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RESUMO

Trata-se de um estudo que identifica publicacdes cientificas que viabilizam a compre-
enséo relacionadas as ocorréncias dos eventos adversos relacionados aos medicamentos
de alta vigilancia com énfase nas estratégias para prevencao destes durante a assistén-
cia prestada nos servicos de saude, destacando aparticipacdodaenfermagemnagarantiada
seguranca dopaciente. Este estudo tem como objetivo geral, analisar através da literatu-
ra estratégias de seguranca na administracdo dos medicamentos de alta vigilancia nas
instituicdes hospitalares. Tendo comoobjetivos especificos: apontar a relacdo da cultura
de seguranca institucional com a prevencdodos eventos adversos, identificar as princi-
pais causas dos eventos adversos ocorridos com os medicamentos de alta vigilancia e
descrever a importancia da equipe de enfermagem na administracdo dos medicamen-
tos de alta vigilancia. Por meio de uma revisdo integrativa da literatura realizou-se uma
busca eletronica de artigos em bancos de dados comoBiblioteca Virtual, SCIELO, LILACS
e MEDLINE, abrangendo o periodo de 2015 a 2019. Levantando de 56 publicacdes, com
uma reducao para 09 apods os critérios de inclusdo e exclusao pactuados. Através desse
estudo foram elaboradas duas categorias, cultura de seguranca nas instituicdes hospita-
lares X causas dos eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa e estratégias
de seguranca e importancia da enfermagemna administracdo de medicamentos poten-
clalmente perigosos. Por esteestudo, foi possivel compreender os principais eventos ad-
Versos e suas causas, abordando a indigéncia das notificacdes sendo fundamental para
a diminuicéo da recidiva das falhas que sucedem durante os procedimentos executados
pelos profissionais de saude.
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ABSTRACT

This is a study that identifies scientific publications that enable the understanding re-
lated to the occurrence of adverse events related to high surveillance drugs, with an
emphasis on strategies for their prevention during the assistance provided in health
services, highlighting the participation of nursing in guaranteed patient safety. The
general objective of this study is to analyze, through the literature, safety strategies in
the administration of high surveillance medications in hospital institutions. Having as
specific objectives: to point out the relationship of the institutional safety culture with
the prevention of adverse events, to identify the main causes of adverse events that
occurred with high surveillance drugs and describe the importance of the nursing
staff in the administration of high surveillance drugs. Through an integrative literature
review, an electronic search of articles was carried out in databases such as the Virtual
Library, SciELO, LILACS and MEDLINE, covering the period from 2015 to 2019. Raising
from 56 publications, with a reduction to 09 after the agreed inclusion and exclusion
criteria. Through this study, two categories were elaborated, safety culture in hospital
institutions X causes of adverse events related to drug therapy and safety strategies
and the importance of nursing in the administration of potentially dangerous drugs.
Through this study, it was possible to understand the main adverse events and their
causes, addressing the indigence of notifications, being essential to reduce the recur-
rence of failures that occur during the procedures performed by health professionals.
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1 INTRODUCAO

Os medicamentos potencialmente perigosos, habitualmente conhecidos como
de Alta Vigilancia, detém um alto risco de provocar danos expressivos ao usuario da
unidade de saude,sendo que as falhas no gerenciamento deste processo podem cul-
minar em reacdes adversas, lesdes permanentes e o obito, no caso mais grave. E
importante salientar que a fundamentacao clinica e cientifica dos profissionais, sdo
imprescindiveis para a seguranca do paciente, pois dentre os envolvidos no uso e
manejo destes medicamentos a equipe de enfermagem assume um papel crucial
desenvolvendo e executando varias etapas deste processo (ISMP, 2019).
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Destarte, almejando evolucdo no quesito seguranca do paciente, foi publicado
na década de 90 o relatdrio do Institute of Medicine (IOM): To err is Human, que
constatou alta incidéncia de eventos adversos no ambito hospitalar, sucedendo a
visibilidade e a preocupacdo quanto a necessidade de focar em estratégias e mode-
los assistenciais garantindo a seguranca durante todo processo hospitalar (OLIVEI-
RA et al, 2016). Este relatorio despertou preocupacado na Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) que em 2004 pactuou as seis metas internacionais de seguranca, no
qual se instituiu que a meta n? 3 seria melhorar a Seguranca de Medicamentos de
Alta Vigilancia (FRANCOLIN, 2015).

