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RESUMO

Medicamentos de alta vigilancia tiveram origem a partir de erros de medicacdo, pois quando administrados de
forma incorreta proporcionam um risco elevado a vida dos pacientes hospitalizados. Foram criados pelo Institute
for Safe Medication Practices (IMSP), com a finalidade de preservar e garantir a seguranca dos pacientes. Deve-se
ressaltar sobre a falta de informacg6es dos profissionais envolvidos, o que torna os niveis de erros mais elevados.
O estudo em questdo fundamenta o que sdo medicamentos potencialmente perigosos, indicando praticas
seguras em todo o seu manuseio, desde a forma correta de seu armazenamento, etiquetagem, fracionamento e
principalmente sua dispensacdo. E importante salientar sobre a importancia da equipe multidisciplinar, em todo
o processo de prevencdo do erro, destacando o papel do farmacéutico como responsavel pela terapia
medicamentosa desses pacientes. O profissional farmacéutico desempenha um papel fundamental na equipe
multidisciplinar, pois além de todo o acompanhamento desenvolvido ao longo do processo, é ele quem realiza
treinamentos adequados aos demais profissionais da saulde, ressalta a importancia das notificaces voluntarias
quando hd ocorréncia de erros destacando que tais notificacdes ndo possuem fins punitivos, e sim preventivos,
buscando estabelecer um gerenciamento de risco adequado para a instituicdo. Também desempenha a funcéo
de manter esses profissionais atualizados sobre essa classe de medicamentos, além de ressaltar que uma equipe
que trabalha em conjunto, garante ndo sé a eficiéncia do trabalho, mas também o bem-estar do paciente.
Palavras-chave: Medicamentos de Risco, Erros de Medicacao, Alta Vigilancia, Potencialmente Perigosos, Papel do
Farmacéutico.

ABSTRACT

High-alert medications originated from medication mistakes, when wrongly administered, present an elevated
risk to the life of the admitted patients. They have been created by the Institute for Safe Medication Practices
(IMSP), with the purpose of preserving and guaranteeing the safety of the patients. It should be noted that the
lack of information of involved professionals also elevates the risks of error. The following study will define what
are potentially dangerous medicines and present safe practices for their handling, concerning the correct way of
storing, labeling, fractioning and principally their disposal. It's important to emphasize the importance of a
multidisciplinary team in the whole process of error prevention, highlighting the pharmacist's role as responsible
for the patients’ drug-based therapy. The pharmacist plays a fundamental role in the multidisciplinary team,
because in addition to attending the whole process, it is him/her who conducts adequate training for the other
health professionals, and also emphasizes the importance of voluntary notifications when errors occur, as well as
emphasizing that these notifications are not of punitive nature, but preventive. Such notifications intend to
establish an adequate risk management for the institution. He/She also plays the role of keeping these
professionals updated about this kind of medications, as well as pointing that a team must work together,
guaranteeing not only efficient work, but also the well being of the patient.

Keywords: High-Alert Medications, Medication Mistakes, High Vigilance. Potentially Dangerous, Pharmacist's
Role
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INTRODUCAO

Tendo em vista os problemas relacionados a pacientes hospitalares, a Organizacao
Mundial da Saide (OMS) langou no ano de 2004 um programa denominado Alian¢a Mundial
para Seguranca do Paciente, visando principalmente a qualidade continua nos cuidados
destinados a pacientes hospitalizados. Foram criadas também, seis metas destinadas as areas
de maior problema do programa, no qual se instituiu que a meta n° 3 seria para Medicamentos
de Alta Vigilancia (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Devido ao alto indice de erros de administracao de alguns medicamentos em meios
hospitalares foram realizados estudos que indicam que erros basicos de medicacdo totalizam
cerca de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos. Sabendo que esses erros poderiam ser
prevenidos, algumas instituicdes internacionais e nao governamentais, que visam a seguranca
dos pacientes, criaram uma lista que identifica e classifica esses medicamentos
potencialmente perigosos (INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES, 2012).

