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RESUMO

Introducdo: Os Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV) ou medicamentos
potencialmente perigosos (MPP) sdo aqueles que tém maior chance de ocasionar danos
graves aos pacientes, devido falhas no método de utilizacdo. Analisando os acidentes
hospitalares que envolvem os MAVS, pesquisas relatam que h& maior frequéncia de Erros
Medicamentosos (EM) durante a assisténcia hospitalar. Objetivo: Associar o papel da
enfermagem no gerenciamento de riscos dos Medicamentos de Alta Vigilancia a seguranca
do paciente durante a assisténcia hospitalar. Metodologia: Trata-se de uma revisdo
integrativa, um método que objetiva sintetizar resultados encontrados em pesquisas sobre
determinado tema, de forma sistemética, ordenada e abrangente. Resultados: De acordo
com o sistema nacional de notificacdo de erros de medicacdo do ISMP (Instituto para
Praticas Seguras no Uso de Medicamentos) dos Estados Unidos, 0s erros resultantes de
trocas de medicamentos com nomes semelhantes correspondem em média a 15% das
notificagdes recebidas, propor¢édo similar ao do ISMP Espanha que notificou 12%. Os
subtipos de EM recorrentes foram erros de administracdo (40%), erros de documentacao
(17%), erros de dispensacdo (17%) e erros de prescricdo (12%). Discussdo: O enfermeiro
possui funcdo fundamental no processo de medicacdo para que os medicamentos sejam
administrados com seguranga, diminuindo o risco de danos ou lesdes evitaveis. Assim, €
necessario estabelecer um processo educativo para os profissionais de enfermagem a fim
de evitar eventos adversos graves. Conclusdo: Os resultados confirmaram que os erros de
medicacdo envolvendo os MAVs podem ser prevenidos pelos profissionais por meio de
medidas e protocolos, como por exemplo a dupla checagem.

Palavras-chave: Erro com medicamento potencialmente perigoso. Gerenciamento de

risco. Farmacovigilancia. Enfermagem. Assisténcia hospitalar.

ABSTRACT

Introduction: High Vigilance Medicines (AVM) or Potentially Dangerous Medicines

(PPM) are those that have a greater chance of causing serious harm to patients, due to
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flaws in the method of use. Analyzing hospital accidents involving AVMs, studies report
that there is a higher frequency of Medication Errors (ME) during hospital care. Objective:
To associate the role of nursing in risk management of High Vigilance Drugs with patient
safety during hospital care. Methodology: This is an integrative review, a method that aims
to synthesize results found in research on a given topic, in a systematic, orderly and
comprehensive way. Results: According to the ISMP (Institute for Safe Practice in the Use
of Medication) medication error reporting system in the United States, errors resulting
from the exchange of medications with similar names correspond to an average of 15% of
notifications received, similar proportion to that of ISMP Spain which notified 12%.
Recurrent MI subtypes were administration errors (40%), documentation errors (17%),
dispensing errors (17%) and prescribing errors (12%). Discussion: Nurses have a
fundamental role in the medication process so that medications are administered safely,
reducing the risk of damage or avoidable injuries. Thus, it is necessary to establish an
educational process for nursing professionals in order to avoid serious adverse events.
Conclusion: The results confirmed that medication errors involving AVMs can be

prevented by professionals through measures and protocols, such as double checking.

Keywords: Potentially dangerous drug error. Risk management. Pharmacovigilance.

Nursing. Hospital assistance.

INTRODUCAO

Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV) ou medicamentos potencialmente
perigosos (MPP) s&o aqueles que tém maior chance de ocasionar danos graves aos
pacientes, devido falhas no método de utilizacdo. Os erros gque acontecem com esses
medicamentos podem ndo ser comuns, mas suas consequéncias tendem a ser mais graves,
sendo capaz de causar lesdes permanentes ou a morte (ISMP BRASIL, 2019).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por meio da Resolugédo da
Diretoria Colegiada (RDC) 2/2010, conceitua 0 gerenciamento de risco como “aplicagdo
sistematica de politicas de gestdo, procedimentos e praticas na andlise, avaliagdo, controle
e monitoramento de risco”, com isso, tornou-Se obrigatorio que os estabelecimentos de

salde adotassem uma sistematizagdo de monitorizacdo e gerenciamento de risco das
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tecnologias em saude, a fim de reduzir e minimizar a ocorréncia dos eventos adversos (EV)
(BRASIL, 2010).

