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HEPARINA: ERROS DE MEDICACAO, RISCOS
E PRATICAS SEGURAS NA UTILIZAGAO

A heparina é um medicamento potencialmente perigoso e esta

frequentemente envolvida em eventos adversos graves e fatais.

Existem dois tipos de heparina disponiveis no
mercado brasileiro: a heparina ndo fracionada
e as heparinas de baixo peso molecular (dal-
teparina, enoxaparina e nadroparina). As indi-
cagOes de ambas séo similares, mas as vanta-
gens terapéuticas das heparinas de baixo peso
molecular (esquema de administragdo mais
simples, relagdo dose-resposta mais confiavel,
menor incidéncia de trombocitopenia e sangra-
mentos, entre outras) tém tornado sua utiliza-
¢do cada vez mais frequente em detrimento da
heparina ndo fracionada™. Nesta edi¢éo do Bo-
letim ISMP Brasil, abordaremos 0s riscos asso-
ciados a heparina ndo fracionada, mencionada
no texto como “heparina”.

A heparina é um anticoagulante que aumen-
ta a atividade da antitrombina e, consequen-
temente, inativa a trombina (assim como
outros fatores de coagulagdo) e sua ativi-
dade coagulante*®. Tem ampla utilidade na
pratica clinica, sendo indicada para o trata-
mento e profilaxia de eventos tromboembo-
licos venosos (trombose venosa profunda e
embolismo pulmonar) e arteriais (fibrilagdo
atrial, angina instavel, infarto do miocardio
e embolia arterial periférica), no tratamen-
to da coagulacdo intravascular disseminada
e em periodos de interrupgdo temporaria
de terapia anticoagulante oral*®. Também
¢ usada como anticoagulante em procedi-
mentos dialiticos, transfusdes sanguineas,
circulagcdo extracorpdérea e em cirurgias
arteriais e cardiacas*’.

A resposta terapéutica a heparina varia de
individuo para individuo. Dessa forma, é im-
portante 0 monitoramento de sua efetivida-
de e seguranca por meio da analise de exa-
mes de Tempo de Tromboplastina Parcial
Ativada (TTPa) ou de Tempo de Coagulagéo
Ativado para pacientes submetidos a cirur-
gias cardiacas e arteriais ou que deman-
dem altas doses de heparina®.

0 uso terapéutico da heparina pode aumentar
0 risco de desenvolvimento de trombocitope-
nia e sequelas tromboembolicas, incluindo

reagOes adversas, como hipersensibilidade,
tremores, cefaleia, hiperpotassemia e pria-
prismo, podem ocorrer em decorréncia do
uso de heparina®. Entretanto, hemorragias
configuram o principal evento adverso as-
sociado ao uso da heparina, e 0 risco de sua
incidéncia aumenta conforme a dose utilizada,
uso concomitante de outros agentes anticoa-
gulantes (ex. alteplase, acido acetilsalicilico)
e/ou presenca de fatores predisponentes ao
sangramento (ex.. procedimentos invasivos
recentes, trauma, problemas hemostéticos,
doencas ulcerativas gastrointestinais, histori-
co de eventos hemorréagicos)?.

Aheparina é considerada um medicamento po-
tencialmente perigoso, e esta frequentemente
envolvido em ocorréncias sérias e fatais®''. No
entanto, sua administragdo em larga escala
no ambiente hospitalar e uma suposta familia-
ridade da equipe com este medicamento estdo
relacionadas a uma percepgdo minimizada do
risco associado ao seu uso''.

No ambito internacional, os erros de medica-
¢do com heparina por troca entre diferentes
apresentacdes sdo frequentes e favorecidos
pela variedade de apresentagdes existentes
no mercado™. No Brasil, por outro lado, ape-
nas duas apresentacdes estdo disponiveis
(Quadro 1), minimizando a ocorréncia do erro
por troca das apresentacdes. 1sso, no entan-
to, ndo isenta a necessidade de identificacdo
da heparina como medicamento potencial-

mente perigoso em instituicdes brasileiras
e prevencdo de erros frequentes como: sub-
dose decorrente da administragdo de volume
inadequado da solugdo de heparina com con-
centragdo de 5.000 unidades/mL; sobredose de
heparina devida a erros na programacéo de
bombas de infuséo; interpretacdo inadequa-
da de prescrigoes ilegiveis, confusas ou com
abreviaturas (U ou Ul ao invés de unidades);
administragdo concomitante de heparina
com heparina de baixo peso molecular ou
outros anticoagulantes''.