Medicamentos de alta vigilancia sdo aqueles que apresentam riscos elevados, podendo
resultar efeitos adversos aos pacientes, podendo inclusive leva-los a dbito, quando
administrados de maneira incorreta (BOHOMOL, 2014). Sabe-se que esses medicamentos
passam por varios setores antes de chegar a seu destino final, ou seja, aos pacientes, deste
modo, exige-se uma aten¢do redobrada de todos os setores nos quais passam, entre eles:
almoxarifado, central de abastecimento farmacéutico (CAF), farmdcia e enfermagem, que
seria o Ultimo setor antes de chegar aos pacientes (CASSIANI, 2011).

Deve-se ressaltar que erros ocorrem ndo apenas na administracao dos medicamentos,
mas também nas prescricdes médicas, erros na dispensacdao dos medicamentos e na
automedicacdo, por isso deve haver, um sistema de dupla checagem no qual had uma dupla
conferéncia entre farmacia e enfermagem, além de um sistema informatizado, onde toda
medicacao dispensada é passada via cédigo de barras, o que minimiza a quantidade de erros
(MELO, 2008).

Portanto, com base nos dados expostos, este estudo objetivou realizar um

levantamento bibliografico sobre medicamentos de alta vigilancia e expor informag6es aos
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profissionais de salude que trabalham em contato com os medicamentos em questao,
ressaltando sua importancia desde sua aquisi¢ao, até sua administracao, a fim de promover

praticas seguras em todos os setores pertencentes, garantindo a seguranca do paciente.

METODOLOGIA

O presente artigo trata-se de um estudo bibliografico, tipo revisao de literatura. Para
tal, realizou-se levantamento bibliografico por meio de consulta eletrénica, utilizando o site
Institute For Safe Medication Practices (ISMP), juntamente com a Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA), a base de dados Scientifc Electronic Libray Online (SCIELO), a Biblioteca
Virtual em Satde (BVS), Google Académico e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Foram
utilizadas como palavras-chave: medicamentos de risco, erros de medicacao, alta vigilancia,
potencialmente perigosos e papel do farmacéutico.

Por se tratar de um tema atual, foram selecionados artigos publicados no periodo de

2000 a 2014.

REFERENCIAL TEORICO
MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

Medicamentos de alta vigilancia tiveram origem a partir de erros de medicacao. Sao
denominados dessa forma, ndo pelo nimero de incidentes ocasionados, mas sim, pelos danos
que podem causar a vida dos pacientes quando administrados de forma incorreta. Em meios
hospitalares, esses erros de medicacao tém se tornado cada vez maiores, e vao desde erros na
dosagem até a administracdo em pacientes trocados (ZAPAROLLI, 2010).

Esses erros de medicagdo podem estar associados a varios fatores diferentes, como:
falta de identificacdo adequada para medicamentos com nomes semelhantes,
armazenamento, etiquetagem, alertas em prescricdes médicas e a considerada mais grave, a
falta de conhecimento tanto dos profissionais farmacéuticos e auxiliares de farmacia (que
fazem a dispensacdo desses medicamentos), quanto os enfermeiros e técnicos de

enfermagem (realizam a administracdo da medicacdo nos pacientes), ndo excluindo também
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os médicos, dentistas, entre outros profissionais da salde, que também devem estar

atualizados sobre a importancia dessa classe de medicamentos (BOHOMOL et. al., 2009).
Muitas vezes informacdes basicas sobre o préprio paciente, falta de conhecimento em

relacdo a medicacdao a ser administrada, ou até mesmo as condicbes em que esses

profissionais atuam, acabam deixando esse meio mais passivel ao erro (SANTOS et. al., 2007).

