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APRESENTACAO

O interesse pela realizacao desta pesquisa iniciou-se em 2020 com 0s primeiros casos
de COVID-19 no Brasil, quando eu ainda era aluna especial do programa. Como
coordenadora da Qualidade da Santa Casa de Araraquara, auxiliei as equipes a
reverem 0S seus processos de trabalho, montar fluxogramas, descrever POP’s,
estruturar treinamentos, montar uma UTI, em tempo recorde. Os desafios foram
enormes, inclusive o desafio de preparar profissionais de salude inexperientes para o
atendimento de pacientes gravemente enfermos. E nesse cendrio cadtico comecei a
receber notificacbes de eventos adversos relacionados a medicamentos
potencialmente perigosos e repensar as barreiras de preven¢ao. Minha jornada na
enfermagem iniciou no ano de 2000, na Universidade Regional Integrada do Alto
Uruguai e das MissBes (URI). Meu primeiro emprego foi em um CAPS-Ad (em
Farroupilha — RS), mas foi trabalhando na UTI do Hospital Santo Angelo (na minha
terra natal de mesmo nome, no Rio Grande do Sul) que me despertou o interesse
pelas questdes relacionadas a Seguranca do Paciente e a Docéncia. Foi nesse
periodo que eu fui convidada a retornar para a universidade onde me formei, mas
desta vez como docente da disciplina de cuidados intensivos. E foi um marco na minha
trajetoria, pois descobri a arte de ensinar e aprender com o desenvolvimento do aluno.
Meus mestres viraram colegas e muito me inspiraram docéncia. Fui morar em
Araraguara e tive a oportunidade de ingressar no Programa de Pdés-graduacdo em
Enfermagem da UFSCar. Devido a diversidade de locais onde trabalhei, minha
jornada académica também é diversa, tentando, sempre, unir 0 ensino e a pesquisa
com a pratica clinica. Possuo especializacdo em Administracdo em Saude Publica
com énfase em servigos e Assisténcia e Gestdo em Terapia Intensiva e Docéncia no
Ensino Técnico. Também possuo o curso de avaliadora do selo de Acreditacédo
Canadense Qmentum. Os profissionais da saude vivem em uma linha ténue ao prestar
a assisténcia, por isso, definir e padronizar processos salvam vidas e protegem a
saude do trabalhador também, que se torna a segunda vitima do erro. Esse estudo é

uma reflexdo sobre isso.
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RESUMO

Introdugdo: Os Medicamentos Potencialmente Perigosos séo considerados
medicamentos de alta vigilancia, pois apresentam maior risco de causar danos
substanciais ao paciente através de eventos adversos. A equipe multidisciplinar em
saude possui um papel substancial no gerenciamento de riscos e na criacdo de
estratégias eficazes na prevencdo destes eventos adversos. Objetivo: mapear a
producédo cientifica sobre o uso de estratégias para prevenir eventos adversos com
Medicamentos Potencialmente Perigosos por equipes multidisciplinares em hospitais.
Método: trata-se de uma Scoping Review norteada pelas recomendacfes do Joanna
Briggs Institute e do Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses extension for Scoping Reviews. As buscas ocorreram nos meses de
novembro de 2023 a janeiro de 2024 nas bases de dados: Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature; Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude; PubMed/Medline; Scopus e na literatura cinzenta foram analisadas as
dissertacOes e teses publicadas no Portal de Teses e Dissertacbes da Capes e no
EBSCO Open Dissertations. Resultados: inicialmente, foram localizados 1.687
estudos, sendo que 14 deles foram incluidos na revisdo. Apos a leitura e extracao dos
dados, os conteudos foram agrupados em suas semelhancas e diferencas, emergindo
trés categorias: gerenciamento de risco dos Medicamentos Potencialmente Perigosos;
déficit de conhecimento dos profissionais de saude sobre os Medicamentos
Potencialmente Perigosos; estratégias na prevencao dos eventos adversos com
Medicamentos Potencialmente Perigosos. Conclusdo: a presente scoping review
permitiu mapear o uso de estratégias preventivas de eventos adversos com
Medicamentos Potencialmente Perigosos por equipe multidisciplinar em hospitais. Em
sintese, os estudos revisados indicam que a abordagem multifacetada envolve
intervencdo farmacéutica, comités de seguranca do paciente, uso de tecnologias,
classificacdo padronizada, criagdo de barreiras e alertas, capacitacdo continua do
profissional, que sdo estratégias mais eficazes na prevencdo dos eventos adversos
relacionados aos Medicamentos Potencialmente Perigosos.

Descritores: Lista de Medicamentos Potencialmente Perigosos; Seguranca do

Paciente; Gestdo de Riscos; Near Miss; Gestédo da Seguranca.



ABSTRACT

Introduction: Potentially Hazardous Medications, also known as high-alert
medications, are considered to have an increased risk of causing significant harm to
patients through adverse events. The multidisciplinary healthcare team plays a
substantial role in risk management and the development of effective strategies to
prevent these adverse events. Objective: To map the scientific production on the use
of strategies to prevent adverse events with Potentially Hazardous Medications by
multidisciplinary teams in hospitals. Method: This is a Scoping Review guided by the
recommendations of the Joanna Briggs Institute and the Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews. Searches
were conducted from November 2023 to January 2024 in the following databases:
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; Latin American and
Caribbean Health Sciences Literature; PubMed/Medline; Scopus. Grey literature
included the analysis of dissertations and theses published in the Capes Theses and
Dissertations Portal and EBSCO Open Dissertations. Results: Initially, a total of 1,687
studies were identified, but only 14 studies were included in the review. After reading
and extracting data, contents were grouped based on their similarities and differences,
resulting in three categories: Potentially Hazardous Medications risk management;
Healthcare professionals' knowledge deficit about Potentially Hazardous Medications;
Strategies in preventing adverse events with Potentially Hazardous Medications.
Conclusion: This scoping review mapped the use of preventive strategies for adverse
events with Potentially Hazardous Medications by multidisciplinary teams in hospitals.
In summary, the reviewed studies indicate that a multifaceted approach involving
pharmaceutical intervention, patient safety committees, the use of technologies,
standardized classification, the establishment of barriers and alerts, and continuous
professional training are the most effective strategies in preventing adverse events
related to Potentially Hazardous Medications.

