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VARFARINA: ERROS DE MEDICACAO, RISGOS E
PRATICAS SEGURAS NA UTILIZAGAO

A prevencao da ocorréncia de eventos adversos envolvendo a varfarina é uma

prioridade para a seguranca do paciente.

A varfarina é um derivado cumarinico que
atua como antagonista da vitamina K, sendo
utilizado na profilaxia e tratamento, agudo
ou cronico, de diversas doencas tromboem-
bélicas e suas complicagdes'2 Tem se mos-
trado importante alternativa terapéutica
desde o inicio da segunda metade do século
XX, quando foi disponibilizado para comer-
cializacdo', reduzindo consideravelmente a
mortalidade associada a fibrilagcdo atrial,
ao tromboembolismo arterial e venoso e as
cardiomiopatias com fatores de risco para
doencas tromboembolicas**

No entanto, este medicamento apresenta
ampla variabilidade de dose-resposta ao
tratamento, sendo de baixo indice terapéuti-
€0, ou seja, a dose terapéutica é proxima da
dose toxica. Além disso, varios medicamentos
interagem com a varfarina, modificando seu
efeito anticoagulante. Os alimentos, especial-
mente aqueles que contém vitamina K, tam-
bém podem interagir, neste caso, reduzindo
sua agdo"*** A presenga de polimorfismos
genéticos e a instabilidade no quadro clinico
do paciente podem alterar a resposta farma-
coldgica e contribuir para as amplas faixas
das doses necessarias para obtengéo do efei-
to terapéutico. Dificuldades na adesdo e no
acesso ao servigo de saude também repre-
sentam pontos criticos no tratamento. Esse
conjunto de fatores é um desafio no manejo
de pacientes em uso de varfarina, determi-
nando a necessidade de criteriosa monitori-
zagdo e individualizagdo da farmacoterapia®.

A monitorizagdo laboratorial é realizada
pela Razdo Normalizada Internacional (RNI),
que é um exame calculado a partir da ativi-
dade de protrombina e reflete o tempo de
coagulagdo sanguinea. A realizagdo periddi-
ca do RNI durante o tratamento com varfa-
rina é fundamental para possibilitar ajus-
tes de dose e prevenir eventos adversos.
0 RNI-alvo é definido para cada indicagéo
especifica, sendo a faixa terapéutica mais
comum entre 2,00 e 3,00"*. A monitorizacdo
adequada visa garantir que as doses utiliza-
das favoregcam concentragdes séricas den-
tro da faixa terapéutica e que as metas do
tratamento proposto sejam alcancadas'?%5,
Todas estas peculiaridades fazem da varfa-
rina um medicamento com alta frequéncia
de erros de medicacao.

Na atengdo primaria, os anticoagulantes
sdo comumente associados a erros de
medicacdo fatais, que sdo, muitas vezes,
resultantes de monitorizacdo laboratorial
inadequada e interagfes medicamentosas
clinicamente significativas, como aquelas
com anti-inflamatérios ndo esteroidais,
que potencializam o risco de sangramento
associado a varfarina®®. Ja na atencdo se-
cundaria, a varfarina esta entre os dez me-
dicamentos mais relacionados a ocorrén-
cia de erros de dispensagdo®. Nos Estados
Unidos e na Australia, os anticoagulantes
encontram-se entre as cinco classes mais
relacionadas aos incidentes com medica-
mentos®. A alta frequéncia de erros relata-

dos em todo mundo, aliada a gravidade dos
danos que esses erros podem gerar, colo-
cam a varfarina como um dos principais
medicamentos potencialmente perigosos
sinalizados pelo ISMP’.

Dessa forma, a prevengdo da ocorréncia
de eventos adversos envolvendo a varfari-
na é uma prioridade para a seguranca do
paciente, devido a potencialidade de causar
danos aos mesmos®. A anticoagulagdo insu-
ficiente pode ocasionar a formacgéo de coa-
gulos e eventos tromboembalicos graves?®.
Ja sobredoses de varfarina se manifestam
principalmente por meio de hemorragias,
de pequena ou grande magnitude, e ocor-
rem em até 5% dos pacientes tratados, so-
bretudo nos primeiros trés meses de trata-
mento e quando o RNI se apresenta acima
de 5,00%%>% Doses de vitamina K, calculadas
de acordo com o RNI medido, sédo utilizadas
para a reversdo do quadro hemorragico
ou de situagdes de risco hemorragico emi-
nente, como RNI acima de 8,00°. A disponi-
bilidade de servigcos ambulatoriais espe-
cializados no acompanhamento do uso de
anticoagulantes orais pode contribuir para
0 seguimento especializado e prevengao de
eventos adversos relacionados aos erros
de medicagéo.