ORGANIZACOES RESPONSAVEIS PELA SEGURANCA DO PACIENTE

Com base em estudos realizados pelo Institute for Safe Medication Practices (ISMP)
foram diagnosticados elementos que possuem grande influéncia na administracao de
medicamentos, sdo eles: informacdes referentes aos pacientes e medicamentos a serem
utilizados, comunicacdo eficiente entre os profissionais de salde, rétulos facilitados e
diferenciados para medicacGes que possuem escrita e prondncia semelhantes, reducao do
acesso aos medicamentos nos postos, monitoramento dos dispositivos utilizados para
administracao de medicamentos, fatores ambientais, atividades educativas aos profissionais
diretamente envolvidos na administracao desses medicamentos, instru¢do adequada aos
pacientes em relagdo aos nomes e dosagens das medica¢des que fazem parte de seu
tratamento e um bom gerenciamento de risco, sao fatores fundamentais para a diminui¢do e
prevencdo de erros (ANACLETO, 2010).

A Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) criou quatro graus que identificam os
niveis de erros e a gravidade de cada um. Portanto, qualquer evento decorrente de erros de
medicacdo deve ser notificado e classificado. Os objetivos dessas notificagdes sao corrigir e
evitar que novos erros acontecam, portanto é de maxima importancia que os profissionais
que irdo realizar essas notificacdes, tenham conhecimento sobre o assunto, para que nado
ocultem nenhum erro ocorrido (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2012). No
quadro 1, estdao expostos os quatro graus de erros criados pela ONA e seus niveis de

gravidade:

Quadro 1: Graus de Erros da Organizagdo Nacional de Acreditacao.
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GRAU DE lDENTIFICAQAO NIVEIS DE ERROS

Atingiu o profissional de salide e o paciente,
GRAU 1

resultando em dbito.

Atingiu o profissional de satide ou o paciente,
GRAU 2

causando dano permanente.

Lesdo tempordria do profissional de saide ou
GRAU 3

do paciente.

Ocorréncia que ndo atingiu o profissional de
GRAU 4

salide, ou o paciente.

FONTE: Adaptado, Organiza¢do Nacional de Acreditagdo (ONA), 2012.

As instituicbes hospitalares tém como obrigacao a total seguranca do paciente.
Portanto, a implantacdao do gerenciamento de risco torna-se fundamental para garantir a
saude e bem-estar do paciente hospitalizado. Com a inclusdao desses programas, torna-se
vidvel o monitoramento desses pacientes (GOUVEA, TRAVASSOS, 2010).

Foram criados pelo governo espanhol programas que incentivam as praticas seguras
para a utilizacdo dos medicamentos de alta vigilancia, tentando minimizar a ocorréncia de
erros. Dentre elas destacam-se: introducdo de barreiras que minimizem os erros; adogao de
protocolos; realizacdo de melhoras no processo de informagdo; enfatizar continuamente a
padronizacao dos medicamentos; reducdao de alternativas terapéuticas; centralizagao do
processo de preparo de medica¢fes intravenosas; utilizacdo do sistema de dupla checagem,
implantacdo de alertas automaticos; e reforcar o monitoramento dessas estratégias

(ZANETTI, 2014).

ESCOLHA DOS MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

E importante ressaltar que cada hospital possui uma comissdo de padronizacdo de
medicamentos, a qual avalia e define quais medicamentos serao utilizados em sua instituicao,
seguindo critérios de efetividade, seguranca e custo. Essa padroniza¢ao deve ser homologada,

publicada e divulgada a todos os profissionais da instituicdo hospitalar, gerando assim uma
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diminuicdo em erros de prescri¢des, pois todos terdo acesso facilitado aos medicamentos
pertencentes a instituicdo (GONCALVES, 2006).

