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RESUMO

Os incidentes que ameacam a seguranca do paciente constituem uma realidade crescente. Mesmo
com novas tecnologias, a suscetibilidade a eventos adversos permanece inerente ao risco da pratica
de cuidados de saude. O desafio de melhorar a qualidade dos cuidados em saude é global, e o
impulso para tratar e proteger a saude leva as organizacfes a evoluirem com melhores métricas e
processos ampliados, a fim de promover uma cultura de seguranca. Assim, o objetivo do presente
estudo é identificar a complexidade e a importancia do papel do farmacéutico na seguranga do
paciente, bem como analisar os fatores multicausais no ambiente hospitalar que promovem ou
dificultam préticas seguras no preparo e na administracdo de medicamentos de alta vigilancia. Para a
elaboracdo deste trabalho, foi realizada uma reviséo de literatura do tipo pesquisa bibliografica. As
bases de dados consultadas foram SCIELO, CAFe, PubMed e Google Académico. Foram utilizados
como descritores: importancia, medicamentos de alta vigilancia e seguranca. A revisdo mostrou que
poucos estudos relatam danos causados por medicamentos de alta vigilancia, e que apenas uma
pequena proporcao de erros resulta em morte.

PALAVRAS-CHAVE: Farmacovigilancia. Farmacia hospitalar. Gestéo de riscos.

ABSTRACT

Incidents that threaten patient safety constitute a growing reality. Even with new technologies, the
susceptibility to adverse events remains inherent to the risk involved in healthcare practices. The
challenge of improving the quality of healthcare is global, and the drive to treat and protect health
leads organizations to evolve with better metrics and expanded processes in order to promote a
culture of safety. Thus, the aim of this study is to identify the complexity and importance of the
pharmacist's role in patient safety, as well as to analyze the multicausal factors in the hospital
environment that either promote or hinder safe practices in the preparation and administration of high-
alert medications. To conduct this work, a literature review was carried out, specifically a bibliographic
research. The databases consulted were SCIELO, CAFe, PubMed, and Google Scholar. The
descriptors used were: importance, high-alert medications, and safety. The review showed that few
studies report harm caused by high-alert medications, and that only a small proportion of errors result
in death.

KEYWORDS: Pharmacovigilance. Hospital Pharmacy. Risk Management.
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RESUMEN

Los incidentes que amenazan la seguridad del paciente constituyen una realidad creciente. Incluso
con nuevas tecnologias, la susceptibilidad a eventos adversos sigue siendo inherente al riesgo de la
practica del cuidado de la salud. El desafio de mejorar la calidad de la atencion en salud es global, y
el impulso por tratar y proteger la salud lleva a las organizaciones a evolucionar con mejores métricas
y procesos ampliados, con el fin de promover una cultura de seguridad. Asi, el objetivo del presente
estudio es identificar la complejidad e importancia del papel del farmacéutico en la seguridad del
paciente, asi como analizar los factores multicausales en el entorno hospitalario que promueven o
dificultan las practicas seguras en la preparacién y administracion de medicamentos de alta vigilancia.
Para la elaboracion de este trabajo, se realizé una revisién de literatura del tipo investigacion
bibliogréafica. Las bases de datos consultadas fueron SCIELO, CAFe, PubMed y Google Académico.
Se utilizaron como descriptores: importancia, medicamentos de alta vigilancia y seguridad. La revisién
mostré que pocos estudios reportan dafios causados por medicamentos de alta vigilancia, y que solo
una pequefia proporcién de los errores resulta en la muerte.

PALABRAS CLAVE: Farmacovigilancia. Farmacia hospitalaria. Gestién de riesgos.

INTRODUCAO

Os incidentes que ameacam a seguranca do paciente continuam a ser uma realidade
crescente, e mesmo com o0 avanco das novas tecnologias, a suscetibilidade a eventos adversos
permanece inerente ao risco da pratica de cuidados de saude (WHO, 2009). O desafio de melhorar a
qualidade dos cuidados de saude € global, e o impulso para tratar e proteger a saude leva as
organizagbes de saude a evoluirem com melhores métricas e processos ampliados, promovendo
uma cultura de seguranca (Institute of Medicine, 2000).