Descriptors: List of Potentially Hazardous Medications; Patient Safety; Risk

Management; Near Miss Healthcare; Safety Management.



RESUMEN

Introduccion: Los Medicamentos Potencialmente Peligrosos, también conocidos
como medicamentos de alta vigilancia, se consideran farmacos con un riesgo elevado
de causar dafos sustanciales a los pacientes a través de eventos adversos. El equipo
de atencién médica multidisciplinario desempefia un papel fundamental en la gestion
de riesgos y en el desarrollo de estrategias efectivas para prevenir estos eventos
adversos. Objetivo: El objetivo de este estudio es mapear la produccion cientifica
sobre el uso de estrategias para prevenir eventos adversos con Medicamentos
Potencialmente Peligrosos por equipos multidisciplinarios en hospitales. Método: Se
trata de una Scoping Review guiada por las recomendaciones del Joanna Briggs
Institute y la extensién Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses para Revisiones Exploratorias. Las busquedas se realizaron de noviembre
de 2023 a enero de 2024 en las bases de datos: Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature; Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la
Salud; PubMed/Medline; Scopus. La literatura gris incluy6 el analisis de disertaciones
y tesis publicadas en el Portal de Tesis y Disertaciones de Capes y en EBSCO Open
Dissertations. Resultados: Inicialmente, se identificaron un total de 1,687 estudios,
pero solo se incluyeron 14 estudios en la revision. Después de la lectura y extraccion
de datos, los contenidos se agruparon en sus similitudes y diferencias, emergiendo
tres categorias: gerenciamiento de riesgos de los Medicamentos Potencialmente
Peligrosos; déficit de conocimiento de los profesionales de la salud sobre los
Medicamentos Potencialmente Peligrosos; estrategias en la prevencion de eventos
adversos con Medicamentos Potencialmente Peligrosos. Conclusion: Esta revision
exploratoria permiti6 mapear el uso de estrategias preventivas de eventos adversos
con Medicamentos Potencialmente Peligrosos por equipos multidisciplinarios en
hospitales. En resumen, los estudios revisados indican que el enfoque multifacético
implica intervencion farmacéutica, comités de seguridad del paciente, el uso de
tecnologias, clasificacion estandarizada, creacion de barreras y alertas, y capacitacion
profesional continua como las estrategias mas eficaces en la prevenciéon de eventos
adversos relacionados con Medicamentos Potencialmente Peligrosos.

Descriptores: Lista de Medicamentos Potencialmente Peligrosos; Seguridad del

Paciente; Gestion de Riesgos; Near Miss Salud; Administraccion de la Seguridad.
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1. INTRODUCAO

Qualidade e seguranca dos pacientes sao temas que vém sendo amplamente
discutidos h& muitos anos, pois sdo mundialmente reconhecidos e constituem-se em
um grande desafio para as organiza¢cfes de saude. Ha varios relatos sobre eventos
adversos envolvendo medicamentos: na década de 30, por exemplo, houve a morte
de dezenas de criancas pelo uso do xarope de Sulfanilamida, o qual foi lancado no
mercado sem que houvesse testes de toxicidade (Castro, 2000); ja no inicio dos anos
60 sao narrados eventos adversos relacionados ao uso de Talidomida por gestantes,
sendo essa a primeira vez em que foi levantada a questdo da importancia do uso
seguro de medicamentos na gravidez (Castro, 2000).

H& personagens historicamente importantes e com o olhar para a seguranca
do paciente: HipGcrates, por exemplo, considerado o pai da medicina, € dono da
célebre frase “Primum non nocere”, que significa — primeiro ndo cause o dano
(Hippocrates, 1983); Florence Nightingale, considerada a precursora da enfermagem
moderna e uma “estatistica apaixonada”, como cita Neuhauser (2003), aplicou
critérios de prevencdo a infeccdes durante a Guerra da Criméia (de 1854 a 1856),
reduzindo, drasticamente, os indices de mortalidade entre os soldados (Neuhauser,
2003), através da oferta de ar puro, luz, calor, limpeza, ambiente sem ruidos e a
adequada escolha e administracdo de dieta, tudo com o minimo esfor¢co. Outros
grandes nomes da éarea de qualidade também se destacaram, como Ignaz
Semmelweiss, Ernest Codman, Avedis Donabedian, John E. Wennberg, Archibald
Leman Cochrane, responsaveis por trazer a luz a importancia da organizacdo do
cuidado, da criagdo de padrdes de qualidade em saude, da avaliacdo dos
estabelecimentos de saude, da variabilidade clinica e da medicina baseada em
evidéncia” (Brasil, 2014).

Ao longo dos anos, foram realizados estudos a fim de verificar a incidéncia de
eventos adversos (EA) em hospitais. Duas grandes revisdes retrospectivas de
prontuarios foram feitas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado. Com base
nesses estudos, em 1999, o Institute of Medicine (IOM) publicou o relatério que se
tornou um marco na historia da Segurancga do Paciente, denominado To Err is Human,
o qual revela o impacto da ocorréncia de eventos adversos relacionados a assisténcia
a saude para pacientes e instituicdes (Kohn Corrigan; Donaldson, 2000). Ele apontou

gue morreram cerca de 100 mil pessoas ao ano, em hospitais, vitimas de EAs nos
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Estados Unidos da América (EUA), sendo uma taxa de mortalidade maior do que as
atribuidas a pacientes com HIV positivo, cancer de mama ou atropelamentos (Kohn
Corrigan; Donaldson, 2000).

Além disso, o relatério revelou que os EAs custam, em média, de 17 a 29
bilhdes de ddlares por ano. Os EAs acarretam prolongamento do tempo de internacgéo,
gerando graves prejuizos financeiros (Kohn Corrigan; Donaldson, 2000).

Assim, em 2002, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estimulada pela
necessidade de reduzir os riscos e danos evitdveis ao paciente decorrentes da
assisténcia a saude, recomendou a todos o0s paises que desenvolvessem estratégias
para a promocao do cuidado seguro (Reis et al., 2017).