A comissao de padroniza¢ao geralmente é composta por profissionais de vdrias dreas
da salde, tais como: médicos de vdrias especialidades, enfermeiros, nutricionistas,
farmacéuticos, entre outros profissionais que conhecem as necessidades da instituicao
hospitalar. Isso dependera da especialidade de cada um. Portanto, os medicamentos
pertencentes a um hospital ortopédico ndo serao os mesmos a serem utilizados em um
hospital cardiaco (SIMONETTI, 2007).

Quando ha uma relacao de medicamentos padronizados no estabelecimento de saude,
cria-se uma familiaridade em relacdo a indicacOes, contraindicagdes, efeitos adversos, doses e
outros aspectos voltados a tais medicamentos. O que aumenta potencialmente a seguranca
voltada aos medicamentos em questdo (TORRES, 2011).

O mesmo processo ocorre com os medicamentos de alta vigilancia, sendo que cada
instituicdo possui uma relacdo individual de medicamentos considerados de alta vigilancia,
onde todos se baseiam na lista disponibilizada pelo Institute for Safe Medication Practices
(ISMP), é denominada apenas como Medicamentos Potencialmente Perigosos em Hospitais. A
IMSP trata-se de uma instituicdo nao governamental, regulatdria e de acredita¢do, que tem
como objetivo principal prevenir e orientar sobre erros de medicacdo. Tendo sua sede
principal nos Estados Unidos, e filiais em paises como Canad3, Espanha e recentemente no
Brasil, localizada em Minas Gerais (IMSP, 2014).

Devido ao grande ndmero de medicamentos considerados de alta vigilancia, cada
instituicao hospitalar define quais medicamentos sdao mais passiveis ao erro. Um exemplo
seria o Hospital das Clinicas da UFMG (2013), que seguindo orienta¢bes da instituicdo
internacional de seguranca do paciente Joint Commission Internacional (JCI), instituiu 92
medicamentos de alta vigilancia, por se tratar de uma instituicdo de grande porte. A defini¢dao
da quantidade de medicamentos de alto risco torna-se varidvel, pois ndo ha um ndmero
especifico a ser seguido, pelas instituicdes hospitalares. O que proporciona a cada institui¢ao

certa liberdade na escolha desses medicamentos, desde que sejam respeitadas as listas
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disponibilizadas pelo Institute for Safe Medication Practices (ISMP) (HOSPITAL DAS CLINICAS
DA UFMG, 2013).
No quadro 2, estdao exemplos de medicamentos considerados de Alta Vigilancia,

disponibilizados também no site do IMSP, no qual estdo classificados pelo seu grau

terapéutico:

Quadro 2 - Medicamentos de Alta Vigilancia

CLASSES TERAPEUTICAS EXEMPLO INDICA(.C-)ES EFEITOS ADVERSOS
Agonistas Adrenérgicos Reagdes alérgicas graves Inchago da face, coma,
Epinefrina
Intravenosos. (anafilaxia). convulsGes, entre outros.
Anestésicos Gerais, Inalatdrios e ; Anestésico geral, antes de Hipertensdo ou hipotensao,
Propofol
Intravenosos. procedimentos cirdrgicos. taquicardia.
Antagonistas Adrenérgicos Cegueira, diminui¢do na produgao
Metoprolol Angina e Hipertensao.
Intravenosos. de urina, etc.
Hemorragias nasais, desmaios
Antitrombdticos. Varfarina Prevencao de coagulos sanguineos.
entre outros.
Inibidores da Glicoproteina Ilb/llla. Tirofibana Inibidor de agregacao de plaquetas. | Sangramento nas gengivas, etc.

Inibidor do Fator de Coagulagao Xa.

Fondaparinux

Prevencdo de codgulos sanguineos.

Feridas ou manchas brancas nos

labios, etc.

Tromboliticos.

Alteplase

Tratar codgulos de sangue,
recuperagdo de pacientes que

sofreram AVC.

Subita perda de coordenagao,
convulsdes, desmaio, paralisia,

etc.

Bloqueadores Neuromusculares.

Suxametoénio

Agente bloqueador neuromuscular.