Nesse contexto, o Brasil identificou, em 2002, a necessidade urgente de medidas de
adaptacado para o gerenciamento de riscos em saude, utilizou como estratégia, a unido de 6rgaos de
salude para formar um programa denominado Rede Sentinela, que ainda hoje mantém esforcos de
gestdo de riscos baseados na busca ativa de eventos adversos e no uso racional de tecnologias em
salude (ANVISA, 2023a). Dentro desse programa, destaca-se como eixo prioritario a
farmacovigilancia, por meio do uso racional de medicamentos (Brasil, 2014).

No Brasil, a Portaria n°® 529/2013 instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), reforcando a necessidade de nlcleos de seguranca hospitalar e estratégias como a
farmacovigilancia para reduzir eventos adversos (Brasil, 2014).

Por sua vez, os eventos adversos a medicamentos (EAM) sdo considerados de interesse
mundial para os formuladores de politicas publicas, profissionais de salde e a populacdo, pois
possuem elevada frequéncia e aumentam a morbimortalidade dos pacientes, constituindo um
problema de salde publica (Aljadhey et al., 2013). Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
tanto os EAM, incluindo as reag¢Bes adversas a medicamentos (RAMs), quanto os erros de
medicacdo, sao efeitos prejudiciais ou indesejaveis que ocorrem em doses terapéuticas ou

preventivas de medicamentos (ANVISA, 2021).
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Os medicamentos de alta vigilancia (MAV), ou de alto risco, sdo aqueles com maior potencial
para causar danos graves ou fatais em caso de erro no seu uso, razdo pela qual demandam
cuidados especiais em todas as etapas, desde a prescricdo até a administracdo, além de exigirem
monitoramento rigoroso devido ao risco elevado de eventos adversos graves (Federico, 2007).

Alguns estudos demonstram que erros com MAVs, embora menos frequentes, tém
consequéncias graves e relacionam com algumas causas sistémicas, como falhas nos processos de
comunicacao e falta de treinamento adequado (Cohen, 2006; ISMP, 2018; Kuitunen et al., 2021).

Diante do exposto, torna-se evidente a necessidade de orientacdo e monitoramento no uso
de medicamentos, especialmente no contexto hospitalar. Considerando a posicdo estratégica do
farmacéutico na interface entre médicos e pacientes, esse profissional desempenha um papel crucial
na promoc¢do da adesdo terapéutica e na garantia da seguranca do paciente. Como objetivos
especificos, busca-se: (1) identificar os principais fatores de risco associados a erros no uso de MAV;
(2) avaliar as estratégias de prevencdo ja implementadas em hospitais, como protocolos de
checagem e sistemas de alerta; e (3) propor recomenda¢Bes para a atuacdo farmacéutica na
reducao de eventos adversos, visando a melhoria continua da qualidade do cuidado.

Nesse sentido, 0 objetivo deste estudo é analisar o papel do farmacéutico na seguranca do
paciente, com énfase na gestdo de medicamentos de alta vigilancia (MAVs) em ambientes

hospitalares, identificando fatores de risco e estratégias de mitigagao.

PAPEL DO FARMACEUTICO

O farmacéutico, como integrante essencial da equipe multiprofissional de salde,
desempenha um papel critico na prevencéo de erros com Medicamentos de Alta Vigilancia (MAVSs),
assegurando seu uso seguro e racional (Miarons et al., 2021). A revisdo farmacéutica sistematica de
prescricbes demonstra eficicia na identificagdo e correcdo de dosagens inadequadas, interacdes
medicamentosas e contraindicac¢des, reduzindo eventos adversos em até 30%, conforme evidenciado
em estudos realizados em unidades de terapia intensiva (Aradhya et al., 2023).

Além disso, a atuacdo do farmacéutico na educacédo continuada da equipe clinica esta
associada a maior adesdo a protocolos de seguranca, com reducdo significativa de erros de
administracdo, ja que intervencgdes educativas melhoram o conhecimento dos profissionais sobre
MAVSs, especialmente em cenarios com lacunas identificadas, de modo que a implementacéo de
protocolos padronizados, incluindo armazenamento, preparo e dispensagdo, sdo estratégias que
reduzem significativamente as falhas relacionadas ao seu uso (Mustafa et al., 2022).