As medidas adotadas em prol da prevencdo de erros com os MAV incluem a
padronizacdo da prescricdo, adequagOes da seguranga no armazenamento, na dispensacao,
no preparo e na administracdo, e a disponibilizacdo de informacdes para 0 uso seguro, ja
que o gerenciamento de riscos estabelece uma estratégia consideravel que pretende
aprimorar 0s metodos de cuidado em salde, até mesmo no ambito da terapia
medicamentosa. Para que assim diminua a ocorréncia de erros com esses medicamentos
(REIS et al., 2018).

A seguranca do paciente nada mais é do que reducgdo, ao minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado a atengdo a satide (ANVISA, 2013). E segundo a portaria
n® 529, do Ministério da Salude (2013), no ano de 2004, a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) deu origem ao projeto Alianca Mundial para a seguranca do paciente, que tem
como foco principal a prevencdo de danos aos pacientes. E assim, gerou as seis metas
internacionais de segurangas do paciente, e dentro dessas, destaca-se: melhorar a seguranca
para medicamentos de alto risco. Pois, 0s erros e 0s eventos adversos que afetam o
paciente critico e semicritico podem ocasionar varios danos a salde, provocado até mesmo
a morte (REIS, 2019).

Em relacdo a implementacdo de medidas especificas voltada ao uso seguro dos
MAV em ambiente hospitalar para minimizar as falhas, ha um protocolo, denominado
como “Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos”, publicado pela
ANVISA em 2013. Este devera ser aplicado em todos os estabelecimentos que prestam
cuidados a saude, em todos os niveis de complexidade, em que medicamentos sejam
utilizados para profilaxia, exames diagnosticos, tratamento e medidas paliativas (ANVISA,
2013).

A necessidade de intervengdes técnicas nas atividades que envolvem os MAV
requer a atuacdo da equipe multiprofissional, composta por meédicos, farmacéuticos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e outros profissionais envolvidos que devem
trabalhar de maneira conjunta afim de que seja reduzido o numero de acidentes
hospitalares com estes medicamentos. O envolvimento entre a equipe médica, de
enfermagem e farmécia hospitalar auxilia no monitoramento das acdes de prescrigéo,

dispensacédo, administracéo e uso dos medicamentos (ANVISA, 2013).
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Nessas circunstancias, os profissionais que formam a equipe de enfermagem
adotam um papel fundamental nas instituicGes hospitalares, pois sdo encarregados por
inimeras etapas do processo de administracdo de medicamentos, tornando-se componentes
essenciais no que diz respeito a deteccdo e a prevencdo de falhas envolvendo os MAV
(REIS et al., 2018).

A equipe de enfermagem deve permanecer atenta a informacdes referentes aos
pacientes e quais medicamentos devem ser utilizados, bem como buscar comunicagdo
eficiente entre os demais profissionais de saude envolvidos, além de verificar a presenca de
rotulos facilitadores e diferenciados para medicacbes que possuem escrita e pronuncia
semelhantes e garantir monitoramento dos dispositivos usados para administracdo de
medicamentos e quais fatores ambientais podem influenciar na ocorréncia de acidentes
perfurocortantes e/ou intercorréncia na administracdo medicamentosa. Todavia, observa-se
que os enfermeiros e técnicos de enfermagem envolvidos na administracdo desses
medicamentos possuem déficit no conhecimento sobre o tema (BOHOMOL, 2014).
Portanto, ocorréncia de uma falha no processo de utilizacdo torna-se indispensavel adotar
medidas de prevencdo como a farmacovigilancia na prescri¢cdo, distribuicado,
administracdo, monitoramento e no uso dos medicamentos, bem como a usar
procedimentos de dupla checagem dos medicamentos e monitorar o desempenho das
estratégias de prevencdo de erros (ISMP Brasil, 2019).