0s quadros a seguir apresentam recomenda-
¢Oes gerais para o uso da varfarina, exemplos
de erros de medicagéo, 0s riscos associados
e as praticas seguras para preveni-los.
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RECOMENDAGOES GERAIS PARA USO SEGURO DA VARFARINA

Incluir a varfarina em listas de medicamentos potencialmente perigosos e divulgé-las na instituicdo'®.

Desenvolver e utilizar protocolos clinicos baseados na melhor evidéncia com foco no manejo clinico seguro de
anticoagulantes orais, contemplando as condutas recomendadas em caso de anticoagulacdo excessiva'29,

Incorporar fluxogramas de apoio a decisdo clinica e ferramentas de auxilio para o calculo da dose de varfarina
nos protocolos desenvolvidos®'"'2,

Alertar os profissionais de saude e 0s pacientes sobre 0s riscos graves de sobredose de varfarina.

Desenvolver programa de treinamento para profissionais de saude e divulgar informacdes sobre a prescrigao,
dispensacgdo e administragdo de varfarina pormeio da divulgagdo de boletins, informativos e outras publicagdes?®.

Adotar sistemas eletronicos de prescricdo e dispensagdo e desenvolver alertas que ressaltem o risco de
toxicidade em doses elevadas de varfarina®.

Verificar se o medicamento certo, nadose, via, hora e apresentacdo farmacéutica certas, esta sendo administrado
para o paciente certo, por um profissional que conheca a acdo do medicamento, realize o registro e monitore
seu efeito apds a administragéo.

Educar o paciente sobre 0 esquema terapéutico prescrito para que fique alerta e ajude a evitar possiveis erros
de dispensacéo e administragéo®'"'?.

Nos casos em que 0 paciente ndo for capaz de monitorar seu tratamento, por exemplo, idosos com dificuldades
cognitivas, capacitar um familiar ou cuidador para auxiliar no monitoramento.

Entregar, aos pacientes, folhetos informativos contendo informacdes sobre o risco de sobredose com varfarina
e sobre interacdes com alimentos e medicamentos, bem como orientacdes para deteccdo precoce de sinais
de toxicidade® como, por exemplo, sangramentos anormais na gengiva ou nariz, tosse, vdmito ou urina com
sangue, petéquias e fluxo menstrual aumentado.

Implantar servigos ambulatoriais especializados no acompanhamento e manejo da utilizagéo de anticoagulantes
orais coordenados por profissionais de saude'?'"™* orientados por protocolos e fluxogramas desenvolvidos pela
equipe multiprofissional.

Encaminhar os pacientes que iniciaram terapia com varfarina para monitoramento em servigcos ambulatoriais

especializados no acompanhamento do uso de anticoagulantes orais'".
Desenvolver indicadores voltados para seguranga na utilizagdo de anticoagulantes orais>™.

Realizar auditoria para avaliar se 0s processos de prescrigdo, dispensagdo e administragdo estdo sendo
executados da forma como foram planejados®®.

Compartilhar as experiéncias de erro ou quase erro envolvendo a varfarina e realizar anélise de causa raiz para

identificar falhas de processo e evitar a sua recorréncia'®.

Desenvolver Analise de Modo e Efeito de Falha (FMEA) para identificar 0s pontos vulneraveis dos processos de
trabalho e implantar estratégias para prevencdo de erros envolvendo varfarina’.