Labib et al., (2018) destacam que a intervencdo farmacéutica no monitoramento de MAVs
melhora os desfechos terapéuticos, especialmente em unidades de terapia intensiva, onde os riscos
sdo mais elevados, sendo que essa necessidade é ainda mais critica em UTIs neonatais, uma vez

qgue, permite a identificacdo de taxas de erros de administracdo nesses contextos sensiveis, o que
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reforca a importancia complementar da padronizacdo de rétulos de alerta e checklists eletrénicos
para seguranca medicamentosa.
Por fim, Zaij et al., (2023) evidenciaram que a integracdo farmacéutica na equipe

N

multiprofissional pode reduzir danos ligados a terapia medicamentosa, fortalecer a cultura de
seguranca e posicionar este profissional como aliado na gestdo de riscos com MAVs quando

combinada com tecnologia e capacitacdo continua.

SEGURANCA DO PACIENTE

Nas ultimas décadas, o reconhecimento da seguranca do paciente e a qualidade dos
cuidados em saude no contexto global tem sido foco de preocupag¢do mundial, como retratam 0s
dados do Institute of Medicine dos EUA, que demonstraram mais de 40.000 mortes de pacientes
durante internacBes hospitalares causadas por eventos adversos (Rashidee et al., 2009; Pedreira,
Brandéo; Reis, 2013).

Um estudo realizado por Hohl e colaboradores (2013) analisou a avaliagdo de eventos
adversos a medicamentos (EAM) em departamentos de emergéncia, utilizando dados
administrativos, além de destacar a importancia de sistemas de monitoramento para identificar e
prevenir esses eventos, bem como seus impactos clinicos e financeiros. A maioria das pesquisas
sobre erros de medicacéo e reacdes adversas a medicamentos tem sido conduzida em pacientes
hospitalizados, o que reflete um maior direcionamento das intervencdes para aprimorar a seguranca
e a qualidade do cuidado nesse contexto (Greenwald et al., 2010).

Meyer-Massetti e colaboradores (2011) reforcaram que a maior parte das estratégias e
evidéncias em seguranca do paciente esta concentrada no ambiente hospitalar, enquanto outros
cenarios de cuidado, como a atencéo primaria ou ambulatorial, recebem menos atencéo, sugerindo a
necessidade de ampliar os estudos para uma abordagem mais abrangente na prevenc¢édo de eventos
adversos relacionados a medicamentos.

A publicacéo do livro “To Err is Human” (Institute of Medicine, 2000), sinalizou a atencéo para
as questdes de seguranca do paciente, pois estimou entre 44.000 e 98.000 mortes anuais por erros
médicos nos EUA, motivando organizagGes e pesquisadores a se voltarem para o estudo e a
prevencdo desses eventos.

A utilizac@o de medicamentos em hospitais € um processo complexo, pois envolve multiplas
etapas inter-relacionadas, como selecdo, armazenamento e distribuicdo, requerendo a colaboracéo
de profissionais de diversas areas e a participacdo do paciente para garantir a seguranca e eficacia
do tratamento (Keers et al., 2013). A farmécia separa e dispensa 0s medicamentos apds a prescricdo
médica, enquanto a enfermagem prepara, administra e monitora seus efeitos nos pacientes, mas
cada etapa desse processo, desde a delegacdo de ordens até a administracdo, contém potenciais

variados para a ocorréncia de erros (Cassiani, 2005; Leape et al., 1991).
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EMBALAGENS DE MEDICAMENTOS

De acordo com a Farmacopeia Brasileira, uma embalagem €& definida como “o invélucro,
recipiente ou qualquer outra forma de acondicionamento, removivel ou ndo destinada a cobrir,
empacotar, envasar, proteger ou manter, especificamente ou ndo, os medicamentos, as drogas, 0s
insumos farmacéuticos e correlatos, os cosméticos, os saneantes e outros produtos” (Brasil, 2010).
As embalagens de medicamentos sédo classificadas como primérias ou secundérias conforme o grau
de contato com o produto, sendo que a primaria estd diretamente em contato com o medicamento,
como ampolas, frascos, cartuchos e bisnagas, entre outros, e ndo pode interagir com o contetdo de
modo a comprometer suas caracteristicas, como concentra¢édo e qualidade (Brasil, 2010b).