Rigidez maxilar, erup¢do cutanea,

etc.

Insuficiéncia cardiaca, fibrilagao

Alucinag¢bes, manchas vermelhas

Inotrépicos Intravenosos. Digoxina

atrial. na pele, etc.

Indutor do Sono. Sedagdo antes de Perda de consciéncia, desmaios,
Sedativos Moderados Intravenosos. Midazolam

procedimentos diagndsticos. respiracdo dificultada, etc.

e . ; - Hemorragias, manchas vermelhas
Antiarritmicos Intravenosos. Lidocaina Anestésico.
na pele, etc.

Evita complicag6es da Diabetes

Hipoglicemiantes de uso oral Glimepirida Hipoglicemia.

Mellitus II.

FONTE: Adaptado Institute for safe Medication Practices (ismp), 2014.
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Devemos destacar também os medicamentos especificos, pois possuem niveis
considerdveis de erros de administracdo. Dentre eles destacam-se: cloreto de potassio
concentrado injetavel, cloreto de sédio hipertonico injetavel (concentracdo maior que 0,9%),
fosfato de potassio injetavel, gliconato de célcio, glicose hiperténica (concentracdo maior ou
igual a 20%), insulina subcutanea e intravenosa, lidocaina intravenosa, metotrexato de uso oral
(uso ndo oncolégico), nitroglicerina, nitroprussiato de sddio injetdvel, oxitocina intravenosa,
prometazina intravenosa e sulfato de magnésio injetdvel.

A figura 1 demonstra que essa atencdo especial em relacao aos medicamentos de alta
vigilancia funciona como um ciclo de cuidados, destinado principalmente aos pacientes que

irdo receber essa medicacao.

Etiquetagem Armazenamento Prescrigoes Medicas
Dif iad Sinalizad Com Alertas
iferenciada inalizado I
Orientagio Dispensagao Preparagio
Farmacéutica Monitorada Cautelosa

Figura 1 - Ciclo dos Cuidados Relacionados a Medicamentos de Alta Vigilancia
Fonte: Adaptado hospital das clinicas da UFMG, 2013.

Além de uma atencgao especial, esse grupo de medicamentos exige uma etiquetagem e
armazenamento diferenciado, prescricbes médicas sinalizadas, preparacdao cautelosa,
dispensacao monitorada, orientacdo farmacéutica e principalmente um trabalho em conjunto

entre a farmacia hospitalar e o setor de enfermagem (ROSA e PERINI, 2003).

DISPENSACAO DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS
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Quando a medicacao de alta vigilancia chega a Central de Abastecimento Farmacéutico
(CAF) sdo geradas etiquetas diferenciadas dos demais medicamentos, geralmente possuem
coloracao vermelha, assim como os bins em que serdo armazenados. Nos postos e UTI,
geralmente s3ao armazenados em locais fechados com chave e sinalizados, sendo
responsabilidade do chefe de enfermagem (ZANETTI, 2014).

Nas prescricdes médicas eletrénicas foram adotados alertas automaticos para sinalizar
a presenca dos medicamentos de risco, prescricdes manuais devem estar sinalizadas com
canetas marca texto de coloracdo amarela (LUEDY, 2012).

Por se tratar de um sistema todo informatizado, essas medicacdes devem ser passadas
uma a uma via cddigo de barras, o que torna o trabalho facilitado. Apesar de ser um processo
simples, muitas vezes os profissionais que sdo destinados a essa funcdo ndo estdo
devidamente capacitados para desempenha-la, podendo gerar consequéncias em todo o
processo de dispensacdo dessa medicacdo (SOUZA, 2014).

Geralmente esses medicamentos sao dispensados em embalagens plasticas exclusivas,
contendo a identificacdo do paciente, juntamente com os hordrios que devem ser realizadas
as administra¢bes nos mesmos, sdo indicadas que cada unidade de internacao possua uma
relacao dos medicamentos selecionados pela institui¢do, indicando as doses maximas destes
medicamentos (TEIXEIRA, 2010).