Apéds, em 2004, foi lancada, pela OMS, a Alianca Global para a Seguranca do
Paciente, com o objetivo de facilitar o desenvolvimento de politicas e praticas em
seguranca do paciente nos estados membros e reduzir os danos causados por
eventos adversos em saude. Isso permitiu a formacéo da Unidade de Seguranca e
Gerenciamento de Risco da OMS, que entre outras iniciativas, instituiu o Desafio
Global de Seguranca do Paciente, com o objetivo de identificar areas de risco
significativas para a seguranca do paciente e fomentar o desenvolvimento de
ferramentas e estratégias de prevencao de danos (ISMP, 2018).

Em 2013 foi lancado, no Brasil, o protocolo de seguranca na prescri¢cao, uso e
administracdo de medicamentos, com a finalidade de “promover praticas seguras no
uso de medicamentos em estabelecimentos de saude” (Brasil, 2013). O documento
tem o objetivo de nortear as equipes de saude quanto ao uso seguro de medicamentos
em todas as etapas que envolvem o uso de medicamentos com foco na seguranca do
paciente.

Ao reconhecer o alto risco de danos associados ao uso de medicamentos, em
2017, a OMS lancou o Terceiro Desafio Global de Segurancga do Paciente com o tema
“Medicagédo sem Danos” (em inglés, “Medication Without Harm”). A meta desse
desafio foi reduzir, em 50%, os danos graves e evitaveis relacionados a
medicamentos, ao longo de 5 anos, a partir do desenvolvimento de sistemas de saude
mais seguros e eficientes em cada etapa do processo de medicagéo: prescrigao,
distribuicdo, administracdo, monitoramento e utilizagcdo (World Health Organization,
2017). O primeiro desafio global foi em 2005, sobre a higienizacdo adequada das
maos (“Clean Care is Safe Care”) e o segundo foi sobre 0 processo da cirurgia segura

(“Safe Surgery Saves Lives”), em 2008.
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Em paralelo as todas as acdes que vém sendo implementadas ha décadas,
houve um grande marco na histdria, quando o mundo foi acometido pela pandemia de
COVID-19 (declarada pela OMS em 11 de marco de 2020). Segundo a OPAS
(Organizacdo Pan-Americana de Saude) o virus SARS-CoV-2, causador da doenca
COVID-19 foi identificado em Wuhan — China. Com isso, gestores e profissionais da
saude foram desafiados a implementar medidas de cunho emergencial a fim de
prestar atendimento qualificado aos doentes. Os hospitais precisaram se reestruturar,
adaptando os locais para o atendimento dos pacientes de acordo com as normas da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa, 2020). Tal momento trouxe a luz as
fragilidades das equipes de salude no manejo dos pacientes criticos. Esse cenario foi
especialmente preocupante, principalmente, na perspectiva do uso de medicamentos
potencialmente perigosos (MPP), pois possuem maior risco de eventos adversos com
danos, em caso de ocorréncia de falhas durante a utilizacdo deles (ISMP, 2019).

Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP),
‘os MPP, também conhecidos como medicamentos de alta vigilancia (MAV), sao
agueles que apresentam grande risco de provocar danos significativos aos pacientes
em decorréncia de falha no processo de utilizagao” (2019). Sao largamente utilizados
em unidades hospitalares, como unidades de Urgéncia e Emergéncia e unidades de
Terapia Intensiva (UTI). Diversas estratégias sdo recomendadas para a prevencao de
erros, como a padronizagcédo da prescricdo, adocao de medidas de seguranca para
identificacdo e armazenamento, limitacdo do acesso a esses medicamentos, ampla
disponibilizacdo de informacdes sobre esses medicamentos, dentre outras (ISMP,
2019).

A estrutura organizacional de um hospital consiste no enfermeiro como lider do
cuidado, ele tem o papel de gerenciamento de unidade, orientando e coordenando os
processos de administracdo de medicamentos como um todo, em especial os MPP.
Porém, o processo envolve a equipe multidisciplinar, como o atendente de farmécia,
o farmacéutico, o médico, o enfermeiro e o técnico de enfermagem.

Nessa perspectiva faz-se necessario que as instituicdes hospitalares
monitorem e revejam seus processos de trabalho constantemente, aplicando barreiras
efetivas para prevenir eventos adversos com tais medicamentos.

Considerando a complexidade da problematica, esse estudo visa responder

quais sdo as estratégias preventivas de eventos adversos com medicamentos
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potencialmente perigosos utilizadas pela equipe multidisciplinar no contexto

hospitalar.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 A segurancado paciente e a equipe de saude

Segundo a OMS, cerca de 1 em cada 10 pacientes € prejudicado nos cuidados
de saude e mais de 3 milhdes de mortes ocorrem anualmente devido a cuidados
inseguros. Nos paises de rendimento baixo a médio, cerca de 4 em cada 100 pessoas
morrem devido a cuidados inseguros (OMS, 2024; Slawomirski, Klazinga, 2020). Vale
destacar que 50% dos danos (1 em cada 20 pacientes) sao evitaveis; metade desses
danos é resultado de medicamentos (Panagioti, 2019; Hodkinson, 2020).

Um sistema de saude seguro € aquele que adota todas as medidas necessarias
para evitar e reduzir danos através de atividades organizadas, incluindo o
desenvolvimento de competéncias para a seguranc¢a do paciente pelos profissionais
de saude, como melhorar o seu trabalho em equipe e sua comunicacao (OMS, 2024).

A cultura de seguranca na area da saude é uma caracteristica complexa e
duradoura, que reflete valores, regras, pressupostos e expectativas fundamentais que
dizem respeito ndo apenas ao setor da saude, mas também a toda a sociedade. Ao
longo do tempo, a natureza multidisciplinar da cultura de seguranca no dominio dos
cuidados de saude levou a grandes esforcos para melhorar a sua qualidade e para
criar ferramentas destinadas a melhora da seguranca do paciente (Georgiou et al.,
2021).