TIPO DE
ERRO

Erros de dispensacao em
farmacia comunitaria e de

Erro na transicao entre os niveis de atencao

administracao em domicilio

EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO
ENVOLVENDO VARFARINA

Uma mulher de 61 anos foi admitida na unidade de
emergéncia de um hospital com dor abdominal e
sangramento. Ela havia recebido alta do hospital
ha trés semanas, em uso de varfarina, devido a
uma trombose venosa, com RNI=2,80. Durante a
admissdo, informou que estava usando uma dose
de 5 mg/dia de varfarina e o resultado de seu RNI
foi 12,00. Ela havia consultado 0 seu médico poucos
dias ap0s a alta e realizado um exame de sangue,
mas ndo sabia o resultado. Seu médico saiu de
férias e outro médico assumiu 0 acompanhamento.
Entretanto, o seguimento da paciente ndo estava
bem documentado no prontuario. Ela foi internada
no hospital e tratada com vitamina K endovenosa e
plasma fresco'™.

Ap6s a detecgdo de evento tromboembdlico, um
médico indicou varfarina para um paciente com
dose de ataque de 10 mg nos dois primeiros dias,
seguida de dose de manutencéao inicial de 5 mg/
dia. No 4° dia, o paciente foi até a farmécia do posto
de saude, pois seu medicamento, que deveria ser
suficiente para uma semana, ja havia acabado.

0 funcionario que o atendeu néo observou que o
paciente estava fazendo uso de dose de ataque
desde o inicio do tratamento. No 72 dia o RNI

era de 10,70. 0 paciente foi encaminhado para o
ambulatorio de anticoagulantes para administracao
endovenosa de vitamina K e monitoramento do risco
de hemorragia. Algumas semanas depois, retornou
para 0 acompanhamento na atengdo primaria.

CARACTERIZACAO DO
PROBLEMA E RISCOS
ASSOCIADOS

Monitorizagéo terapéutica inadequada
da terapia inicial com varfarina.

Falha na documentacao das condutas
terapéuticas.

Conhecimento técnico insuficiente do
paciente sobre 0 uso e monitorizacdo da
varfarina.

Falta de coordenacgéo entre os diversos
niveis de assisténcia a saude.

Orientagdo insuficiente ao paciente.

Conhecimento técnico insuficiente dos
profissionais envolvidos.
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PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Registrar no prontuario do paciente o protocolo que esta sendo seguido,
os niveis de RNI pretendidos e atingidos, bem como as doses de varfarina
prescritas®'.

Organizar as informacdes laboratoriais do paciente no prontuario para que
todos 0s membros da equipe possam acessar facilmente os resultados
recentes e antigos®s!'.

Nas transicdes entre diferentes servicos/niveis de atencgéo, encaminhar
o historico do paciente em uso de varfarina, bem como detalhes sobre a
farmacoterapia e 0 monitoramento do RNI.

Realizar conciliagdo de medicamentos, sobretudo na transigéo entre
diferentes niveis de atencéo, a partir da obtencdo de uma lista completa

e atualizada dos medicamentos que o paciente utiliza em casa,
compatibilizando-os com as prescricdes médicas feitas na admisséo,
transferéncia, consultas ambulatoriais com outros médicos e alta hospitalar.

Orientar o paciente, ressaltando as informacdes relativas a seguranca e

monitoramento no uso da varfarina, discutir a respeito das metas a serem
alcancadas com o RNI®™' e reavalia-lo regularmente para garantir que ele
seja capaz de monitorar seu proprio tratamento com este medicamento.

Elaborar e entregar a todos 0s pacientes um “cartéo de bolso”, no qual
devem ser registrados os resultados de RNI e 0s ajustes de dose da varfarina,
de modo a facilitar 0 acesso a essas informagoes por outros profissionais.

Evitar doses de ataque para medicamentos de alto risco, como a varfarina'.

Afixar etiquetas na embalagem do medicamento destacando a concentracao
e posologia prescritas.

Orientar o paciente verbalmente e por escrito sobre como sera realizado
o tratamento, o monitoramento e o ajuste de dose, e certificar-se de que 0
mesmo compreendeu as instrugdes®' 4.

Promover a prética de verificagéo do resultado de RNI entre médicos e
farmacéuticos antes de emitir ou dispensar prescricdes com varfarina™.

Encaminhar os pacientes que iniciaram terapia com varfarina
para monitoramento em servigos ambulatoriais especializados no
acompanhamento do uso de anticoagulantes orais'".