Apesar de existirem apenas duas apresenta-
¢oes de heparina no mercado brasileiro, a ori-
gem do principio ativo varia de fabricante para
fabricante, sendo em grande parte de origem
bovina, em contraste com a maioria disponivel
internacionalmente, que é de origem suina.
Heparinas de origem suina e bovina ndo séo
intercambiaveis, uma vez que a origem biolo-
gica pode afetar sua efetividade e seguranca.
Porém, dados sobre a extensdo da diferencga
no perfil dos dois tipos de heparina ainda séo
controversos, ressaltando a necessidade de
um acompanhamento clinico e monitoramen-
to cuidadoso de reagdes adversas'™.

Os quadros das paginas seguintes apresen-
tam recomendagdes gerais para 0 uso seguro
da heparina, exemplos de erros de medicagéo,
0s riscos associados e as praticas seguras
para preveni-los.

Quadro 1 - Apresentagdes de heparina disponiveis no Brasil™

- Dose total da Via de -

Apresentacio apresentacio  administragdo Caracteristica

Heparina 5.000 . -
D unidades/mL, 25.000 Intravenosae |, égrueséeonﬁgﬁgsc%rgncmeﬂ?:d\;oIume (Gml)

frasco-ampola com unidades subcutanea :
ool (5.000 unidades/mlL)
Egi%?ig:se}r%?'ooo 5,000 + Apresentagdo com MENOR volume (0,25 mL)
ETelE @I TGS Subcutanea + Solugdo MAIS concentrada
A (20.000 unidades/mL)

trombose venosa, trombose arterial perifé- 0,25 mL da ampela equivale a 1 mL do frasco-ampola (5.000 unidades)

rica, infarto do miocardio e choque’. Outras
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RECOMENDAGOES GERAIS PARA USO SEGURO DA HEPARINA

Incluir a heparina em listas de medicamentos potencialmente perigosos e divulga-las na instituicéo.

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

necessidades de ajuste de dose por peso do paciente, em casos de administragdo intravenosa'.
Alertar os profissionais sobre 0s riscos graves de sobredose e subdose de heparina.

Avaliar os resultados de exames laboratoriais mais recentes antes da prescricdo, dispensagdo e administracdo

de heparina''.

Nao utilizar abreviaturas “U” ou “UI” nas prescrigdes. Escrever por extenso a palavra “unidades” e, sempre que

possivel, adotar prescricdo digitada preferencialmente em sistema informatizado™.

Verificar se 0 medicamento certo, na dose, concentracdo e posologia certas, estda sendo administrado para o

paciente certo.

Validar as prescricdes, antes da dispensacao, considerando a indicacado, dose, concentracéo, posologia e interacdes

medicamentosas. Esta validag@o podera ser realizada pelo farmacéutico ou outro profissional capacitado.
Estabelecer dose e concentracdo limites e divulgar para a equipe de saude.

Educar e alertar profissionais para observacdo de sintomas clinicos inesperados e associacdo com erros de

medicacdo™.
Retirar frascos e ampolas de heparina dos postos de enfermagem'™.

Realizar auditoria em areas de armazenamento de heparina (incluindo a farmacia) para identificar situagoes

de alto risco’®.

Assegurar a identificacdo correta de seringas, utilizando etiquetas com nome da solucéo, concentracao e via de

administracdo, além do nome do paciente, leito e nimero do prontuario'.

Em casos de infusdo intravenosa, utilizar bombas de infusdo com controle de fluxo, evitando o uso de bombas

com fluxo livre', e identificar a linha de infuséo de heparina utilizando rétulo com nome e cor diferenciada.

Realizar dupla checagem (duplo check) independente durante o preparo e administracéo da heparina, incluindo

a programacao da bomba de infusao.

Compartilhar experiéncias de erro, ou quase erro, envolvendo a heparina e realizar andlise de causa raiz para

identificar falhas de processo e evitar a sua recorréncia.

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

trabalho e implantar estratégias para prevencao de erros envolvendo heparina.




EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO
ENVOLVENDO HEPARINA

CARACTERIZAGAO DO
PROBLEMA E RISCOS
ASSOCIADOS

® BOLETIM -1np

PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Um homem de 63 anos, com historia recente de Ulcera
péptica e utilizando apenas um inibidor da bomba de
protons, € admitido em um ambulatdrio apresentando
desconforto respiratorio. 0 paciente foi transferido
para a unidade de internagéo, sendo diagnosticada
pneumonia. 0 tratamento com antimicrobianos e
heparina intravenosa (indicada para prevencéo de
embolia pulmonar) foi iniciado, com melhora clinica nas
primeiras 24 horas. Uma tomografia computadorizada
de torax com contraste foi realizada, verificando-

se auséncia de embolia pulmonar. No 4° dia apds

a admissao, o paciente evoluiu com hematémese,
hipotenséo e dificuldade respiratoéria. Foi transferido
para a UTI, entubado e recebeu transfusdo sanguinea.
Uma endoscopia mostrou hemorragia grave. A heparina
endovenosa foi suspensa, sendo iniciados protamina e
um inibidor da bomba de prétons™.

Em uma unidade de urgéncia, um paciente sob profilaxia
de tromboembolismo vascular apresentava, em sua
prescrigdo, heparina 5.000/0,25 mL por via subcuténea,
3 vezes ao dia. No horario de administracdo, o técnico de
enfermagem pegou no estoque uma ampola de atropina
0,25 mg/1 mL ao invés da ampola de heparina. Quando
aspirou o contetido na seringa de 1 mL, o profissional
percebeu a diferencga de volume que chegava a marca
de 1 mL ao invés dos 0,25 mL habituais. Somente neste
momento leu o rétulo da ampola, percebendo que havia
realizado a troca.

* Desconhecimento, pela equipe
de saude, dos medicamentos
utilizados pelo paciente antes
da internacgédo hospitalar.

* Prescrigéo de heparina com
indicagéo questionavel.

+ Tratamento com heparina por
periodo superior ao indicado.

* Estoque de medicamentos
potencialmente perigosos
disponivel nos postos de
enfermagem.

+ Semelhanca entre embalagens.

* Falta de atencéo e de leitura do
rétulo do medicamento antes de
Seu preparo.

+ Realizar conciliagdo medicamentosa nos pontos de transi¢cdo do

cuidado (admisséo hospitalar e transferéncia entre setores da
mesma instituicdo ou entre instituicoes diferentes), documentando o
historico medicamentoso do paciente e seu atual estado de saude.

+ Evitar a prescrigdo de heparina em quadros clinicos que indiquem

um risco-beneficio questionavel™.

+ Monitorar dados clinicos e laboratoriais antes, durante e apds a

administracdo de um medicamento'92.

* Retirar medicamentos potencialmente perigosos dos postos de

enfermagem.

« Afixar etiquetas nos medicamentos com embalagens semelhantes, bem

como nos seus locais de armazenamento, de modo a diferencia-los.

* Armazenar medicamentos com embalagens semelhantes em locais

separados, distantes uns dos outros, e bem sinalizados.

+ Confirmar o medicamento com a prescrigao e ler seu rotulo trés

vezes antes de prepara-lo'®.

+ Adotar a dupla checagem (duplo check) independente, sobretudo

para o preparo de medicamentos potencialmente perigosos como a
heparina'®?.



EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO
ENVOLVENDO HEPARINA

CARACTERIZACAO DO
PROBLEMA

PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Um paciente foi transferido de um hospital para

outro com infusdo de heparina na concentracéo de
9.000 unidades em 500 mL. No hospital que recebeu o
paciente, foi infundida uma solu¢cdo mais concentrada
(25.000 unidades em 500 mL) na mesma taxa de infuséo
do hospital anterior. 0 paciente apresentou uma
hemorragia que, supostamente, ocasionou uma lesdo no
nervo ciatico?'.

Um médico prescreveu, para um paciente internado,
dalteparina 15.000 unidades por via subcutanea
diariamente. Na primeira prescri¢do do paciente, enviada
via fax, as duas primeiras letras do nome do medicamento,
“Da”, estavam apagadas, o que resultou na dispensacéo

de heparina pelo servico de farmacia. 0s médicos que
avaliaram o paciente nos dias consecutivos continuaram a
prescrever heparina. 0 paciente recebeu 15.000 unidades
de heparina, uma vez ao dia, por varios dias?.

E RISCOS ASSOCIADOS

+ Desconhecimento, pela
equipe de saude, do esquema
de heparina utilizado pelo
paciente antes da transferéncia
hospitalar.

+ Administracéo de dose
excessiva de heparina.

* Prescrigéo ilegivel.

* Administracéo de dose
excessiva de heparina em dose
Unica.

+ Realizar conciliagdo medicamentosa nos pontos de transi¢éo do
cuidado (admisséo hospitalar e transferéncia entre setores da mesma
instituicdo ou entre instituicdes diferentes), documentando o histdrico
medicamentoso do paciente e seu estado de saude atualizado.