O trabalho em equipe inclui as percepcbes dos profissionais de salude ao
colaborarem dentro da equipe de saude para prestar cuidados seguros ao paciente e
o clima de seguranca refere-se ao compromisso profissional com a seguranca do
paciente (Georgiou et al., 2021; NHS, 2019).

Investir na seguranca do paciente tem um impacto positivo nos resultados de
saude, reduz os custos relacionados aos danos do paciente, melhora a eficiéncia do
sistema e ajuda a tranquilizar as comunidades e a restaurar a sua confianca nos
sistemas de saude (OMS, 2024; Slawomirski, Auraaen, Klazinga, 2018).

A OMS (2021), por sua vez, langou o “Plano de Acao Global para a Seguranca
do Paciente 2021-2030" que fornece um quadro de acao para que as principais partes
interessadas possam unir esforcos e implementar iniciativas de seguranca dos
pacientes de uma forma abrangente. O objetivo € alcancar a reducdo maxima possivel
nos danos evitaveis devido a cuidados de saude inseguros a nivel global, prevendo

um mundo em que ninguém seja prejudicado nos cuidados de saude e todos os
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pacientes recebam cuidados seguros e respeitosos, sempre e em qualquer lugar
(OMS, 2021).

O ambiente hospitalar deve ser seguro para que os profissionais possam relatar
0s erros ocorridos, conversar sobre eles, analisa-los junto as situacdes que o0s
precederam, identificar os pontos frageis dos processos a fim de repara-los, discutir
estratégias de melhorias e priorizar a comunicacdo baseada na confianca entre os
profissionais (Costa et al., 2018; Reis, Martins, Laguardia, 2013).

O Guia Curricular de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de Saude
- Edicdo Multiprofissional lancado em 2011 (OMS, 2011) aborda que desde a
formacdo inicial dos estudantes da area da saude as Diretrizes Curriculares devem
estar voltadas para o trabalho em equipe e com oportunidades ricas de experiéncias
com diversas areas de atuacao na saude.

A atuacdo eficaz em equipe nos cuidados a saude pode gerar um impacto
imediato e positivo na seguranca do paciente, conforme destacado por fontes, a
crescente importancia de equipes eficazes na prestacdo de assisténcia clinica é
impulsionada por diversos fatores, tais como: |- o aumento da complexidade e
especializacdo no atendimento; II- o crescimento das comorbidades; IlI- a elevacéo
da incidéncia de doencas cronicas; IV - a escassez global de méo de obra; e V- as
iniciativas voltadas para a promocédo de uma jornada de trabalho segura (OMS. 2011).

Desta forma, torna-se fundamental que as equipes de saude reconhecam a
importancia dos MPP, ndo apenas devido a necessidade de implementar estratégias
de seguranca adicionais nas etapas de prescricdo, dispensacao, rotulacao,
administracdo e monitoramento, mas também porque os hospitais devem administrar
esses farmacos com a maxima seguranga (ISMP, 2019).

Estudos evidenciam que os profissionais de saude adquirem um conhecimento
limitado sobre esses medicamentos durante a graduagéo e passam a familiarizar-se
com eles apenas apds ingressarem na pratica profissional (Julca et al.2016; Labib;
Youssef; Abd El Fatah, 2018), apesar de terem disciplinas da area basica curricular
como principios de bioquimica e biofisica, além da propria farmacologia. Outro
destaque do Guia Curricular (OMS, 2011) é a necessidade da seguranca do paciente
ser eixo transversal nos curriculos dos cursos da area da saude, assim como o
desenvolvimento de habilidades, competéncias e atitudes em prol a seguranca do

paciente.
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Quando o profissional de saude n&o vivenciou esta experiéncia na graduacéao,
torna-se necessario despertar a atencado para a importancia da implementacéo de
programas de educacéo continuada e permanente em seguranca do paciente nas

instituicbes de saude (Asem, Sabry, Elfar, 2019).

2.2 Medicamentos potencialmente perigosos

Medicamentos potencialmente perigosos sédo aqueles que apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha
no processo de utilizagédo (ISMP, 2019).

O conceito de MPP foi introduzido em 1998 pelo Instituto de Praticas Seguras
de Medicacédo (ISMP), apdés realizar um estudo em 161 hospitais dos EUA, onde foi
constatado que um pequeno numero de medicamentos causava a maioria dos erros
graves para os pacientes. Assim, a ISMP criou e atualizou listas de medicamentos
considerados de alto risco para diversas areas, difundiu praticas seguras para evitar
erros com esses medicamentos e recomendou esforgos das instituicdes para
implementar essas praticas para reduzir erros graves e melhorar a seguranca do
paciente. Esses medicamentos, também, séo alvos prioritarios de recomendacdes,
estratégias ou campanhas de melhoria de seguranca desenvolvidas por 6rgdos ou
organizacdes especializadas em seguranca do paciente, entre outros o Institute for
Health Improvement, a Joint Commission, a Clinical Excellence Commission e o US
Department of Health.

No Brasil sdo conhecidos como medicamentos de alta vigilancia ou
medicamentos de alto risco (Anexo 3 — Anvisa). Em outros paises, ha outras
nomenclaturas, como nos EUA s&o chamados de medicamentos potencialmente
inapropriados. A definicdo utilizada nesse estudo foi como medicamentos
potencialmente perigosos.

Nem sempre o0s erros de medicamentos irdo causar danos, e todos os
medicamentos apresentam riscos durante a utilizacdo, mas o0s riscos podem ser
minimizados com prescricdo adequada, utilizacdo responséavel e implementacéao de
estratégias que reduzam os riscos (WHO, 2019).

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP EUA) recomenda que todos 0s
profissionais de saude envolvidos nos processos de producéo e utilizacdo de MPP
conhecam os riscos associados aos medicamentos (WHO, 2019). Ha de se destacar

que alguns medicamentos da lista “podem diferir entre paises devido a variagdo nas
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preferéncias de agentes especificos dentro de uma classe, bem como as variacdes
nos ambientes de cuidados e na epidemiologia da doeng¢a” (WHO, 2019). Porém, em
geral, ha concordancia entre as classes de medicamentos em relatorios de varios
paises.