No dmbito brasileiro, foi realizado um estudo em unidades de clinica médica de
cinco hospitais publicos de ensino das regides Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-
-Oeste que identificou 1.500 erros, durante o periodo de estudo, de medicacao rela-
cionados a administracdo de medicamentos, representando que 30% das doses ad-
ministradas continham alguma falha. Neste interim, constatou-se que o processo de
assisténcia a saude € fragil, pois foi evidenciadoque a quantidade de pacientes que
estédo sujeitos a riscos e erros dentro do ambiente hospitalar,sédo inumeros, ainda que
estes sejam estruturados e tecnologicamente avancados (MIEIRO et al, 2019).

Dessa forma, é necessaria a identificacdo e a natureza das fragilidades nos pro-
Ccessos gerenciais e assistenciais nas instituicdes de saude, pois a cadeia medica-
mentosa € um sistemacomplexo e com multiplos passos que dependem de diversas
decisbes e acdes que estdo relacionadas entre si, e as pesquisas sobre erros na ad-
ministracdo de medicamentos de alta vigilancia tem chamado a atencéo de pesquisa-
dores no mundo, inclusive no Brasil. Desta formativemos como pergunta norteadora:
Quais as estratégias utilizadas pelas instituicdes hospitalares para tornar segura a ad-
ministracdo dos medicamentos de alta vigilancia?

O presente estudo justifica-se por se tratar de um assunto de relevancia ine-
gavel, devido ao numero elevado de pacientes acometidos diariamente por eventos
adversos relacionados ao uso de medicamentos, além de discutir quanto a implanta-
cao de medidas voltadas ao uso seguro dos medicamentos potencialmente perigosos
em ambiente hospitalar e aparticipacdo da enfermagem para diminuicao doseventos
adversos e melhoria na segurang¢a dopaciente.

O estudo tem como objetivo geral analisar através da literatura as estratégias
de seguranca na administracdo dos medicamentos de alta vigilancia nas instituicdes
hospitalares. Tendo como objetivos especificos: apontar a relacdo da cultura de se-
guranca institucional coma prevencao dos eventos adversos, identificar as principais
causas dos eventos adversos ocorridos com os medicamentos de alta vigilancia e
descrever a importancia da equipe de enfermagem na administracdo dos medica-
mentos de alta vigilancia.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa de literatura, considerando que o proposito
deste método de pesquisa é sumarizar diversas publica¢cdes sobre determinado as-
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sunto, assinalando inanidades do conhecimento que carecem ser complementadas
através de pesquisas atuais e propiciando conclusdes integrais no que diz respeito a
uma esfera especifica de um estudo, originando conhecimentos elencados nas de-
corréncias exprimidas por pesquisas anteriores (SOUZA, 2017). Para a elaboracéo des-
te estudo é necessario atravessar seis etapas distintas, sendo elas: definicdo do tema
e composicdo da questdo de pesquisa, amostragem ou pesquisa da literatura, coleta
dos dados, verificacdo critica dos estudos incorporados, apreciacédo e conferéncia dos
resultados e exposicdo da revisdo/sintese de conhecimento (SOUZA, 2017).

Os bancos de dados utilizados de forma eletréonica foram encontrados na Bi-
blioteca Virtual em Saude (BVS), em que utilizou-se as seguintes bases de dados:
Literatura Latino- Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Li-
terature Analysis and Retrieval Sistem Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Library
Online (SciELO). Os critérios de inclusdo empregados no estudo: Artigos publicados
entre 2015 e 2020, nos idiomasoriginais portugués, inglés e espanhol. A ponderacao
para exclusdo corresponde a artigos que dispdem a versdo completa disponivel ape-
nas para associados, cartilhas e teses.