Sendo assim, torna-se necessario o estudo, pois envolve a tematica da associagdo do
papel da enfermagem no gerenciamento de riscos abrangendo os MAV, bem como a
seguranca do paciente durante a assisténcia hospitalar e a adocdo de medidas para

prevencdo de erros.

METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisdo integrativa, um método que objetiva
sintetizar resultados encontrados em pesquisas sobre determinado tema, de forma
sistematica, ordenada e abrangente. A pesquisa realizada fornece informagdes amplas
relacionadas a um assunto ou problema, gerando assim uma rede de conhecimento, além
disso, inclui dados de pesquisa quase experimental e experimental, dados de literatura
tedrica e empirica oferecendo compreensdo mais detalhada acerca do tema (ERCOLE,
MELO, ALCOFORADO, 2014).
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Trata-se de um estudo transversal, dedutivo de abordagem qualitativa com
propdsito descritivo, explicativo realizado através de revisdo bibliografica e documental,
tendo como populagéo de referéncia os medicamentos de alta vigilancia e como populagéo
de estudo o papel da enfermagem no gerenciamento de riscos dos medicamentos de alta
vigilancia na unidade de terapia intensiva.

Para a construcdo da revisdo integrativa foi preciso trilhar seis fases: 12 Fase:
elaboracdo da pergunta norteadora, 22 Fase: busca ou amostragem na literatura, 3% Fase:
coleta de dados, 4% Fase: andlise critica dos estudos incluidos, 5% Fase: discussdo dos
resultados, 62 Fase: apresentacdo da reviséo integrativa (SOUZA, SILVA, CARVALHO,
2010).

Para a coleta dos artigos foram utilizadas as bases de dados: Scientific Electronic
Library Online (Scielo), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), National Library of Medicine (PubMed), Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
Instituto para Praticas Seguras no Uso dos Medicamentos (ISMP) e outras, a busca foi
realizada por meio dos descritores: erro com medicamento potencialmente perigoso,
gerenciamento de risco, farmacovigilancia, enfermagem e assisténcia hospitalar inseridos
em cada base de dados como exposto no quadro 1, desse modo foi encontrado o total de 45

artigos.

Quadro 1 Modelo em que cada descritor foi pesquisado nas bases de dados.

Base de dados Descritores

Erro com medicamento potencialmente
perigoso;
Scielo, LILACS, PubMed, BVS, ISMP Gerenciamento de risco;
Farmacovigilancia;
Enfermagem;
Assisténcia hospitalar.

Fonte: Os autores.

Dentre o total de dados obtidos foram incluidos apenas 29 artigos, estes respondiam
a pergunta do projeto, tinham sido publicados durante o periodo de 2002 a 2022 e ainda
abordavam sobre: erro com medicamento, gerenciamento de risco, seguranca do paciente,
enfermagem e assisténcia hospitalar. Alem disso, foram adotados critérios em relacdo as

linguas estrangeiras, como portugués, inglés e espanhol.
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Ja em relacdo ao critério de exclusdo, foram excluidos 16 artigos, os quais foram
publicados antes de 2002, trabalhavam com medicamentos em geral, ndo abordavam sobre

0s MAYV e ndo respondiam & pergunta do projeto, como mostra o fluxograma 1.

FLUXOGRAMA 1 Selecdo Da Literatura Usada.

Scielo BVS PubMed ISMP OUTROS
(6 artigos) (4 artigos)|\, L(8artigos)l  |(3 artigos) 19 artigos
45 artigos
|
1 1
35 artigos foram 16 artigos excluidos
selecionados para leitura do devido a:
resumo .
—Pubtcatos—
- entre 2002 a
33 artigos foram 2022
selecionados para leitura
na integra ADorgavam sopre
medicamentos em
geral
29 artigos foram selecionados -
para realizacéo da pesquisa Né&o abordavam
sobre 0s MAVS

NdO Tfespondiam

I - a pergunta do
Publicados entre 2002 nrojeto

a 2022

Respondiam a
pergunta do projeto

Abordavam sobre: Erro com medicamento;
Gerenciamento de risco; Seguranca do
|Paciente; Enfermagem; Assisténcia hospitalar.

Fonte: Os autores.