Exemplos de MPP séo os opioides, solugcdes eletroliticas parenterais, insulina,
guimioterapicos e anticoagulantes; e os principais agravos a saude produzidos pelos
MPP sé&o hipotenséo, hipoglicemia, sangramento, delirio, letargia e bradicardia.

Segundo o Conselho Regional de Farmacia do Rio Grande do Sul (2019), as
recomendacdes para prevencao de erros de medicamentos (EM) envolvendo MPP
sdo baseadas em principios norteadores ao desenvolvimento de estratégias para
reducgéo de erros envolvendo esses medicamentos que devem focar em:

1. Reduzir a possibilidade de ocorréncia de erros;

2. Tornar os erros visiveis;

3. Minimizar as consequéncias dos erros.

Nesse sentido, os profissionais de saude tém o compromisso de focar na
prevencao de erros, notificar os incidentes envolvendo MPP, e promover melhorias de
processo, instituindo barreiras para evitar os danos (Cortes, 2016; Moraes et al., 2020;
Reis et al., 2018); Benites, 2021).

As figuras 1 e 2 apresentam a lista de medicamentos potencialmente perigosos
utilizados no @mbito hospitalar. A tintura de 6pio, embora permaneca na lista do ISMP
EUA como medicamento potencialmente perigoso, ndo esta incluida na lista a seguir,

uma vez gue nao ha registro vigente desse medicamento no Brasil.



Figura 1 - Lista de MPP de uso hospitalar pelo ISMP — Brasil. Sdo Carlos, SP, 2024

Classes Terapéuticas

Medicamentos na forma lipossomal (ex.: anfotericina B lipossomal, doxorrubicina lipossomal) e seus
correspondentes medicamentos na forma convencional (ex.: anfotericina B desoxicolato, cloridrato de
doxorrubicina)

Sedativos de uso oral de agéo minima ou moderada, para criangas (ex.: hidrato de cloral, midazolam,
cetamina - forma parenteral)

Sedativos endovenosos de agao moderada (ex.: dexmedetomidina, midazolam, lorazepam)

Solugdes cardioplégicas

Solugoes para didlise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutrigdo parenteral
Sulfonilureias de uso oral (ex. clorproPAMIDA, glIMEPIRida, glibenclamida, glipizida)

Medicamentos Especificos
Cloreto de potassio concentrado injetavel
EPINEFrina subcutanea

Fosfato de potassio injetavel

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico)
NitroPRUSSIATO de sodio injetavel

(citocina endovenosa

Prometazina injetavel™

Sulfato de magnésio injetavel

VASopressina endovenosa e intradssea

* Todas as formulagdes d¢ Insuling (frasco ampola ou caneta), administradas por via subcutiings ou vin endovenosa, slio considerados medicamentos potencialmente
perigosos. ** 0 ISMP EUA recomenda a retirada da prometazing das instituighes haspralares como uma das 14 melhores préticas para o uso seguro de medicamentos’

Fonte: ISMP Brasil, 2019
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Figura 2 - Continuacao da Lista de MPP de uso hospitalar pelo ISMP — Brasil. S&o Carlos,
SP, 2024

Classes Terapéuticas

| Agonistas adrenérgicos endovenosos (ex.. EPINEFrina, FENILEFrina, NOREPinefrina)

| Agua estéril para injegéo, inalagdo e irrigagdo em embalagens de 100 mL ou volume superior

Analgésicos opioides endovenosos, transdérmicos e de uso oral (incluindo liquidos concentrados e for-
mulagdes de liberagdo imediata ou prolongada)

Anestésicos gerais, inalatorios e endovenosos (ex. propofol, cetamina)

Antagonistas adrenérgicos endovenosos (ex.: propranolol, metroprolol)

Antiarritmicos endovenosos (ex: lidocaina, amioDARONA)

| Antineoplésicos de uso oral e parenteral

Antitrombgticos
* Anticoagulantes (ex. varfaring, heparina ndo fracionadas ¢ heparinas de baixo peso molecular)
+ Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa (ex: dabigatrana, rivaroxabana, apixabana,
edoxabana, fondaparinux)
*Inibidores diretos da trombina (ex. bivalirrudina, dabigatrana)
*Inibidores da glicoproteina lIb/llla (ex. abciximabe, tirofibana)
+Tromboliticos (ex: alteplase, tenecteplase, estreptoquinase)

Bloqueadores neuromusculares (ex.: suxametdnio, rocurdnio, pancurdnio, vecurdnio)

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

Glicose hipertdnica com concentragdo maior ou igual a 20%

Inotrdpicos endovenosos (ex. milrinona, deslanosideo, levosimendana)

Insulina subcutanea e endovenosa (em todas formas de apresentacdo e vias de administragdo)

| Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Fonte: ISMP Brasil, 2019.

Os profissionais de salde e o0s pacientes e/ou acompanhantes devem estimular
a notificacdo de eventos adversos com MPP através do Formulario de notificacao de
eventos adversos (ANVISA).
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Justificativa

3. JUSTIFICATIVA

E essencial que a equipe multiprofissional possua um entendimento profundo
dos riscos associados ao uso e administracdo desses medicamentos. Ademais, as
instituicbes de saude devem implementar barreiras e estabelecer processos mais
seguros, dada a gravidade dos potenciais eventos adversos, incluindo riscos de 6bito,
caso os MPP sejam administrados de maneira equivocada (ISMP, 2019).

Os eventos adversos a medicamentos sdo fatores significativos que
comprometem a seguranca do paciente em hospitais (Kuitunen et al., 2023). Sabe-se
gue os MPP potencializam o aumento do risco em causar danos ao paciente, variando
de 0,24 a 89,6 erros por 100 prescricdes. Apesar do uso cauteloso dos MPP,
persistem problemas de seguranca dos medicamentos, comprometendo a seguranca
do paciente. Além disso, independentemente do estabelecimento de programas de
notificagdo nos paises em desenvolvimento, a tendéncia de subnotificagdo persiste
(Aradhya et al., 2023).