No momento da dispensacao é realizado um processo chamado de duplo-check, trata-
se da conferéncia entre farmacia e enfermagem, pois é justamente nesse ponto em que se
observa o maior nimero de erros, devido a falta de aten¢ao de ambos os setores. Essa pratica
foi adotada seguindo o conceito de que todos estao sujeitos a cometer erros, mas a
probabilidade de duas pessoas cometerem o mesmo erro é relativamente baixa, por esse
motivo, varias instituicdes estao investindo em treinamentos educativos para os profissionais,
enfatizando a importancia do trabalho em conjunto dos setores responsdveis por esses
medicamentos (MIASSO, 2006).

Estudos apontam que o maior indice de erros ocorre com profissionais do setor de

enfermagem, por se tratar do Ultimo setor que ird manusear essa medicagdo.
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Consequentemente, esses profissionais tornam-se responsaveis pelo que ocorrerd com o

paciente vitima do erro (SILVA, 2011).

PROTOCOLOS E FICHAS TECNICAS PARA INDICACAO DO ERRO

A criacdo de protocolos e fichas técnicas pode auxiliar na prevencao de erros e
aumentar o acesso a informacao sobre esses farmacos, lembrando que indicar as barreiras de
seguranca instituidas para que esses medicamentos sejam acondicionados, dispensados,
preparados e administrados corretamente, s3ao maneiras simples de prevenir o erro
(CARVALHO, 2000). Estas medidas de prevencao tornam-se vidveis quando ha acessibilidade a
tais protocolos. Quando se segue protocolos pré-estabelecidos, cria-se de forma automatica
diversos meios de controle de todo o sistema (BEZERRA, 2009).

Qualquer tipo de erro relacionado aos pacientes hospitalares, desde os erros de
prescricdes, até erros de administracdo, deverdo ser registrados e notificados ao Nucleo de
Seguranca do Paciente de cada instituicdo (YAMAMOTO, 2011). Devido ao baixo indice de
hospitais que possuem um Nucleo de Seguranca do Paciente, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (ANVISA), disponibiliza formuldrios online para que esses profissionais possam
realizar suas notificagdes com seguranca e discricao, evitando assim, a procura por um
culpado pelo erro ocorrido (ARAUJO, 2005).

Esses protocolos, formuldrios e fichas técnicas de notificagbes de erros de medicagao
tornam ainda mais faceis o controle de erros ocorridos diariamente nessas instituicdes, para
que isso ocorra, € necessario que esses erros nao sejam omitidos pelos profissionais

envolvidos (CARVALHO, 2000).

PAPEL DO FARMACEUTICO PARA PREVENCAO DO ERRO

O farmacéutico desempenha um papel essencial para que esses erros sejam

minimizados. Além de uma estrutura organizada e bem estruturada, deve contar com
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profissionais habilitados para a fun¢do, assegurando que a medicacao seja dispensada nos
horarios e nas dosagens corretas, contribuindo assim para o uso correto desses
medicamentos (JABUR, 2008).

Devemos ressaltar que o farmacéutico desemprenha funcdes imprescindiveis em
relacdo aos pacientes hospitalizados, destacando a importancia da promocao da saude em
meio hospitalar, além de exercer seu conhecimento clinico, no acompanhamento e
monitoramento de exames e na terapia medicamentosa desses pacientes, o que o torna um
corresponsavel pela sua terapia enquanto hospitalizado (ANGONESI, 2008).