Para o projeto em questdo ndo foi necessario o uso TCUD — Termo de
Compromisso de Utilizacdo de Dados, uma vez que ndo foram utilizados dados pessoais de

pacientes, profissionais e/ou instituicdes que participaram da pesquisa de forma indireta.
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A pesquisa trouxe como beneficio o aprofundamento do tema envolvendo o papel
da enfermagem no gerenciamento de risco dos MAV durante a assisténcia hospitalar e
consequente ao cuidado com a seguranca do paciente, além de servir como base de
conhecimento ou dados para futuras pesquisas que abordam o assunto. Além disso, a
pesquisa oferece risco minimo por ndo fazer uso de dados confidenciais tanto do

profissional quanto da instituicdo e do paciente.

RESULTADOS

Foram encontrados 45 artigos, em que foi realizada a leitura do resumo de 35
destes, sendo incluidos apenas 29, pois respondiam a pergunta do projeto, por fim,
excluiram-se 16 artigos, uma vez que ndo abordavam sobre os medicamentos de alta
vigilancia (MAV) e ndo respondiam & pergunta do projeto.

O farmaco é uma substancia quimica, cuja finalidade é o fornecimento de
elementos essenciais ao organismo, na prevencdo e no tratamento de doencas, infecgdes,
situacbes de desconforto e na correcdo de funcbes orgénicas desreguladas. Logo, o
medicamento diz respeito ao fA&rmaco na especialidade farmacéutica (comprimidos, drogas,
capsulas, solucdes, pomadas e outras) podendo ter fungdo terapéutica, profilatica e/ou
diagnostica. Assim, uma das classes medicamentosas essenciais sdo 0s Medicamentos de
Alta Vigilancia (MAV) ou Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), esses sdo
medicamentos com maior probabilidade de causar sérios danos aos pacientes devido a
falhas em seu uso (ISMP Brasil, 2019. LARINI., 2007).

Os dois quadros abaixo apresentam a lista de MPP utilizados no ambito hospitalar
que foi formulada pelo ISMP EUA, traduzida e adaptada pelo ISMP Brasil. Assim, 0s
MAYV séo organizados no quadro como classe terapéutica, quando todos os medicamentos
da classe sao considerados potencialmente perigosos (quadro 1) ou como “medicamentos
especificos”, quando apenas um ou alguns medicamentos da classe terapéutica apresenta
risco aumentado de provocar danos significativos ao paciente (quadro 2) (ISMP Brasil,
2019).

Quadro 1: Lista adaptada da relacdo de medicamentos por classe terapéutica considerados
potencialmente perigosos.

Classes Terapéuticas Exemplos

Agonistas adrenérgicos endovenosos EPINEFrina, FENILEFrina,
NOREPinefrina
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Diluentes e veiculos de medicamentos

Agua estéril para injecdo, inalacio e
irrigacdo em embalagens de 100 mL ou
volume superior

Analgésicos opioides endovenosos,
transdérmicos e de uso oral

Incluindo liquidos concentrados e
formulacgBes de liberacdo imediata ou
prolongada

Anestésicos gerais, inalatdrios e
endovenosos

Propofol e cetamina

Antagonistas adrenérgicos endovenosos

Propranolol e metroprolol

Antiarritmicos endovenosos

Lidocaina e amioDARONA

Antineoplésicos de uso oral e parenteral

Bussulfano e Ciclofosfamida

Antitromboticos: Anticoagulantes

Varfarina, heparina ndo fracionadas e
heparinas de baixo peso molecular

Antitromboéticos: Anticoagulantes orais
diretos e inibidores do fator Xa

Dabigatrana, rivaroxabana, apixabana,
edoxabana e fondaparinux

Antitrombaticos: Inibidores diretos da

Bivalirrudina, dabigatrana

trombina
Antitrombéticos: Inibidores da glicoproteina Abciximabe e tirofibana
1b/1lla
Antitrombéticos: Inibidores da glicoproteina Abciximabe e tirofibana
Ib/llla