TIPO DE
ERRO

Erro de interpretacao e
de informacoes sobre a

farmacoterapia

Erro de dispensacao
e administracao em
ambiente hospitalar

Erro de prescricdo em

ambiente ambulatorial

EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO
ENVOLVENDO VARFARINA

A secretaria de um médico, responsavel por
transmitir aos pacientes por telefone o resultado de
RNI e os ajustes de dose de varfarina, interpretou
erroneamente uma prescricdo manuscrita onde
estava anotado 1,5 mg/dia e orientou o paciente
atomar a dose de 15 mg/dia do medicamento. O
paciente morreu de hemorragia gastrointestinal trés
semanas depois’.

Durante a internagéo hospitalar, um paciente
recebeu a dose de 5 mg de varfarina durante o dia,
conforme prescrito. Entretanto, a prescricdo ndo foi
adequadamente checada pelo técnico de enfermagem
responsavel, pois estava assistindo a varios outros
pacientes. Supondo que o paciente ndo havia recebido
0 medicamento, a enfermeira responsavel pelo turno
da noite solicitou outro comprimido a farmaécia e o
administrou ao paciente. No dia seguinte, o paciente
apresentou epistaxe e petéquias espalhadas pelo
corpo e o resultado do RNI, que ja estava estabilizado,
subiu para 7,50."

Um paciente de 77 anos fazia uso regular de varfarina
na dose de 5 mg/dia havia 15 meses, para prevencao
de trombose secundaria a fibrilacdo atrial. O RNI
estava sendo monitorado e encontrava-se estabilizado.
Devido ao inicio de uma prostatite, 0 médico do Pronto
Atendimento prescreveu ciprofloxacino. Seis dias
apos o inicio do uso do antimicrobiano, o paciente

foi internado para administracéo de vitamina K

intravenosa devido ao quadro de hemorragia intestinal
21

CARACTERIZACAO DO
PROBLEMA E RISCOS
ASSOCIADOS

Conhecimento técnico insuficiente do
profissional envolvido.

Confuséo na interpretacdo da prescricao
devido a ilegibilidade.

Pressa no cuidado ao paciente devido a
sobrecarga de trabalho.

Falha na checagem da administragéo do
medicamento.

Auséncia de controle de dispensacéo de
medicamentos pela farmacia.

Interagdo medicamentosa
potencialmente grave envolvendo a
varfarina.

Falha na coleta de informacgéao sobre
outros medicamentos utilizados pelo
paciente.
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PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Assegurar que os profissionais envolvidos na prescrigdo € monitoramento
de anticoagulantes tenham as competéncias necessarias e recebam
treinamento especifico para detectar doses anormais desses
medicamentos®'#'418,

Orientar o paciente verbalmente e por escrito sobre como seré realizado
o tratamento, 0 monitoramento e o ajuste de dose, e certificar-se de que o
mesmo compreendeu as instrugdes® ',

Prescrever de forma legivel ou adotar formularios padronizados ou sistemas
eletronicos para prescrigao.

Nos casos de ilegibilidade ou duvidas, os profissionais envolvidos e 0 paciente
devem fazer contato com o médico para confirmar a prescrigao.

Realizar checagem independente (duplo check) no momento da dispensacgéo
e administragéo de varfarina.

Afixar etiquetas nas doses unitarias de varfarina que alertem a equipe
assistencial sobre o risco de eventos hemorragicos no caso de sobredose.

Administrar a varfarina no mesmo horario todos os dias, preferencialmente a
tarde ou no inicio da noite®.

Compatibilizar o numero de técnicos de enfermagem com o nimero de
pacientes, considerando a complexidade de cada setor.

Verificar as possiveis interacdes ou contraindicacdes, antes de prescrever
ou dispensar um novo medicamento para um paciente em uso de
varfarina®'®2%,

Em caso de necessidade de utilizagdo concomitante de outro medicamento
que apresente interacdo com a varfarina, aumentar a periodicidade do
exame de RNI para monitorar possiveis efeitos toxicos?'.

Inserir alertas, nos sistemas de prescrigdo eletronica, no caso de interagdo
potencialmente grave entre anticoagulantes e outros medicamentos®.

Treinar os funcionarios da farméacia e da enfermagem para que sejam
capazes de detectar erros de prescrigdo e sinalizar para o médico ou
farmacéutico responsavel?.
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