A relevancia desta pesquisa reside no interesse de mapear estratégias
adotadas por equipes multidisciplinares em hospitais para prevenir eventos adversos
relacionados a medicamentos potencialmente perigosos. Dada a natureza de tais
medicamentos, que apresentam alto risco de eventos adversos se administrados
incorretamente, os danos podem ser devastadores, afetando n&o apenas os pacientes
gue sofrem os efeitos adversos, mas também os profissionais de saude envolvidos
em todo 0 processo.

Além disso, o estudo busca contribuir para uma reflexdo abrangente sobre a
importancia do fortalecimento das praticas de segurancga ao paciente, especialmente
no que diz respeito a prescricdo, uso e administracdo de MPP. A promocéo de
medidas eficazes nesses aspectos é fundamental para mitigar riscos e aprimorar a

seguranca dos pacientes e profissionais de saude envolvidos.
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Objetivo

4. OBJETIVO

O objetivo desta Scoping Review € mapear a producéo cientifica sobre o uso
de estratégias para prevenir eventos adversos com medicamentos potencialmente

perigosos por equipes multidisciplinares em hospitais.
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Metodologia

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma revisao de escopo realizada a partir do Reviewer’s Manual for
Scoping Reviews, desenvolvido pelo Joanna Briggs Institute (JBI) (Peters, 2020). O
estudo foi realizado de acordo com 0s seguintes passos: (1) estabelecimento da
guestdo de pesquisa; (2) identificacdo de estudos relevantes; (3) selecéo e inclusao
de estudos; (4) organizacao dos dados; (5) compilacdo, sintese e relato dos resultados
(Peters, 2020). Visando ao rigor metodoldgico, utilizar-se-a o checklist Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping
Reviews (PRISMA-ScR) para revisdo e redacdo (Page, 2020; Assalin, 2020). O
protocolo de revisdo de escopo foi registrado na plataforma Open Science Framework
(OSF) através do Identificador: DOI 10.17605/0OSF.IO/T8XGA.

O OSF é uma ferramenta que promove fluxos de trabalho abertos e
centralizados, permitindo a captura de diferentes aspectos e produtos do ciclo de vida
da pesquisa, incluindo o desenvolvimento de uma ideia de pesquisa, a concepcgao de
um estudo, o armazenamento e a analise dos dados coletados e a redacdo e
publicacao de relatérios ou papéis (Foster, Deardorff, 2017).

Inicialmente, para identificar estudos de revisdes de escopo semelhantes, as
plataformas International Prospective Register of Systematic Reviews, OSF, The
Cochrane Library, e JBI Clinical Online Network of Evidence for Care and Therapeutics
foram consultadas, constatando a inexisténcia de protocolos ou publicagbes com

objetivo similar ao desta revisao.

52 Procedimentos adotados

5.2.1 Estabelecimento da questéo de pesquisa
O estabelecimento da questédo de pesquisa foi contado com a validagdo de uma
profissional bibliotecaria da Biblioteca Comunitaria (BCo) da Universidade Federal de

Séo Carlos (UFSCar) do Campus de Sao Carlos — SP em reunido com a orientadora
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e duas pesquisadoras credenciadas do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem
da UFSCar que séo expertises no desenvolvimento de protocolos de revisdo de
escopo.

A pergunta de pesquisa, ap0s sua validacao pela bibliotecaria, foi estruturada
utilizando a estratégia Populacdo, Conceito e Contexto (PCC), respectivamente

elucidada no Quadro 1:

Quadro 1 - Sintese da construc¢éo da pergunta norteadora da pesquisa. Sao Carlos, SP, 2024

Acronimo | Definicdo | Descrigéo

P Populacdo | Equipe multidisciplinar

C Conceito Estratégias preventivas de eventos adversos com

medicamentos potencialmente perigosos

C Contexto Hospital

Fonte: Autora

Assim, a pergunta norteadora para se elaborar a presente scoping review foi:
“‘Quais as estratégias preventivas de eventos adversos com medicamentos
potencialmente perigosos utilizados pela equipe multidisciplinar no contexto

hospitalar”?

5.2.2 Estratégia de busca adotada

Para cada item do acrénimo PCC foram utilizados descritores e/ou sindnimos
encontrados nas plataformas de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical
Subject Headings (MESH). Para a construcdo da estratégia de busca, houve a
colaboracéo de uma bibliotecaria da BCo da UFSCar.

Inicialmente, foram utilizados os descritores controlados dos Descritores em
Saude (Decs) da Biblioteca Virtual de Saude do MeSH identificados na literatura, para
em seguida ampliar os descritores controlados e seus sindbnimos considerados mais
adequados a questéo formulada para a scoping review. Foram utilizados os operados
booleanos OR e AND na composicéo da estratégia de busca, conforme descricdo no
qguadro 2.
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Quadro 2 - Sintese da estratégia de busca adotada a partir da pergunta norteadora. Sdo Carlos, SP,

2024

Estratégia de busca

Descritores controlados e seus sinbnimos

("Patient Care Team" OR "Patient Healthcare Team" OR
"Patient Health care Team" OR "collaborative care team" OR
"multidisciplinary team” OR “inter-disciplinary team” OR
“interdisciplinary team" OR "multi-disciplinary team” OR
"multidisciplinary team" OR "Multidisciplinary Care Team"
OR Nursing OR Nurses OR Physicians OR Medicine OR
"Health Personnel" OR Pharmaciens OR Pharmacie) AND
("Potentially Inappropriate Medication List" OR "potentially
inappropriate medication" OR "medication appropriateness
index" OR "PIM list" OR "potential inappropriate medication"
OR "potential inappropriate prescribing" OR "potential
inappropriate prescription” OR "potentially inappropriate
medications” OR "potentially inappropriate prescriptions")
AND (Hospitals OR Hospital OR "Hospital Units") AND
("Adverse Reactions" OR "Adverse Drug Event" OR
"Adverse Drug Events" OR "Drug Event, Adverse" OR "Drug
Events, Adverse” OR "Adverse Event" OR "Adverse Events"
OR "Safety Management" OR "Safety Culture" OR "Hazard
Management” OR "Risk Management”) AND ("Patient
Safety” OR "Patient Safeties" OR "Safeties, Patient" OR
"Safety, Patient")

Fonte: Autora

5.2.3 Bases de dados utilizadas e literatura cinzenta

As buscas foram realizadas nas bases de dados: Cumulative Index to Nursing

and Allied Health Literature (CINAHL); Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS); PubMed/Medline; Scopus, Scientific Electronic Library
Online (SCIELO), Base de dados de Enfermagem (BDENF).
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Para a busca da literatura cinzenta foram acessadas as seguintes bases:
Catalogo de Teses & Dissertacfes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES) e EBSCO Open Dissertations (Quadro 3). Para acesso
aos estudos foram utilizados o acesso remoto via o Portal de Periodicos pela CAFe.