Antitrombaticos: Fibrinolitico

Alteplase, tenecteplase e estreptoquinase

Bloqueadores neuromusculares

Suxametdnio, rocurdnio, pancurdnio e
vecurdnio

Eletrolito

Cloreto de sodio hipertdnico injetavel com
concentragdo maior que 0,9%

Carboidrato

Glicose hipertdnica com concentragdo maior
ou igual a 20%

Inotropicos endovenosos

Milrinona, deslanosideo e levosimendana

Insulina subcutanea e endovenosa

em todas as formas de apresentagéo e vias de
administracdo

Medicamentos administrados por via
epidural ou intratecal

Fentanil, morfina e Antibiético-Colestin e
Polimixina

Medicamentos na forma lipossomal e seus
correspondentes medicamentos na forma
convencional

Anfotericina B lipossomal,
doxorrubicina lipossomal, anfotericina B
desoxicolato e cloridrato de doxorrubicina

Sedativos de uso oral de agdo minima ou
moderada, para criangas

Hidrato de cloral, midazolam, cetamina -
forma parenteral

Sedativos endovenosos de acdo moderada

Dexmedetomidina,
midazolam e lorazepam

Solugdes cardioplégicas

Bloqueadores de sodio tetrodoxina (TTX)

Solugdes para dialise peritoneal e
hemodialise

Solucdo contendo um agente tamponante,
acido-base, além de eletrolitos, glicose e um
acido organico

Solucdes de nutricdo parenteral

Carboidratos, aminoécidos, lipideos,
vitaminas e minerais, estéril e apirogénica

Sulfonilureias de uso oral

ClorproPAMIDA, gliMEPIRIda,
glibenclamida, glipizida

Fonte: ISMP Brasil, VOLUME 8, 2019.
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Quadro 2: Lista adaptada da relacdo de medicamentos por classe terapéutica considerados
potencialmente perigosos.

MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

Classes terapéuticas Exemplos
Eletrolito Cloreto de potéssio concentrado injetavel
Agonistas adrenérgicos endovenosos EPINEFrina subcutanea
Eletrdlito Fosfato de potéssio injetavel

Antimetabdlito, Analogo do &cido félico: Metotrexato de uso oral (uso nao oncoldgico)
Antineoplasico

Vasodilatador NitroPRUSSIATO de sddio injetavel
Estimulante uterino Ocitocina endovenosa
Anti-histaminico Prometazina injetavel
Eletrolito Sulfato de magnésio injetavel
Horm®nio antidiurético VVASopressina endovenosa e intradssea

Fonte: ISMP Brasil, VOLUME 8, 2019.

Os dados do sistema nacional de notificacdo de erros de medicacdo do ISMP dos
Estados Unidos indicam que os erros resultantes de trocas de medicamentos com nomes
semelhantes correspondem em média a 15% das notificacfes recebidas, proporgdo similar
aos dados do ISMP Espanha que notificou 12%. Logo, as Vvéarias organizacfes dedicadas a
seguranca do paciente no mundo, recomendam a implantacdo de medidas preventivas
especificas para esse tipo de erro. Com isso, no Brasil, para barrar as trocas e conflitos, o
Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administracdo de Medicamentos sugere 0
emprego de letra maiuscula e negrito para destacar partes diferentes de nomes semelhantes
(ISMP Brasil, 2014).

A administracdo é a Ultima etapa do processo medicamentoso, logo, também € a
ultima barreira que se tem para evitar quaisquer tipos de erros. Com isso, as falhas que
ocorrem durante o preparo e administracdo dos medicamentos em hospitais estdo em torno
de 13 a 84%. Além do mais, foi observado que os MAV estavam evolvidos em 48% dos
erros interceptados. Desse modo, a fim de reduzir a problematica, sdo recomendadas
algumas acbes com o intuito de garantir a seguranca do paciente, como a dupla checagem
que é uma conduta realizada com frequéncia no processo de administracdo dos
medicamentos, principalmente os de alta vigilancia (MANRIQUE-RODRIGUEZ et al.,
2015; HFAIEDH et al., 2017).