A embalagem secundéaria é a embalagem externa do produto, podendo ser composta por
materiais como cartuchos de cartolina, caixas de papeldo, madeira, entre outros, e deve conter uma

7

ou mais embalagens primarias, enquanto a embalagem hospitalar, que é um tipo especifico de
embalagem secundéria, é utilizada para o acondicionamento de medicamentos destinados ao uso
hospitalar (Brasil, 2009).

Para garantir a seguranca e a integridade do produto, pode-se adotar um berco nas
embalagens de consumo, a fim de evitar danos durante o transporte, e, em certos casos, a
embalagem de transporte também funciona como embalagem de consumo, principalmente para
produtos de maior porte, como eletrodomésticos e maquinas. Além disso, essa classificacéo,
conforme ilustrado na (Figura 1), se estende as embalagens de quarto nivel, que faciltam a
movimentagdo e armazenagem, assim como as de quinto nivel, como os containers, utilizados para

envios de longa distancia (Moura; Banzato, 1997).

FIGURA 1 — Classificacdo das embalagens
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Fonte: Adaptado de Carvalho (2008)

ROTULAGEM DE MEDICAMENTOS

A RDC n° 71, de 22 de dezembro de 2009, estabelece regras para a rotulagem de

medicamentos ao introduzir a obrigatoriedade do nome em Braille, informa¢des em tintas coloridas
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(como lote e validade) e a proibicdo de impressdo apenas em relevo, com o objetivo de tornar os
rétulos mais claros, acessiveis e seguros para a sociedade (Brasil, 2009).

Para a ANVISA (2023b), os rétulos devem incluir alertas sobre os cuidados de conservagdo
apos o preparo do medicamento ou sobre o tempo de validade reduzido apos abertura, além de
proibir figuras que possam causar confusdo ao paciente ou aos profissionais de salde ou que
induzam ao uso inadequado do medicamento, permitindo-se apenas figuras que tenham finalidade

auxiliar no uso correto do produto.

ERROS DE MEDICACAO

A National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP,

2023) estabelece o erro de medicagdo como:

qualquer evento capaz de ser prevenido, que possa causar ou levar ao uso
inapropriado de medicagdo causando prejuizo ao paciente, enquanto a medicacéo
estiver sob o controle do profissional de sadde ou usuario. Esses eventos podem
estar relacionados ao exercicio da profissdo, produtos de saude, procedimentos e
sistemas incluindo: prescricdo, transmissdo de ordens, rotulagem, embalagem e
nomenclatura; manipulagdo, composi¢éo, dispensacédo, distribuicdo, administracao,
educacgédo, monitorizag¢éo e uso.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), por sua vez, define erro de medicacdo como:
qualquer evento evitavel que pode resultar no uso inadequado de medicamentos ou causar danos ao
paciente, enquanto o0 medicamento estiver sob o controle do profissional de saulde, paciente ou
consumidor, conforme proposto em sua classificacdo internacional de termos em seguranca do

paciente (WHO, 2009). Diante do exposto, o quadro 01, aborda os conceitos e tipos de erros.
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Quadro 01 — Defini¢des e tipos de erros

Tipo de erro Definicdo

Erro de prescrigdo Selecdo inadequada do medicamento (baseada em indicacéo,
contraindicacdo, alergias conhecidas, terapias existentes e outros
fatores), dose, posologia, quantidade, via de administracao,
concentracgdo, instru¢cbes incorretas ou inapropriadas para o uso de uma
medicac@o prescrita pelo médico ou outro prescritor autorizado;
prescri¢des ilegiveis ou ordens médicas que levam a erros que atingem
0s pacientes

Erro de omisséo Paciente nao recebe a dose prescrita até o horario da préxima dose, se
houver

Erro de horéario de | Administracdo do medicamento fora do intervalo previsto agendado para

administracédo administracéo (este intervalo deve ser estabelecido por cada instituicio)

Medicamento  ndo | Administracdo ao paciente de um medicamento que ndo foi autorizado

autorizado por nenhum prescritor legitimo

Dose imprépria Administracdo ao paciente de uma dose que é maior ou menor do que a

dose prescrita ou administracdo dobrada da dose ao paciente

Forma Farmacéutica | Administracdo de um medicamento com apresentacdo farmacéutica que
errada difere da forma prescrita

