médico da equipe de saude
da familia. No segundo dia apds iniciar o uso da morfina,
apresentou alucinacgoes, confusdo e sonoléncia. 0
paciente foi internado em hospital onde permaneceu por
seis dias apos o evento adverso, utilizando naloxona'®.

+ Semelhanca entre embalagens/
rétulos de ampolas de
concentracdes diferentes.

- Falta de leitura do rétulo do
medicamento antes de seu
preparo e administracéo.

* Desconhecimento do prescritor
sobre os medicamentos
utilizados pelo paciente.

+ As ampolas de morfina de diferentes concentragdes devem
possuir etiquetas adicionais com alertas sobre a concentracgdo do
medicamento’.

* Armazenar medicamentos com embalagens semelhantes em
locais separados, distantes uns dos outros, e bem sinalizados,
principalmente quando estiverem dentro de maletas de anestesia.

+ Realizar a leitura do rétulo trés vezes antes do preparo e
administracdo do medicamento®.

* Realizar dupla checagem (duplo check) independente antes da
administracdo da morfina.

+ Disponibilizar naloxona em quantidade adequada em unidades nas
quais o uso de morfina é comum.

* Realizar conciliagdo medicamentosa, documentando o historico
farmacoldgico do paciente e compatibilizando o tratamento
selecionado com as prescri¢des de outros servigos.

* Informar ao paciente/cuidador sobre a indicagéo do tratamento e
educéa-lo para reconhecer os efeitos adversos da morfina, sobretudo
sinais de intoxicagdo com opioides'®'.



EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO
ENVOLVENDO MORFINA

CARACTERIZACAO DO
PROBLEMA E RISCOS
ASSOCIADOS

PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Um médico prescreveu morfina para ser utilizada em
sistema de Analgesia Controlada pelo Paciente (PCA),
com uma dose de demanda pelo paciente de 1,5 mg,
liberada com intervalo minimo de 10 minutos e taxa

de infuséo basal de 1,5 mg/hora. A farmaécia dispensou
uma seringa identificada com uma etiqueta com a
concentracdo de 55 mg/55 mL de morfina (1 mg/mL). Ao
programar a bomba de PCA, a enfermeira digitou uma
concentracdo de 1,5 mg/55 mL em vez da concentragéo
de 1 mg/mL (padronizada na instituigdo). Considerando
a taxa basal de 1,5 mg/hora solicitada pelo médico, o
paciente recebeu uma dose de 55 mg de morfina em
uma hora e precisou ser transferido para a UTl para
tratamento de depresséo respiratoria®’.

Uma enfermeira recebeu uma solicitacdo médica verbal,
para administracdo de 2 mg de morfina intravenosa.
Durante a transcri¢do do pedido, a prescricéo foi
direcionada ao registro do paciente errado, € 0
medicamento foi administrado em um paciente que

ja estava em uso de fentanil. 0 paciente apresentou

depressao respiratoria sendo necessaria a transferéncia

para UTI e administracéo de naloxona®.

* Erro na interpretacéo da
concentracdo da solucao.

* Erro de programacao da bomba
de PCA.

* Prescrigdo verbal de
medicamentos.

* Especificar na prescri¢gdo a dose maxima a ser infundida por hora.

* Implementar protocolos para o uso de PCA que garantam dupla

checagem (duplo check) independente do medicamento, da
concentracdo e da programacgdo da bomba's?,

+ Padronizar uma Unica diluicdo de morfina para utilizacdo em bombas

de infusdo de PCA.

+ |dentificar as solu¢des utilizadas em bombas de infusdo com

a informacéao da concentracdo em mg/mL e volume total
(ex.: concentragdo 1mg/mL, volume total 55 mL)?".

« Utilizar bombas de infusdo inteligentes com limites de doses durante

a infusdo de morfina sempre que possivel?'.

Disponibilizar tabelas prontas dos calculos mais comuns para uso da
morfina nas enfermarias e locais de prescricao.

+ Ndo dispensar ou administrar medicamentos a partir de solicitagdes

verbais. Solicitagdes verbais podem ser feitas apenas em situacdes
de urgéncia e, nestes casos, as mesmas devem ser ditadas
lentamente, com clareza e articuladamente. A solicitagcdo deve ser
escrita e lida para o prescritor para confirmagao, soletrando o nome
do medicamento®.

« Verificar a utilizagéo prévia ou concomitante de outros medicamentos

opioides pelo paciente antes de administrar morfina.
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EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO CARACTERIZAGAO DO

ENVOLVENDO MORFINA

PROBLEMA E RISCOS PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS
ASSOCIADOS

* Prescrever medicamentos pela denominagdo comum brasileira
(nome do principio ativo) e por extenso, sobretudo no caso de
apresentagdes de liberagdo controlada.

Durante a hospitalizagcdo, uma mulher, de 56 anos,
estava em uso de 30 mg de morfina, comprimido de
liberacdo imediata, a cada 4 horas. Na alta hospitalar,

* Realizar analise farmacéutica das prescricoes antes de dispensar o
medicamento prescrito?.

foi orientada para continuar o uso desse medicamento. - Treinar os funcionarios da farmacia para que sejam capazes de

Apds ser atendida pelo seu médico do posto de - Troca da apresentagéo detectar erros de prescri¢do e sinalizar ao farmacéutico responsavel.
saude, sua prescricao foi renovada como Dimorf LC® farmacéutica.

(apresentagéo oral de morfina de liberagédo prolongada) * Quando necessaria mudanga na apresentagdo do medicamento,

30 mg, a cada 4 horas, e 0 medicamento foi dispensado + Prescrigéo e dispensacéo garantir que o paciente compreenda as alteracdes previstas na

pela farméacia. Apds trés dias de uso, a paciente inadequadas. posologia do produto®.

procurou novamente assisténcia médica queixando-se de
nauseas, constipacdo e inquietacdo acentuadas, quando
o0 erro foi detectado. A prescricéo foi corrigida e 0s
sintomas controlados sem maiores danos a paciente?.

Instituir acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes sob uso
de medicamentos potencialmente perigosos, a fim de aumentar a
efetividade e seguranca do tratamento.

« Educar o paciente/cuidador para que 0 mesmo seja capaz de
reconhecer os efeitos adversos da morfina, sobretudo sinais de
intoxicacdo a opioides''.

* Permitir estoque de medicamentos potencialmente perigosos nos
postos de enfermagem apenas em casos absolutamente necessarios.

+ Alertar a equipe de enfermagem sobre a possibilidade de erros
Um paciente recebeu equivocadamente 10 mg de envolvendo a troca entre ampolas de 1 mg/mL e 10 mg/mL.
morfina por via endovenosa (ampola de 10 mg/mL com

1mL), em vez de 2 mg (ampola de 1 mg/mL com 2 ml) * Estoque de medicamentos * Armazenar medicamentos com embalagens semelhantes em locais
ap6s breparo e administracdo do medicamento que ’ potencialmente perigosos separados, distantes uns dos outros, e bem sinalizados.

; disponivel nos postos de
estava armazenado no posto de enfermagem. 0 paciente enfgrmagem. P - As ampolas de morfina de diferentes concentracées devem

apresentou sinais de toxicidade e precisou ser tratado possuir etiquetas adicionais com alertas sobre a concentragdo do
com naloxona. As ampolas de concentracdes diferentes - Semelhanca entre embalagens medicamento’.

estavam proximas umas das outras e possuiam
embalagens muito semelhantes'™. + Realizar a leitura do rétulo trés vezes antes do preparo e
administracdo do medicamento®.

* Realizar dupla checagem (duplo check) independente antes da
administracdo da morfina.
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