Entre 2015 e 2016, ocorreu um total de 35.610 incidentes de seguranca do paciente
relatados no Hospital Universitario de Helsink. Destes, 11.668 (33%) estavam atrelados a

medicamentos, fluidos de infusdo e agentes de radiocontraste. A maioria das notificaces
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de erro de medicacdo (EM) (86%) foi realizada pela equipe de enfermagem e apenas 4%
das notificacbes de EM foram de médicos. Os pacientes estavam envolvidos em mais da
metade 63% dos EMs, e 37% estavam perto de erros. Os subtipos de EM mais comuns
foram erros de administracdo (40%), erros de documentacéo (17%), erros de dispensacéo
(17%) e erros de prescricédo (12%) (SCHEPEL et al., 2018).

No que diz respeito aos obstaculos na assisténcia que causam erro com MAYV,
estdo: conhecimento insuficiente, aceitacdo de prescricdo incompleta ou verbal de
medicamentos, discordancia entre os profissionais de saude na realizagdo de relagdo de
medicamentos padronizados, falta de referéncia para o uso do medicamento, deficiéncia na
comunicacdo assertiva entre profissionais envolvidos, falta de clareza nos célculos
medicamentosos, auséncia de procedimento operacional padréo especifico para os MPP,
auséncia de controle rigoroso para os MPP, armazenamento inadequado de MPP em
conjunto com outros medicamentos, e cansaco derivado de varias horas de plantdo
sequidas (ZANETTI et al., 2016).

Todavia foi observado que ainda h& equipes de enfermagem com déficit de
conhecimento sobre o tema, comunicagédo assertiva insuficiente entre outros profissionais
da saude e auséncia da realizacdo de dupla checagem, o que corrobora para 0 manuseio
inadequado e administracdo equivocada dos medicamentos. Em relacdo a dupla checagem
é importante salientar que inclui atividades realizadas ap6s a triagem da prescricdo e
separacdo dos respectivos medicamentos. Este fluxo de trabalho apresenta uma segunda
avaliacdo, validacédo e conciliacdo entre medicamentos prescritos e a sua separacédo. E, tem
como objetivo reduzir erros de medicacdo, definidos como eventos evitaveis que ocorrem
em qualquer estagio do tratamento médico (ZANETTI et al., 2016; DE FARIAS et al.,
2018).

A implantacdo eficaz da dupla checagem encontra-se com limitacGes devido as
dificuldades nas atividades cotidianas dos profissionais, como numero reduzido de
profissionais de enfermagem e sobrecarga de tarefas. Vale ressaltar que, a implantacdo da
dupla checagem é um processo permanente e que devera ser adotado por toda a equipe
envolvida. E uma alternativa para que se tenha esse cuidado em menor tempo é o0 uso do
sistema eletrdnico, além do mais, dara maior respaldo aos enfermeiros nos casos de reagdo
adversa a medicamentos (KUO E CHANG, 2016; BECCARIA et al., 2016).
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Um estudo realizado em um hospital de médio porte filantropico em Minas Gerais
demonstrou como principais fontes de erros com medicamentos a falta de conhecimento
pelo profissional de enfermagem e falhas comunicativas; mudangas ndo padronizadas na
prescri¢do, por exemplo, e a ndo comunicagdo entre as equipes médicas e de enfermagem,
uma vez que, apds mudancas de prescricdo o medicamento continuava sendo administrado
conforme prescricdo anterior, ocasionando dano ao paciente, piorando ou dificultando o
tratamento do mesmo (LEMOS, SILVA, MARTINEZ, 2022).

Outros estudos demonstraram que alguns fatores de erros que podem ocorrer no
ambiente hospitalar sdo as distracdes no momento da execuc¢do das tarefas, quando ha
interrupcao do profissional por outras pessoas como colegas de profissao, telefone tocando,
pacientes pediatricos em espaco inapropriado e outras situacdes que desviam a atencdo do
enfermeiro no momento de preparacdo ou administracdo de medicamentos (SILVA,
SILVA, 2018).

Na ocorréncia de um erro o enfermeiro deve iniciar uma investigacdo minuciosa,
destacando todos os detalhes como horario, pessoal envolvido, turno, tipo de erro, etapa do
processo durante a qual o erro ocorreu e possiveis falhas do sistema para corrigir e prevenir
e ndo apenas culpar o profissional envolvido. Além disso, a notificacdo voluntéaria, a
revisdo de prontudrio, a andlise direta e 0 registro de interposi¢bes efetivadas por
farmacéuticos e os instrumentos de rastreamento sdo 0s principais meios de detectar erros
de medicamentos (DALMOLIN, 2016).