Na Biblioteca Virtual em Saude os descritores aplicados (Decs) foram: Efeitos
Colaterais e ReacOes Adversas Relacionados a Medicamentos (Drug-Related Side
Effects and Adverse Reactions), Erro de medicacdo (Medication Errors), Seguranca do
paciente (Patient Safety), Cuidados de Enfermagem (Nursing Care). O marcador boo-
leano utilizado em cada cruzamento foi o AND.

A analise dos dados sera visualizada atraves de uma planilha em Excel, con-
tendo: titulo do artigo, ano da publicacéo, autor e colaboradores e a ideia principal
do mesmo. Com base nos dados obtidos foi possivel elaborar as seguintes catego-
rias para melhor entendimento: cultura de seguranca nas instituicdes hospitalares
X causas dos eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa e estratégias
de seguranca e importancia da enfermagem na administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos.

No que se refere aos aspectos éticos, o atual estudo por ser uma revisdo da
literatura ndo sera submetido & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa de acordo
com a Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), porém todos os pre-
ceitos éticos estabelecidos serdo respeitados no que se refere a zelar pela legitimidade
das informacdes, privacidade e sigilodas informacdes, quando necessarias, tornando
os resultados desta pesquisa publicos.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Nesta revisdo integrativa foram levantados cinquenta e seis (56) publicacdes,
sendo reduzida para vinte e sete (27) apds os critérios de inclusédo e exclusdo estabe-
lecidos durante a selecdo. Em seguida foirealizada uma analise critica totalizando um
final de nove (9) amostrasque foram organizadas em um diagrama.
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Figura 1 — Diagrama do processo de selecdo de artigo

~Critérios de Exclusao. 29

Foram
identificadas: 56
publicactes

Critérios de Inclusdo: 27

Artigos Incluidos na
Reviséo: 9

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).

A sintese dos dados extraidos € apresentada por meio de um quadro sindptico,
reunindo-se ao conhecimento produzido sobre o tema investigado no presente es-
tudo. Logo, osresultados e as analises das publicacdes como, autor, titulo, ano e ideia
central sdo expostos no Quadro 1.

Quadro 1 — Composicdo dos estudos cientificos sobre seguranca do paciente, estratégias
para gerenciamento e administracdo dos medicamentos de alta vigilancia e equipe de
enfermagem, sequndo caracterizacdo da publicacdo, com ano, titulo, autor e ideia central

ANO TITULO AUTOR IDEIA CENTRAL

Seguridad em la
administracion de
medicamentos:
2019 investigacion sobre | MANZO, et al
la practica de segu-
ridade y circunstan-
cias de errores

Investigacdo da pratica da equipe de
enfermagem no processo de admi-
nistracao de medicamentos, assim

CoOmo oscenarios que levam ao erro.

Motivos para a ndo As causas recorrentes para a nao noti-
notificacdo de in- ficacdo: inseguranca quanto as puni-
cidentes de segu- ¢des de sua notificacdo, duvidas sobre

2019 ranca do paciente ALVES, et al o conceito dos eventos e o conteudo
por profissionais da notificacdo, auséncia de feedback,
de saude: Revisao visto que as notificacdes ndo possuem
integrativa. consequéncias positivas.

Elaboracéo e vali-
dacéo de checklist
para administracao
2019 de medicamentos
para pacientes em
protocolos de
pesquisa

A validacdo de um checklist, por pro-
fissionais com vasta experiéncia no
CARDQOSO, et | tema. Sendo realizado em um Centro

al de Pesquisa Clinica de um hospital
universitario no periodo de janeiro a
junho de 2018
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ANO

TITULO

AUTOR

IDEIA CENTRAL

2018

Precision y exhaus-
tividad del registro
de eventos adversos
mediante em segu-
ridade a de interfase

SAMRTINO,
etal

Designou quais dados séo assinalados
por enfermeiras nos prontuarios ele-
tronicos mediante a terminologia ATIC,
relacionada aos eventos adversos:
infeccdo de sitio cirurgico e aspiracao
com resultado de pneumonia, ulceras
de pressao, em termos de precisao
diagnostica e de exaustividade.