O farmacéutico possui um papel fundamental para a reducdo dos erros, pois além de

auxiliar na sua prevencao, é ele quem monitora todos os setores por onde passam esses
medicamentos. Considerado peca fundamental na equipe multidisciplinar, melhorando e
diminuindo os erros de medicacdo, monitorando as prescricdes médicas, alertando os
profissionais sobre a importancia da atencdo ndo s6 no momento da administracdo desses
medicamentos e sim em todos os processos em que ele serd manuseado (OLIBONI, 2009).
E importante destacar que o farmacéutico deve realizar o monitoramento das
dosagens que serao administradas e orientar sobre seu tempo de infusdo. Em alguns casos o
préprio médico deixa de coletar informac¢des importantes sobre os pacientes, realizando a
prescricao de medicamentos que muitas vezes eles ndo poderdo utilizar, devido a outros
problemas de salde (alergias, entre outros). Portanto, é de fundamental importancia que a
equipe de profissionais hospitalares, trabalhe em conjunto para que esses erros diminuam
gradativamente (NUNES, 2008).

Todos os fatores citados anteriormente enquadram-se no que podemos chamar de
Atencao Farmacéutica, na qual se apresenta como a parte da pratica farmacéutica que
permite a interacao do farmacéutico com o paciente, objetivando o atendimento das suas
necessidades relacionadas aos medicamentos (PEREIRA, 2008). Em relacdo aos
medicamentos de alta vigilancia, a Atencao Farmacéutica tornou-se uma maneira de diminuir
ou até mesmo prevenir esses incidentes, dando ao farmacéutico uma atividade clinica, tendo

o paciente como uma referéncia para a diminuicdo de possiveis erros (OLIVEIRA, 2007).
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Tendo em vista o crescimento de incidentes com medicamentos de alta vigilancia,
tornou-se essencial que as instituicbes disponibilizem treinamentos para todos os
profissionais envolvidos com tais medicamentos. Pode-se destacar a importancia da
frequéncia de treinamentos a esses profissionais, pois dependendo do porte de cada
instituicdo hospitalar é sabido que ha uma rotatividade maior de colaboradores, o que pode
contribuir para uma incidéncia negativa. Lembrando que em uma equipe bem preparada os
erros diminuem e a eficiéncia do trabalho torna-se continua e eficaz (GIORDANI, 2012).

(GIORDANI, 2012).

CONSIDERACOES FINAIS

Apds analisar os artigos utilizados para a realizacao desse estudo bibliografico, pdde-se
observar a importancia do destaque aos medicamentos de alta vigilancia. Ainda
desconhecidos por muitos profissionais da drea da saide, desempenham papel de destaque
no meio hospitalar. Grande parte dos erros de medicagdo esta ligada a medicamentos
potencialmente perigosos, e muitas vezes os profissionais atuantes ndo possuem informacoes
suficientes sobre esse grupo de medicamentos, que gera uma preocupacao maior em relagao
aos pacientes hospitalizados, pois é sabido que qualquer evento adverso ao paciente pode
trazer consequéncias a sua saude.

Deve-se ressaltar a importancia da capacitacao da equipe multidisciplinar, por meio de
palestras e treinamentos frequentes, a fim de manter uma equipe atualizada e principalmente
para que haja uma familiaridade com os medicamentos em questdo.

Conforme destacado anteriormente, é imprescindivel que haja notificacbes quando
houver algum erro de medicagdo na instituicao, s6 assim podera ser ampliado o conhecimento
relacionado aos medicamentos de alta vigilancia, implantando assim, melhorias ou até mesmo
prevencao da ocorréncia de erros.

Deve-se salientar aos profissionais que essas notificacbes sao medidas preventivas,
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tendo em vista que a identificacdo € de carater opcional. Mesmo essas notificacdes ndo sendo
obrigatdrias, os profissionais envolvidos deixam de realiza-las muitas vezes por medo,
vergonha, e principalmente por receio que haja puni¢dao. Sugere-se aos hospitais que sejam
realizadas palestras de conscientizacdo a todos os envolvidos, para que torne essas
notificacdes uma forma segura e consciente de prevenir erros com essa classe de

medicamentos.
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