Quadro 3 — Base de dados e sitios da Web utilizados no estudo. Sao Carlos, SP, 2024

Base de dados Descricao

BDENF Base de dados de Enfermagem (BDENF) é uma
base de dados bibliograficas especializada na area
de Enfermagem. E desenvolvida pela Biblioteca J.
Baeta Vianna, do Campus da Saude/UFMG. Inclui
referéncias bibliogréficas e resumos de documentos
convencionais e ndo convencionais, tais como: livros,
teses, manuais, folhetos, congressos, separatas e
publicacbes periddicas, gerados no Brasil ou,
escritos por autores brasileiros e publicados em
outros paises. Uma Sub-Rede Brasileira de
Informacdo em Enfermagem - SURENF, da qual a
Biblioteca J. Baeta Vianna é coordenadora, se
encarrega da  coleta, processamento e
armazenamento de informacdes pertinentes ao
tema, mantendo esta base de dados constantemente
atualizada. Supre a auséncia de uma Bibliografia
Brasileira de Enfermagem, incluindo também

documentos retrospectivos (UFSCar, 2023).

CINAHL O Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) with Full Text é a base da Ebsco
gue indexa periédicos cientificos sobre enfermagem
e areas correlatas de saude, fornecendo o texto
completo de todos os periédicos indexados (UFSCar,
2023).

LILACS A Literatura Latino-Americana e do Caribe em

Ciéncias da Saude (LILACS) é o mais importante e
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abrangente indice da literatura cientifica e técnica da
América Latina e Caribe. Ha 33 anos contribuindo
para o aumento da visibilidade, acesso e qualidade
da informagé@o em saude na América Latina e Caribe.
E uma base de dados de informacéo bibliografica em
ciéncias da saude (UFSCar, 2023).

PubMed/Medline

E uma base de dados da National Library of Medicine
dos Estados Unidos, especializada em literatura
biomédica. A pesquisa nesta base obedece a
estratégias precisas para obter informacdo valida
(UFSCar, 2023).

SCIELO

Scientific Electronic Library Online € uma biblioteca
virtual de revistas cientificas brasileiras em formato
eletrbnico. Ela organiza e publica textos completos
de revistas na Internet/Web, assim como produz e
publica indicadores do seu uso e impacto (UFSCar,
2023).

Scopus

A Scopus € a maior base de dados de resumos e
citacbes de literatura revisada por pares, com
ferramentas bibliométricas para acompanhar,

analisar e visualizar a pesquisa (UFSCar, 2023).

Banco de Teses
Dissertacoes da CAPES

e

O Catélogo de Teses e Dissertacdes da Capes tem
como objetivo facilitar o acesso a informagdes sobre
teses e dissertacOes defendidas junto a programas
de pés-graduacao do pais. Atualmente os dados nele
apresentados sao oriundos da Plataforma Sucupira
(UFSCar, 2023).

EBSCO Open Dissertations

E uma colaboracdo entre o EBSCO e a H.W. A
Wilson Foundation, a qual indexava teses e
dissertacdes americanas de 1933-1955. Atualmente
0 escopo da base foi ampliado para incluir registros
de dissertacoes e teses de 1955 até o presente e de
diversos paises (UFSCar, 2023).

Fonte: Compilacao indicada
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5.2.4 Critérios de incluséo e excluséo

Os critérios de inclusdo foram: as pesquisas disponiveis, na integra, com
diferentes delineamentos metodoldgicos, publicadas em fontes indexadas que
respondessem a pergunta estabelecida, com publicos de faixa etaria adulta, além de
dissertacOes, teses e guidelines, sem recorte temporal, publicados em qualquer
idioma.

Foram utilizados como critérios de exclusdo: as publicagcbes que nédo
responderam a questdo de pesquisa, além das publicacdes classificadas como
opinides, retracdes, websites e propagandas veiculadas em midias, por ndo se tratar

de material com rigor cientifico.

5.2.5 Coletade dados

O periodo de buscas na base de dados ocorreu nos meses de novembro de
2023 a janeiro de 2024. As referéncias selecionadas foram enviadas para o software
gerenciador de bibliografias EndNote Web®. Seis pesquisadores trabalharam de
forma independente para a selec¢éo dos estudos por titulo, resumo e texto na integra
realizados no software Rayyan®. Todos os pesquisadores foram capacitados sobre a
metodologia empregada na revisdo e o uso dos softwares. Assim, aos pares, duas
revisoras responsaveis pela mesma base de dados avaliaram as versées completas
do texto dos artigos selecionados, considerando os critérios de inclusdo e exclusao,
resultando na amostra final do estudo. Em cada fase foi realizado consenso entre as
revisoras por meio de discussdo, e, no caso de desacordos entre os pares de

revisores, um terceiro profissional foi solicitado.

5.2.6 Extracdo e andlise de dados

Para extracdo dos dados do mapeamento das evidéncias foi utilizado o
instrumento ajustado de acordo com os objetivos do presente estudo atendendo as
recomendacdes do JBI, com o intuito de responder a pergunta norteadora. Os dados
extraidos dos estudos foram tabulados em um instrumento adaptado do JBI, incluindo:
autor, pais de origem, ano de publicacdo; objetivos; populacédo e tamanho amostral;
metodologia; tipo de intervencéo registrando-os em uma tabela no Excel (Microsoft
Office®). O uso deste instrumento ocorreu para minimizar o risco de viés, assim foi

realizado um teste piloto pelos revisadores para identificar lacunas no instrumento.
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Cabe ressaltar que a revisdo de escopo dispensa a avaliacdo da qualidade
metodoldgica dos estudos incluidos na revisao.