2018

Notificacao de
eventos adversos:
o saber e o fazer de
enfermeiros

MOREIRA.

Este estudo demonstrou a principal
causa das subnotificacdes na te-
matica eventos adversos, a cultura
punitiva e medo da credibilidade ser
abalada em relacdo aos membros da
equipe apos estes casos explanados.

2018

Medicamentos po-
tencialmente peri-
gosos: identificacéo
de riscos e barreiras
de prevencao de
erros em terapia
intensiva.

REIS, et al.

Propiciar o reconhecimento de
barreiras de prevencao de erros no
manejo de medicamentos potencial-
mente perigosos aos profissionais de
enfermagem e farmacéuticos.

2017

O conhecimento do
enfermeiro acerca
dos cuidados com

medicamentos
potencialmente
perigosos

ALVES, et al.

Averiguar o conhecimento dos
enfermeiros a respeito dos cuidados
com Medicamentos Potencialmente

Perigosos nas Unidades de Terapia
Intensiva.

2017

Cambios em la
practica de enfer-
meira para mejorar
la seguridade del
paciente

SIMAN, et al.

A pesquisa apontou mudangas na

pratica da enfermagem, enfatizando
a Comunicacao eficaz com educa-

cao permanente e reunides de forma
multiprofissional; identificacdo de
riscos fisicos e assistenciais; I[den-
tificacdo do paciente; Notificacdo
de eventos adversos e Adocao de

Protocolos.

2015

Eventos adversos e
seguranga na assis-
téncia de
enfermagem

DUARTE, et al.

Constatou a relevancia da discussao
sobre estratégias para prevencao de
eventos adversos efetivos, que certi-
figuem a seguranca do paciente nas
instituicdes de saude.

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).
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A disseminacédo de boas praticas para atingir a qualidade no cuidado € fun-
damental para garantia da seguranca do paciente, sendo que um dos fatores de-
cisivos para reducdo de erros relacionados a administracdo de medicamentos esta
no controle do processo seguro na administracdo dos medicamentos, bem como
na notificacdo dos eventos e a identificacédo de suas causas (MOREIRA, 2018). Para
melhor compreensao do conteudo abordado, foram elencadas duas categorias a se-
guir: cultura de seguranga nas instituicdes hospitalares X causasdos eventos adversos
relacionados a terapia medicamentosa e estratégias de seguranca e importancia da
enfermagem na administracdo de medicamentos potencialmente perigosos.

3.1 CULTURA DE SEGURANCA NAS INSTITUICOES
HOSPITALARES X CAUSAS DOS EVENTOS
ADVERSOS RELACIONADOS A TERAPIA MEDICAMENTOSA

Segundo Duarte e colaboradores (2015), os eventos adversos relacionados aos
medicamentos apresentam uma alta incidéncia, uma vez que ocorrem com elevada
periodicidade e acrescem a morbimortalidade dos pacientes nas unidades hospitala-
res, configurando-se em uma nova adversidade na saude publica que afetam direta-
mente a seguranca dos pacientes.

Conforme Moreira e colaboradores (2018), a instituicdo do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente pela regulacdo sanitaria brasileira, incentiva a cultura de se-
guranca nosestabelecimentos de assisténcia a saude, uma vez que encorajam oS pro-
fissionais de saude a notificacdo de incidentes e identificacdo de ndo conformidades
nos processos, sendo um relevante instrumento em prol da seguranca do paciente.