Preparacao errada Medicamento manipulado ou formulado incorretamente antes da
administracdo

Técnica de | Procedimento inapropriado ou técnica imprépria para administrar um
administracéo medicamento

errada

Medicamento Administracdo de um medicamento cujo prazo de validade tenha expirado
deteriorado ou gue as propriedades fisico-quimicas tenham sido comprometidas
Erros de | Falha na revisdo de um regime de prescricdo, ou falha na utilizacdo de
monitorizacdo dados clinicos e laboratoriais para avaliar a resposta do paciente a terapia
Erro de adesdo | Comportamento errado do paciente comprometendo a adeséo ao regime
(compliance) de prescricdo

Outros Qualqguer outro erro que ndo se encaixe nas definicbes acima

Fonte: Guidelines on preventing medication errors in hospitals, Adaptado de ASHP (1993)

Para James e colaboradores (2009), os principais métodos para deteccdo de erros de
medicacéo incluem notificagdo anbnima, notificagdo de incidentes, técnica de incidentes criticos,

revisao de prontuarios e observacao direta, sendo esta Ultima considerada a mais sensivel.

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA (CFT)

De acordo com o Guia Pratico para Comissdes de Farmacia da Organizagdo Mundial da
Salde (OMS), a Comisséo de Farmacia e Terapéutica (CFT) tem como missao principal garantir que
0s pacientes tenham acesso ao melhor tratamento disponivel, considerando uma relagdo custo-
beneficio adequada tanto para os individuos quanto para o sistema de saude (Holloway; Green,
2003). E Silva e Nogueira (2021) destacam, dentre as principais atribuicdes dessa comisséo, a
promogéo do uso seguro e racional de medicamentos, o que requer uma alocacdo eficiente de

recursos em hospitais e demais instituicdes de saude.
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Por outro lado, Holloway e Green (2003) enfatizam que apesar desse papel ja ser
consolidado em paises desenvolvidos, sua implementacdo ainda € incipiente naqueles em
desenvolvimento. Essa lacuna se torna ainda mais preocupante quando consideramos 0s riscos
associados a medicamentos LASA (look a like sound a like) que possuem aparéncia visual ou nomes
sonoramente semelhantes, 0 que aumenta o risco de erros de medicacdo (WHO, 2017). Diante disso,
uma das estratégias adotadas para reduzir riscos € a diferenciacdo de embalagens e rotulos, € o Tall
Man Letteriing uma pratica eficaz, pois consiste em utilizar letras mailsculas para destacar as
diferengas entre os nomes dos medicamentos, como no exemplo de “DOBUtamina e DOPAmina”,
facilitando a identificag&o correta e prevenindo erros (FDA, 2020).

Além das estratégias para minimizar erros de medicagdo, outro aspecto fundamental para a
seguranca do paciente diz respeito ao processo de selecdo de medicamentos em um
estabelecimento de saude, sendo uma etapa crucial para promover o uso racional de medicamentos
pelas Comissdes de Farmécia e Terapéutica (CFT). No entanto, embora essa atividade faca parte do

7

cotidiano hospitalar, sua execu¢do ainda €, na maioria das instituicbes, pouco estruturada e
excessivamente baseada na opinido dos membros da comisséo, evidenciando a necessidade de um
processo mais ordenado, que incorpore os preceitos da saude baseada em evidéncias e o

conhecimento gerado pela Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) (Costa et al., 2021a).

MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

Para Cohen (2007), medicamentos de alta vigilancia (MAVs), também conhecidos como
medicamentos de alto risco ou potencialmente perigosos, sdo aqueles que apresentam risco
aumentado de causar danos significativos aos pacientes devido a falhas no processo de utilizacao;
embora os erros envolvendo esses medicamentos ndo sejam o0s mais frequentes, suas
consequéncias tendem a ser mais graves, podendo resultar em lesdes permanentes ou até mesmo
morte.

Segundo o Institute for Safe Medication Practices (ISMP, 2022) e a Organiza¢do Mundial da
Saulde (WHO, 2019), os medicamentos classificados como alta vigilancia séo identificados com uma
etiqueta, contendo um pictograma especifica.