Os erros, em geral, ndo séo expostos devido ao medo das medidas administrativas
que podem ser sobrepostas ao profissional envolvido, de acordo com a gravidade do erro
cometido foi concluido que 29% dos erros de medicacdo acontecidos ndo foram relatados
pelos enfermeiros devido ao medo das possiveis puni¢des, com as quais se procura reduzir
o0 relato espontaneo do erro. E a constatacdo dessas falhas de medicacédo retrata um passo
essencial para fazer progressos na seguranca do paciente por meio da construgdo de
estratégias de prevencdo e melhoria do uso de medicamentos em cada etapa do sistema de
medicacdo (FRANCO et al., 2010).

DISCUSSAO

Diante do exposto, entende-se que os MAVs sdo medicamentos que através da

farmacovigilancia requerem cuidados mais rigorosos quanto a sua manipulagdo, uma vez
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que estes possuem maior chance de ocasionar danos graves aos pacientes, devido a sua
composicdo quimica e/ou reacOes relacionadas as interacdes medicamentosas e a alta
probabilidade de gerar danos a satde e até mesmo risco de morte quando administrados de
maneira equivocada. Entende-se por falha na administragcdo todo o processo que envolve a
administracdo inadequada dos medicamentos, entre eles, vias de administracdo, horario da
prescricdo e técnicas de administracdo (INSTITUTE FOR SAFE PRACTICES, 2018).

O preparo e a administragdo de medicamentos sdo etapas que necessitam de
cuidados especificos uma vez que sdo fundamentais para prevenir erros medicamentosos.
Em uma pesquisa recente, foi abordado sobre o uso e administracdo correta dos MAVs
entre enfermeiros da assisténcia hospitalar e apontou como resultado dados insatisfatorios
quanto as técnicas e conhecimentos sobre os MAVS, uma vez que estes profissionais sdo
responsaveis pelo processo de preparo, administracdo e supervisdo destes medicamentos
(SILVA, 2018).

De acordo com o Comité do Instituto de Medicina (IOM) sobre Identificacdo e
Prevencdo de Erros de Medicacdo, estima-se que no minimo 1,5 milhdo de eventos
adversos a medicamentos (ADES) evitaveis acontecem por ano nos Estados Unidos. Com
isso, os medicamentos de alta vigilancia (MAV) sdo uma preocupacdo particular para 0s
profissionais de salde, visto que estdo associados a um alto risco de causar danos ao
paciente. Assim, o enfermeiro possui papel de suma importdncia no processo de
medicacdo, garantindo que os medicamentos sejam administrados com seguranca,
diminuindo assim o risco de danos ou les6es evitaveis (CAJANDING, 2017; INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2012).

Conforme o estudo de SCHEPEL et al (2018) os subtipos de erro de medicacao
(EM) mais prevalentes sdo na administracdo (40%), erros de documentagédo (17%), erros
de dispensacéo (17%) e erros de prescricdo (12%). Sendo este um dado coerente quando
comparado a uma revisdo, onde os resultados sugeriram que trés grupos ADEs evitaveis
foram responsaveis por 50% de todos os relatos, sdo estes: (1) overdoses de
anticoagulantes ou monitoramento e ajustes insuficientes; (2) superdosagem ou falha no
ajuste das interacdes medicamentosas de agonistas opiaceos; e (3) dosagem inadequada ou
monitoramento insuficiente de insulinas (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2012; SCHEPEL et al., 2018).
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Segundo o estudo realizado por ZANETTI et al (2016), um grande obstaculo na
assisténcia que causa erro com MAV é o conhecimento insuficiente dos profissionais de
satde. Tal fato se justifica j& que de acordo com TOPCU (2017) os erros originados pelos
enfermeiros envolvem dispensacdo de medicamentos fora da ordem legal, dispensacdo do
medicamento errado por semelhanca de nome ou aparéncia, falta de atencdo as
informacdes escritas na embalagem e retardo na dispensacdo do medicamento (TOPCU et
al., 2017; ZANETTI et al., 2016).