Todavia, devido a cultura punitiva adotada nas instituicdes de saude, o compor-
tamentodos profissionais é de omissao dos erros cometidos, sendo que esta pratica e
a conseguinte subnotificacdo dos eventos adversos representam um desafio aos ser-
vicos de saude que impossibilita o desenvolvimento acerca da seguranca do paciente
e dificulta a efetivacdo de melhorias e prevencdo de novas ocorréncias. Por consequ-
éncia, a confiabilidade do hospital € comprometida quando os danos ao paciente ndo
sdo notificados e os bancos de dados ndo apresentam veracidade, caracterizando ce-
narios que nao condizem com a realidade dos servicosde saude (DUARTE et al, 2015)

No entanto, segundo Alves e colaboradores (2017), um evento adverso néo
pode ser unicamente vinculado a acdes individualizadas dos profissionais, devido a
variabilidade de causas e processos que integram o servi¢o de saude. Nessa perspecti-
va, os autores abordamsobre 0 modelo do queijo suico proposto por James T. Reason
em 1990, para exprimir como a abordagem sistémica do erro deve ser conduzida. Este
modelo evidencia a primordialidade da criacao de barreiras com o intuito de impos-
sibilitar que o erro alcance o paciente, além de reforcar que a ocorréncia de um erro
decorre de uma série de ndo conformidades no processo, € ndo voltados apenas ao
profissional, reflexdo esta adotada pelos estabelecimentos de assisténcia a saude que
fomentam a cultura de seguranca.
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Figura 2 — Modelo do Queijo Sui¢o proposto por James Reason
EQUIPE QUALIFICADA  PROCESSO
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Pessoa nova

no time .
Ndo
cumprimente de alha na

uma etapa do Falha no

proCesso sistema

Fonte: Bueno (2019).

Dessa maneira, € necessario debrucar-se na causalidade dos eventos de forma
mais abrangente para que a analise do processo seja mais efetiva. Sequndo Alves e
colaboradores (2019), as principais causas dos eventos adversos inerentes a adminis-
tracdo dos medicamentosde alta vigilancia incluem: auséncia, desatualizagdo e/ou
ndo cumprimento de protocolos de seguranca na administracdo dos medicamen-
tos, distribuicdo incorreta dos medicamentos provenientes da farmacia, auséncia de
equipamentos e materiais, condi¢des de trabalho inapropriadas como a sobrecarga
de trabalho profissional decorrente da superlotacdo dos hospitais e quadro de cola-
boradores dimensionado inadequadamente.

Alves e colaboradores (2019) e Samartino e colaboradores (2018) corraboram e
deliberam o manuseio inadequado de medicamentos como uma das principais causas
de eventos adversos, transcendendo uma grande barreira de seguranca e que a identi-
ficacdo destas causas sao fundamentais para melhoria dos processos ndo conformes.

Desta forma, o estabelecimento de uma cultura de seguranca nas instituicdes
de saude é imprescindivel, sendo uma tarefa continua que necessita modificar o olhar
dos profissionais na prestacdo do cuidado em saude e a notificacdo e investigacdo das
causas dos eventos adversos sdo imprescindiveis para melhoria na assisténcia prestada.

3.2 ESTRATEGIAS DE SEGURANCA E IMPORTANCIA
DA ENFERMAGEM NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS

Na busca pela prevencéo dos erros de medicacdo e na consequente diminui-
cdo dos danos ocasionados ao paciente, Alves e colaboradores (2017) considera
pertinente especificar a origem e caracteristicas dos erros, de maneira que as agdes
para a prevencao sejam coordenadas e que as taticas e ferramentas empregadas
para cumprimento da terceira meta estabelecida pela OMS sdo determinantes para
a garantia da seguranca do paciente.
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Nesta perspectiva, Manzo e colaboradores (2019) constataram que a etapa
do processo medicamentoso que mais apresenta falhas e coloca em risco a se-
guranca do paciente é no preparo e administracdo de medicamentos. Destacam
que as estratégias de conscientizacdo da equipe de enfermagem quanto aos riscos
provenientes dos medicamentos potencialmente perigosos (MPP), cumprimento
dos processos de confirmacdo de medicacao, dupla checagem, preenchimento dos
checklists e instrumentos relacionados ao controle destes farmacos sdo fundamen-
tais para melhoria deste processo.