Outras implementacdes de barreiras de seguranca como: (1) identificacdo com a etiqueta
“Medicamentos de alta vigilancia” na embalagem primaria e apés a diluigado; (2) uso da cor vermelha
para destacar gavetas, armarios, prateleiras, paletes e caixas onde esses medicamentos sao
armazenados; (3) cadastro em sistemas informatizados com a descrigdo “Alta Vigilancia”, visivel
também na prescricdo; (4) identificacdo na prescricao eletrnica com a cor amarela e na prescricéo
manual com caneta marca-texto amarela, facilitando o monitoramento clinico diferenciado; (5) dupla
checagem durante o preparo e administracdo do medicamento e informativos contendo praticas

seguras no dos MAVs, conforme exposto no quadro 02.
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Quadro 02 — Medicamentos de Alta Vigilancia de Uso Ambulatorial

Classes Terapéuticas

Via de Administracéo

Exemplo

Analgésicos opioides
(incluindo formulacdes
contendo associacdes com
outros farmacos)

Endovenosos,
transdérmicos e de uso
oral

Morfina

Antineoplasicos (exceto
terapias hormonais)

Uso oral e parenteral
Terapia alvo de uso oral
e imunoterapia

Capecitabina, Ciclofosfamida
Palbociclibe, Limatinibe,
Nivolumabe

Imunossupressores Orais e
parenterais

Orais e parenterais

Azatioprina, Ciclosporina, Tacrolimo

Insulina

Subcutanea e
endovenosa (em todas as

Formas de apresentacéo e vias de
administracéo

Antitromboticos

Orais e parenterais

Anticoagulantes: Varfarina,
Heparinas néo fracionadas e de
baixo peso molécula
Anticoagulantes orais diretos e
inibidores do fator x (ex.:
Rivaroxabana, Apixabana,
Edoxabana)

Inibidores diretos da trombina (ex.:
Dabigatrana)

Fonte: Boletim Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (2022)

O Farmacéutico na Gestdo de MAVs

O farmacéutico hospitalar exerce um papel fundamental na seguranca do uso de

Medicamentos de Alto Risco (MAVSs), adotando ferramentas que visam garantir a seguranca do

paciente, do medicamento e o uso de tecnologias assistivas, conforme as diretrizes do ISMP Brasil

(2022).

Entre suas principais atribuicdes, destaca-se a estratégia da dupla checagem, pratica

recomendada pelo Institute for Safe Medication Practices (ISMP), que consiste na verificagdo

sistematica de todas as etapas do processo, desde a prescricdo até a administracdo, que pode

reduzir em até 50% a ocorréncia de erros criticos no uso de MAVs (ISMP, 2018).

Além disso, na educacéo continuada, o farmacéutico treina a equipe em padronizacdo de

técnicas, reconhecimento de reacdes adversas e notificagdo de eventos, medida fundamental para

reduzir erros medicamentosos em emergéncias, cenario no qual Arslan et al.,

(2022) abordam

frequentes falhas por deficiéncias no conhecimento. Outro ponto importante € a implementacao de

tecnologias assistivas como cédigos de barras e prescricdo eletrbnica comprovadamente reduzem

erros e melhoram a satisfacdo da equipe, como evidenciado por Owens et al.,

emergenciais.

(2022) em casos

Portanto, a atuacdo do farmacéutico em farmacovigilancia e melhoria continua, aliada a

intervencbes baseadas em evidéncias como as destacadas por Bakshi et al.,

(2021), garantem
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mudancas comportamentais duradouras, reduzem erros de medicagdo e consolidam uma cultura de

seguranca, caracteristicas essenciais para uma gestdo de risco eficaz.

METODO UTILIZADO NA PESQUISA

Para a elaboracdo deste trabalho, foi realizada uma revisao de literatura do tipo pesquisa
bibliogréafica, com o objetivo de agrupar e sintetizar informacdes sobre o tema abordado no estudo.
Esse tipo de pesquisa tem como finalidade analisar um tema ja estudado, a partir de trabalhos
relacionados disponiveis na literatura, permitindo a criagdo de novos conhecimentos cientificos por
meio da andlise e sintese de pesquisas publicadas.