« Estabelecer a faixa terapéutica, dose, concentracéo e taxa de infuséo
minima e maxima de heparina, divulgar e treinar a equipe de saude
para identificagéo de doses excessivas do medicamento.

+ Verificar se a dose prescrita e preparada esta dentro da faixa
terapéutica adequada.

+ Eliminar prescricdes em copias carbonadas, transcritas ou
transmitidas via fax®.

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

* Destacar, com caixa alta, as letras diferentes entre medicamentos
com nomes similares (DALTEparina e HEparina) e, se possivel,
colocar entre parénteses 0 nome comercial do medicamento, tanto
em prescricdes manuais quanto no cadastro de medicamentos dos
sistemas eletronicos de prescrigdo?.

+ Analisar a adequacgéo da dose prescrita antes da dispensacgéo e
administracdo do medicamento.

+ Adotar atividades de farmacia clinica e acompanhamento
farmacoterapéutico na instituicéo.



EXEMPLO DE ERRO DE MEDICAGAO
ENVOLVENDO HEPARINA

CARACTERIZACAO DO
PROBLEMA
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PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Um farmacéutico, ao interpretar uma prescri¢cdo manual
de nutri¢do parenteral pediatrica, adicionou a formula
0,4 mL (40 unidades) de insulina ao invés de 0,4 mL (406
unidades) de heparina. 0 erro passou despercebido pela
equipe de enfermagem, que ndo notou a diferenca do
medicamento prescrito com o constante no rétulo da
nutrigdo parenteral. A criancga sofreu hipoglicemia grave,
o que demandou administracdo de glucagon?®.

Um médico prescreveu heparina intravenosa para ser
infundida a uma taxa de 800 unidades/hora. A farmacia
manipulou e dispensou uma solugéo de heparina

em uma bolsa de 250 mL (25.000 unidades/250 mL).
Esta concentracdo estava disponivel entre as opcgdes
da bomba de infusdo inteligente, mas a enfermeira
selecionou a opgdo de infusdo mais utilizada no setor:
800 unidades/250 mL. Apds a programacédo errada da
bomba, 0 medicamento foi infundido sob uma taxa de
250 mL/hora, submetendo o paciente ao risco de receber
um total de 25.000 unidades de heparina em 1 hora. 0
erro foi identificado por outra enfermeira em pouco
tempo, mas foi necessario tratamento com protamina
intravenosa®.

E RISCOS ASSOCIADOS

* Prescrigéo ilegivel.

* Interpretagéo inadequada da
prescrigéo.

- Falta de conferéncia do rétulo
da nutrigdo parenteral no
momento de administracao.

* Programacédo inadequada de
bomba de infusao.

* Prescrever, de forma legivel, ou adotar formularios padronizados ou

sistemas eletrénicos para prescricdo, sobretudo para prescrigdes de
nutricdo parenteral contendo medicamentos?.

* Eliminar a adigdo de medicamentos, sobretudo medicamentos

potencialmente perigosos como a heparina e insulina, em nutricdo
parenteral e estabelecer critérios restritos de elegibilidade para
casos de excecdo?.

+ Ndo tentar interpretar ou deduzir informacoes ilegiveis ou rasuradas

presentes em prescri¢des. Confirmar os itens prescritos com o
médico e solicitar emissdo de nova prescricdo legivel.

+ Adotar a dupla checagem (duplo check) independente no final do

preparo da nutricdo parenteral, comparando a etiqueta com a
prescricdo original, mesmo que a nutricdo seja manipulada por um
farmacéutico?.

Conferir o contetido da nutricdo parenteral descrito no rétulo
comparando-o com o solicitado na prescri¢cdo antes de sua
administracao.

Adotar o uso de bombas de infusdo inteligentes.

* Realizar dupla checagem (duplo check) independente de

programacao de bombas de infusdo, sobretudo para medicamentos
potencialmente perigosos como a heparina, mesmo que Seja uma
bomba de infusdo inteligente.

+ Desenvolver e auditar periodicamente as habilidades de programacéao

de bombas de infusdo dos profissionais de enfermagem?.

« Afixar etiquetas nas ampolas, frascos e bolsas de heparina para

infusdo, que alertem sobre 0s riscos de sua administragdo de forma
inadequada. Modelo sugerido pelo ISMP Brasil na figura abaixo:

CUIDADO!
MEDICAMENTO POTENCIALMENTE PERIGOSO
Anticoagulante: risco de sangramento fatal!
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