Em contrapartida, Siman e colaboradores (2016) defendem que além das pra-
ticas adotadas pelos profissionais de saude, o setor de qualidade hospitalar tam-
bém possui extrema importancia neste aspecto, por meio de estratégias quanto a
divulgacao de resultados dos eventos adversos por area, pois incentivam de forma
positiva a equipe de enfermagem no desenvolvimento do pensamento critico e
consequentemente praticas mais seguras.

No entanto, Reis e colaboradores (2018) reforcam a importancia da abordagem
sistémica por meio do modelo Queijo Suico e na adocado primariamente das barreiras
para prevencao de incidentes. Apontam que a lacuna mais impactante neste proces-
so € a do reconhecimento dos MPP, sendo uma fragilidade notoria nas instituicdes
hospitalares, principalmente quando os profissionais estdo inseridos em unidades de
alta complexidade e com pacientes vulneraveis, visto que este cenario implica em
uma ruptura das barreiras de prevencao de erros, pois 0s profissionais exercem uma
atividade de risco alto e grande tenséo.

Desta forma, a assisténcia de enfermagem adequada no manejo dos medica-
mentos potencialmente perigosos € um requisito essencial para seguranca do pa-
ciente, devido ao alto potencial de risco, a magnitude e a recorréncia de prejuizos ao
cliente. Os incidentes referentes a estes medicamentos pertencem ao grupo dos erros
mais cometidos nos servicos de saude e 0s mesmos acarretam danos ao paciente e
familiares no que abrangem a saude fisica, social e mental, além de causarem uma
imagem negativa para a instituicao, também podera acarretar em processos e acdes
ético-moral-legais contra os profissionais (SIMAN et al, 2016).

Neste aspecto, o cuidado no manuseio e na administracdo de farmacos poten-
cialmente perigosos requerem da equipe de enfermagem um vasto conhecimento
cientifico e habilidades que incluem o reconhecimento desses medicamentos, 0 seu
mecanismo de acao, a via de administracéo, os beneficios e os efeitos adversos. Além
disto, a implantacao institucional de checklist e instrumentos de controle, constitui-
-se em medidas eficazes para melhoria da comunicacdo e compreensao, pois reduz
os episodios de falhas por omissdo e visa o alcance da qualidade e da seguranca na
assisténcia (ALVES et al, 2019; CARDOSO et al, 2019).

Destarte, torna-se notoério a importancia da enfermagem no contexto da ad-
ministracdo segura dos medicamentos potencialmente perigosos, associados a im-
plementacdo de barreiras que minimizem o risco de erros de medicacdo e garantam
uma assisténcia mais segura.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O consumo de farmacos de modo global, beneficia a populacdo de forma con-
sideravel, porém as adversidades correlacionadas a esta utilizacdo trazem repercus-
sdes negativas e prejuizos a sociedade, tornando-se uma preocupacado para a saude
publica mundial. A administracdo de medicamentos € uma grande responsabilidade
da equipe enfermagem e 0s erros na sua execucao originam danos para o paciente.

Desta forma, este estudo demonstrou a importancia da cultura de seguranca
e identificacdo das causalidades de erros relacionados a administracdo dos medi-
camentos potencialmente perigosos, alem de apontar estratégias e a participacao
fundamental da enfermagem na garantia da seguranca do paciente. A transfiguracdo
desse cenario que leva ao erro é desafiadora, pois a seguranca do paciente € a princi-
pal busca das instituicdes hospitalarese, preconiza-se, assim, uma reflexdo sobre os
aspectos discorridos, implementacao e utilizacdo das estratégias propostas para que
0 paciente seja favorecido e sua saude preservada.
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