As bases consultadas foram: Biblioteca Eletrdnica Cientifica Online (SciELO); Comunidade
Académica Federada (café); Google Académico; Pubmed. Foram utilizados os seguintes palavras-
chave para a busca: farmacovigilancia; farmacia hospitalar; gestéo de risco.

Foram incluidos artigos publicados entre 2018 e 2023, cujos textos estivessem disponiveis na
integra e publicados em portugués ou inglés. A selecdo dos artigos ocorreu em etapas:

a) Primeira etapa: Verificagdo dos descritores nos titulos ou resumos dos estudos selecionados.
b) Segunda etapa: Eliminacéo de estudos repetidos nas plataformas utilizadas.
c) Terceira etapa: Sele¢do dos artigos para leitura integral.

Foram excluidos artigos que ndo abordassem tdpicos relacionados aos descritores utilizados
(Importancia, Medicamentos de alta vigilancia, Seguranca); estivessem duplicados nas bases de
dados consultadas; apresentassem texto incompleto; tivessem acesso restrito ou cobranca para
visualizacao.

Apés a leitura analitica dos documentos, restaram 7 artigos, que foram incluidos para a

discusséo do estudo conforme (Tabela 1).

Tabela 1. Literatura selecionada

2021 Atuacdo do farmacéutico em um programa de residéncia multiprofissional com
énfase em paciente critico

2021 Estratégias Para a Reducdo De Erros De Medicacdo Durante a Hospitalizacédo:
Revisdo Integrativa

2018 Educacdo Permanente em Salde Mental: Momentos Criticos na Analise do
Processo Grupal

2019 Cultura de seguranca do paciente em centro cirdrgico

2023 Seguranc¢a no uso de medicamentos: a¢6es de melhoria em um hospital em Belém,
Para, Amazénia

2018 Medicamentos potencialmente perigosos: identificagdo de riscos e barreiras de
prevencdo de erros em terapia intensiva

2019 Avaliacdo de indicadores de prescricdo e conhecimento dos usuérios sobre
medicamentos prescritos em unidades de salde

Fonte: Elaborado pelos autores (2023)
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RESULTADOS E DISCUSSOES

Os medicamentos de alta vigilancia (MAV) representam um grupo de farmacos que
apresentam alto risco de causar danos graves ou morte quando utilizados de forma inadequada.
Silva e colaboradores (2018) realizaram em um hospital terciario especializado em urgéncia e trauma
no Brasil estimou a prevaléncia de erros de prescricao e dispensacao entre os anos de 2015 e 2016,
encontrando taxas de 2,58% para erros de prescricdo e 2,61% para erros de dispensacdo. Esses
dados evidenciam a importancia de discutir o papel da equipe multiprofissional no processo de
terapia medicamentosa, destacando a necessidade de uma abordagem colaborativa para garantir a
seguranca do paciente.

Segundo Bohomol et al., (2019), os erros de medicagéo estdo frequentemente associados a
diversos fatores, como a identificacdo inadequada de medicamentos (especialmente aqueles com
nomenclaturas semelhantes), armazenamento incorreto, etiguetagem inadequada, falta de alertas
nas prescricdes meédicas e, sobretudo, a falta de conhecimento dos profissionais sobre 0 uso seguro
de Medicamentos de Alto Vigilancia (MAVS). Essa deficiéncia de conhecimento abrange desde os
auxiliares de farmécia, responsaveis pela dispensacdo dos medicamentos, até a equipe de
enfermagem e técnicos que realizam a administracdo, bem como os médicos prescritores, que
devem estar constantemente atualizados.

O estudo de Barros (2021) demonstrou a importdncia do farmacéutico em equipes
multiprofissionais no manejo de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAVs), especialmente em terapia
intensiva. A atuacdo incluiu revisdo de prescri¢cdes, identificacdo de interacbes e orientacdo da
equipe, reduzindo erros, que reforgcou a necessidade de integracdo do farmacéutico em programas
de residéncia hospitalar, alinhada as diretrizes do ISMP. A implementacdo de protocolos e
comunicacao efetiva entre as equipes, sdo estratégias importantes para minimizar riscos. Esse
modelo multidisciplinar € essencial para otimizar o uso seguro de MAVSs.

