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Prevencao de erros de medicacao
com bloqueadores neuromusculares

0 uso acidental de atracurio para diluir vacinas de sarampo na Siria causou a morte de 15 criangas:

ueadores neuromusculares envolvidos em erros fatais novamente.

Todos o0s medicamentos que integram a
classe terapéutica dos bloqueadores neuro-
musculares séo considerados medicamen-
tos potencialmente perigosos, pois apresen-
tam risco elevado de causar danos graves
a0s pacientes e morte quando ocorrem
erros durante o processo de sua utilizagao,
particularmente nas etapas de preparo
e administracdo."?

Estes agentes bloqueiam as transmissoes
neuromusculares e causam relaxamento
e paralisia da musculatura esquelética, in-
cluindo os musculos respiratorios? Ocorre
uma paralisagdo progressiva, até que todos
0S grupos musculares fiqguem paralisados e
a respiracdo cesse.* Entretanto, os bloquea-
dores neuromusculares ndo afetam o nivel
de consciéncia, dor ou ansiedade dos pacien-
tes; apenas tornam o paciente incapaz de se
mover ou respirar.* Portanto, recomenda-se
que estes medicamentos somente sejam
utilizados quando um suporte de ventilacdo
assistida, materiais e profissionais treinados
para intubagdo estejam disponiveis.>®

Ha registros, em diversos paises e no Brasil,
de eventos adversos graves e mortes asso-
ciados a administragao acidental dos bloque-
adores neuromusculares em pacientes sem
suporte ventilatorio adequado.® Em setem-
bro de 2014, um triste incidente envolvendo
estes medicamentos na zona rural da Siria
resultou na morte de 15 criangas. As conclu-
sOes preliminares da investigacéo realizada
pela Organizacdo Mundial da Satide na Siria

indicam que a causa provavel deste evento foi
0 uso do atracurio (bloqueador neuromuscu-
lar) como diluente da vacina de sarampo. As
ampolas de atracurio, com aparéncia seme-
lhante as ampolas do diluente da vacina, pa-
recem ter sido incorretamente armazenadas,
enviadas a um centro de distribuicdo distrital,
eposteriormentedistribuidas aquatro equipes
de vacinagdo’

Em caso ocorrido no Brasil, um paciente
com fratura exposta foi atendido na drea de
emergéncia de um grande hospital de pronto
atendimento e foi prescrito para ele o antimi-
crobiano cefalotina. No turno da noite, 0 pro-
fissional de enfermagem leu a prescri¢do e
solicitou verbalmente na farmécia satélite da
emergéncia a cefalotina utilizando seu nome
comercial (Keflin®). No entanto, o profissional
da farmacia ndo compreendeu o solicitado e
dispensou Quelicin® (suxametonio) devido a si-
milaridade do som. O bloqueador neuromus-
cular foi administrado ao paciente que faleceu
por parada respiratoria na maca.

De maneira geral, estes e outros incidentes
envolvendo bloqueadores neuromusculares
apresentam uma ou mais das seguintes cau-
sas e fatores que conduzem ao erro:28

+ Semelhancga das embalagens dos medica-
mentos (ampolas e/ou frascos).

+ Semelhanga na grafia e/ou no som dos
nomes comerciais ou genéricos.

+ Troca de seringas ou bolsas preparadas e
ndo identificadas de forma adequada.

* Armazenamento das ampolas e frascos
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de bloqueadores neuromusculares que
necessitam de refrigeracdo sem identi-
ficacdo diferenciada e juntamente com
outros medicamentos que apresentam
embalagem e/ou rétulos semelhantes.

+ Desconhecimento do fato de que esses
medicamentos s6 devem ser administra-
dos a pacientes sob ventilacdo mecanica
e s0 podem ser dispensados para setores
que apresentam profissionais treinados
para o preparo, administragdo € manejo
de seus efeitos, bem como materiais para
intubacéo e ventilagdo mecanica.

Com 0 objetivo de reduzir o risco de ocor-
réncia de administracdo acidental dos blo-
queadores neuromusculares, paises como
Estados Unidos, Australia e Canada possuem
legislacdo que regulamenta e padroniza a
embalagem e rotulos destes medicamentos
e esta deveser seguida pelos fabricantes®"
Esta estratégia se mostrou eficaz na redu-
¢do de incidentes com o0s bloqueadores
neuromusculares.” No Brasil, porém, ndo
dispomos deste tipo de regulamentacdo e
padronizacdo, apesar de alguns fabricantes
apresentarem rétulos diferenciados.

Com o objetivo de alertar as instituicdes e 0s
profissionais de saude, o ISMP Brasil apre-
senta no quadro abaixo recomendacdes ge-
rais referendadas por diversas organizagoes
dedicadas a seguranca do paciente e adota-
das por muitos hospitais no mundo para a
prevencdo de erros envolvendo bloqueado-
res neuromusculares?
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RECOMENDAGOES GERAIS PARA 0 USO SEGURO DOS
BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

- Selecionar medicamentos seguros: antes de sua aquisicao, avaliar o rétulo dos bloqueadores
neuromusculares e adotar medidas de prevencdo de trocas com medicamentos que apresentem
aparéncia semelhante. Se possivel, adquirir produtos com embalagem/rotulos que diminuam o
risco de trocas.

- Restringir o acesso e a disponibilidade: limitar o0 acesso a estes medicamentos, restringindo
sua disponibilidade apenas a blocos cirurgicos e unidades especificas que atendam pacientes sob
ventilagdo mecanica. Uma excegdo sdo o0s carrinhos de parada cardiorrespiratoria que devem
estar lacrados e ser abertos somente em casos de emergéncia.

- Armazenar de forma segura: armazenar o0s bloqueadores neuromusculares em local separado
do restante dos medicamentos utilizados nas unidades assistenciais. Se forem armazenados em
gabinetes de dispensacao automatizada, devem ser colocados em caixas diferenciadas.

- Utilizar etiquetas de alerta: etiquetar os frascos, ampolas e seringas com o medicamento diluido
com uma etiqueta de alerta que identifique, de forma diferenciada, estes medicamentos. Modelo
sugerido pelo ISMP Brasil apresentado na figura abaixo:

ALERTA!

CAUSA PARADA RESPIRATORIA

- Incorporar alertas informatizados na prescricao e na dispensacdo: incluir alertas que
informem sobre a necessidade dos pacientes estarem sob ventilagdo mecanica para uso dos
bloqueadores neuromusculares.

- Verificar a administracao: realizar dupla checagem (duplo check) independente antes da
administracdo dos bloqueadores neuromusculares, preferencialmente por meio de sistema
de codigo de barras ou outro meio eletronico. Quando o responsavel pela administracdo for o
anestesista, recomenda-se a leitura cuidadosa e checagem antes do preparo e administracéo.

- Sensibilizar e informar os profissionais de saide sobre 0s riscos relacionados ao uso
incorreto dos bloqueadores neuromusculares, e divulgar as estratégias de prevengdo dos erros
de medicacdo durante 0s processos de prescri¢éo, dispensacao e administracao.
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