Além disso, no estudo de ZANETTI et al (2016), outro obstaculo na assisténcia que
acarreta erro com MAYV € a aceitacdo de prescri¢cdo incompleta ou verbal de medicamentos
pelos profissionais de enfermagem. Estes dados estdo em conformidade aos encontrados no
estudo de TOPCU et al (2017), que demonstra os erros originados por médicos devido a
caligrafia ilegivel, pedido de medicamento incompleto (dose do medicamento e via de
administracdo), requerimento de dose errbnea do medicamento, medicamento errado,
solicitacdo de medicamento registrado em local incorreto e ndo confirmacdo do paciente
(TOPCU etal., 2017; ZANETTI et al., 2016).

Ademais, a pesquisa de TOPCU et al (2017) trouxe que estudos anteriores
apresentaram que ndo houve conversdo de ordens verbais em forma escrita em 78,82% dos
casos e a equipe de enfermagem recebeu ordens escritas incorretas em 45,04% das
situacOes, tais fatos foram responsaveis pela maioria dos erros médicos. Vale ressaltar que
é impreterivel em situacGes de emergéncia fornecer e seguir ordens verbais, entretanto, foi
detectado ainda que ordens verbais foram dadas também em ocasides ndo emergenciais
(TOPCU et al., 2017).

Ainda sobre o estudo de ZANETTI et al (2016), um dos obstadculos mais
recorrentes na assisténcia durante a administracdo segura de medicamentos é a extensa
jornada de trabalho da equipe de enfermagem. Relativamente, em uma pesquisa feita por
WESTLEY et al (2020), no periodo de dois anos, 5.372 enfermeiros acionaram 420.706
alertas de Near Miss em 9.285.786 administragdes de medicamentos. Mais de 40% dos
enfermeiros (2.296, 42,74%) trabalhavam em longas jornadas, logo enfermeiros que
trabalharam 60 horas ou mais em uma semana, demonstraram uma taxa média de Near
Miss de 4,0% em comparacdo com 3,0% para enfermeiros que ndo trabalharam
(WESTLEY et al., 2020; ZANETTI et al., 2016).
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A dupla checagem na administracdo de medicamentos diz respeito ao
acompanhamento por dois profissionais habilitados no processo de preparo, administragdo
e checagem dos farmacos de forma independente e simultanea. E levando em conta que 0s
MAV’s implicam em um risco maior de dano ao paciente por falha no uso, ¢ necessario
estabelecer um processo educativo para os profissionais de enfermagem para que apliqguem
de forma rigorosa todas das etapas de seguranca, a fim de evitar eventos adversos graves
(DE FARIAS et al., 2018).

Outro fator relevante € o fato da dupla checagem ser bastante recomendada nos
processos de uso de MAV, por possibilitar a identificacdo de erros antes que o paciente
seja atingido. Todavia, o volume de medicamentos dispensados todos os dias torna essa
prética ardua e de dificil execucdo, devendo ser limitada a grupos de pacientes com alto
risco. E outra dificuldade presente nas atividades diarias dos profissionais e nimero
reduzido de enfermeiros e técnicos de enfermagem, provocando assim sobrecarga de
tarefas (MAIA et al.,2020).

CONCLUSAO

Os Medicamentos de Alta Vigilancia ou Medicamentos Potencialmente Perigosos
sdo aqueles que tém maior risco de ocasionar danos ao paciente. Deste modo o artigo
trouxe como abordagem principal o papel da enfermagem no gerenciamento de riscos
destes medicamentos no ambito hospitalar e foi possivel observar que ha déficit no
conhecimento da equipe multidisciplinar, em essencial os profissionais de enfermagem.

Além disso, os resultados confirmaram que os erros de medicacdo envolvendo os
MAVs podem ser prevenidos pelos profissionais por meio de medidas e protocolos, como
por exemplo a dupla checagem. Assim, o enfermeiro como membro da equipe
multidisciplinar responsavel pelo preparo e administragdo dos medicamentos possui papel
de suma importancia nestes processos, Visto que garante que 0s medicamentos sejam

administrados com seguranga, diminuindo assim o risco de danos ou lesGes evitaveis.
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