Reis e colaboradores (2018) destacaram que, considerando a gravidade das consequéncias
decorrentes de erros com MAVS, organiza¢Bes como o Institute for Healthcare Improvement (IHI) e o
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) recomendam que os profissionais de salde adquiram
conhecimento especifico sobre esses medicamentos e adotem medidas que minimizem a ocorréncia
de erros. Essas praticas sdo essenciais para promover a seguranca do paciente e reduzir riscos
associados ao uso de medicamentos.

Por outro lado, Costa e colaboradores (2021b) afirmaram que, além de agir precocemente
para reparar danos causados por erros de medicacdo, € fundamental implementar estratégias que
identifiguem e minimizem fatores predisponentes a riscos. Diversas abordagens tém sido estudadas
e aplicadas em todas as etapas da cadeia de uso de medicamentos, incluindo a utilizacdo de

tecnologias da informagao em salde, que demonstram reduzir significativamente os riscos de erros.
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No presente estudo, foram identificadas cinco interacdes medicamentosas potenciais, sendo
trés delas classificadas como de severidade importante e envolvendo MAVs. Esse cenario reforca a
importancia do papel do farmacéutico na orientacdo durante a dispensagdo, avaliando a
necessidade, efetividade e seguranca das terapias medicamentosas. Conforme Gulttier et al., (2019),
o principal desafio para qualificar a atencdo em salde é garantir que a prescricdo de multiplos
medicamentos seja apropriada e segura, evitando intera¢gdes prejudiciais.

Oliveira (2023) trouxe avancos significativos para a seguranca do paciente, propondo
intervencdes nos processos de dispensacgédo, preparo e administracdo de medicamentos. Além disso,
destacou a importancia da sinalizacdo adequada dos MAVs e da implementacdo de barreiras de
seguranca que previnam erros e minimizem riscos, contribuindo para um cuidado mais seguro e

eficaz.

CONSIDERACOES

A revisdo evidenciou que, embora poucos estudos relatem danos comuns associados ao uso
de medicamentos, os erros de medica¢do (EM) envolvendo algumas medicagbes de alta vigilancia
(MAVs) apresentam maior potencial para causar danos significativos quando comparados a outros
farmacos. No entanto, apenas uma pequena propor¢do desses erros resulta em o6bito. Ainda assim, a
incidéncia de lesdes decorrentes tanto de malformacdes arteriovenosas quanto de EM induzidos por
medicamentos é raramente relatada, dificultando a obteng&o de uma taxa global de incidéncia.

Na préatica clinica, minimizar a ocorréncia de EM com MAVs representa um desafio
constante. O farmacéutico hospitalar desempenha um papel essencial na mitigacdo desses riscos por
meio da educacdo continuada dos profissionais, da incorporacdo de tecnologias assistivas, da
promoc¢éo de uma cultura de seguranca institucional, da implementacdo de protocolos padronizados
e da realizacdo de monitoramento continuo dos processos. A atuagdo conjunta de todos os
profissionais de saude é indispensével para garantir a seguranca na utilizacdo desses medicamentos
e a reducéo dos danos aos pacientes.

Para evitar erros relacionados as MAVs, recomenda-se a adocdo de estratégias especificas
nos servicos de saulde, tais como: Publicacdo e ampla divulgacédo da lista de MAVs disponiveis na
instituicdo; Elaboracdo e implementacéo de diretrizes e protocolos que minimizem riscos em todas as
etapas do uso das MAVs (prescricdo, dispensacdo, preparo, administracdo e armazenamento);
Identificacdo diferenciada dos recipientes com alertas visuais para maior seguranca; Adocao do duplo
cheque durante a dispensacdo, preparo, administracio e armazenamento das MAVSs;
Disponibilizacdo de informacdes sobre dosagens méaximas permitidas para evitar administracées
incorretas; Promogdo continua de treinamentos e capacitacdes para os profissionais de salde
envolvidos no uso desses medicamentos.

A realizacd@o de novos estudos sobre medicamentos de alta vigilancia é crucial para garantir

sua seguranca, eficacia e otimizagéo no tratamento de condi¢cdes criticas.
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