Na analise dos dados foi utilizado o diagrama do Fluxo Prisma ou Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping
Reviews (PRISMA ScR) que € um conjunto de diretrizes ou etapas do processo de
revisbes de escopo, a andlise do conteudo deu-se a partir da leitura atentiva e

detalhada dos estudos.
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Resultados
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6. RESULTADOS

A partir das estratégias de buscas aplicadas em cada base de dados e no
Banco de Teses e Dissertagdes da CAPES e EBSCO Open Dissertations foram
identificados um total de 1687 estudos. Apos exclusdo dos estudos duplicados, 55
estudos foram avaliados, para elegibilidade, por dois pesquisadores independentes,
permanecendo na amostra final um total de 14 estudos, conforme fluxograma da
Figura 3.

O processo completo de analise e leitura dos 55 estudos selecionados foi
criteriosa e nao foram localizados 11 estudos frutos de teses e dissertacdes que o link
disponibilizado estava com erro e falha na plataforma, ndo abrindo o arquivo. Desta
forma, seguiu-se o processo de leitura dos 44 estudos, sendo excluido 01 estudo por
ter participantes inelegiveis no qual o estudo nédo estava direcionado ao ambiente
hospitalar, mas atendimento ao paciente em ambulatério de seguimento e nao
internacao hospitalar, conceito inelegivel no qual 02 estudos apresentavam o conceito
de medicamentos inapropriados, contexto inelegivel 26 estudos no qual abordavam
outros contextos e so citava os MPP e por fim 01 publicacdo inelegivel no qual sé foi

localizado a publicacéo parcial do estudo e ndo a sua versédo completa.

Figura 3 - Fluxograma do processo de selecéo de artigos da revisdo, PRISMA-ScR. Sdo Carlos, SP,
2024
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[ Identificagdo de estudos por meio de bancos de dados e registros ]
M)
Total de registros identificados (N =
5 1.687):
i * Em bancos de dados (n= 1.600 ): Registros removidos antes da
© CINAHL (n= 70); LILACS (n= 240); Sihaon.
;.‘-_’ Medline (n= 799); Scopus (n= 270); R g. + : duplicad id -
£ SCIELO (n= 41): BDENF (n= 180) egistros duplicados removidos (n=
o * Banco de teses e dissertagoes da 497)
- CAPES (n= 43)
+ EBSCO Open Dissertations (n=70)
—/
i S <
Registros excluidos apés triagem
Registros selecionados (n=1.190) de titulo e resumo
(n=1.135)
—>
E o
& Relgton_os RIOcUrados, para Relatérios ndo recuperados
® avaliagdo detalhada (n=11)
= (n=155)
—
Relatdrios excluidos:
Relatérios em texto completo Parficipantes inelegiveis (n = 01)
: m Conceito inelegivel (n =02)
avaliados para elegibilidade Contexto inelegivel (n = 26)
(n=44) Desenho de estudo inelegivel (n = zero)
Tipo de publicacdo inelegivel (n = 01)
—
EE—
S
o
uS -
a2 Estudos incluidos na revisédo
l:’ (n=14)
—

Fonte: Adaptado

Dos estudos analisados, em relacdo ao idioma, obteve-se maior predominancia
de estudos em portugués com 71,42% (n=10), inglés 21,4% (n=03), espanhol 7,14%
(n=1). Em relac&o ao tipo de publicagdo com 71,42% (n=10) foram artigos e 28,57%
(n=04) foram dissertacoes.

Em relacdo aos paises, a maior taxa de publicacdo foi no Brasil, com 71,42%
(n=10), seguido por Franca 14,28% (n=02), Cuba e Paquistdo, cada um com um unico
estudo 7,14% (n=01), respectivamente.

Em relacdo ao ano de publicagdo, o maior nimero de publicagéo foi de 2019,
com um total de 21,42% (n=03), seguido pelo ano de 2018 e 2020, ambos,

respectivamente, com 14,28% (n=02) e por fim, representados, apenas, por um unico
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estudo, os anos de 2008, 2009, 2015, 2016 e 2023 cada um com 7,14% (n=01),
respectivamente.

Para maior elucidacdo, os estudos foram identificados de maneira
alfanumérica, de A1 a A14. No quadro 4, sao apresentados os estudos que integraram
a amostra da revisdo de escopo. No Quadro 4 sdo apresentados os estudos
selecionados seguindo sua identificacao, titulo, autores, ano, idioma, pais e periddico.

Na andlise dos estudos, devido as especificidades da revisdo de escopo, nao
foi realizada a analise do rigor metodolégico dos estudos selecionados. A amostra foi
composta seguindo o método empregado por: estudo transversal com 42,85% (n=06),
estudo observacional 28,57% (n=04), estudo descritivo 21,42% (n=03) e um estudo
de corte 7,14% (n=01). Cabe ressaltar que, da amostra, apenas um estudo foi
realizado de forma multicéntrica, com 7,14% (n=01).

No quadro 5 é apresentado os estudos, de forma detalhada, seguindo seu
objetivo, método de pesquisa, principais resultados, estratégias utilizadas no uso de

MPP e setor hospitalar/faixa etéria.



Quadro 4 - Caracterizacao dos estudos seguindo titulo, autores, ano, periédico, idioma e pais. Sdo Carlos, SP, 2024
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Identificacédo | Titulo Autor (s) Ano | Periodico Idioma Pais
Al Preparacion de mezclas intravenosas | Michelena et al. 2008 | Revista Cubana de | Espanhol | Cuba
citostaticas: experiencia de un afio de Farmécia
trabajo del Servicio Farmacéutico del
Instituto  Nacional de Oncologia vy
Radiobiologia
A2 Erros de dispensacdo de medicamentos | Mota 2009 | Universidade Brasil
em unidade pediatrica de um hospital Federal de Minas | Portugués
universitario Gerais
A3 Gerenciamento de risco para | Reis 2015 |Banco de Teses e | Portugués | Brasil
medicamentos potencialmente perigosos Dissertacdes USP
em servicos hospitalares
A4 Estudo das notificaces relacionadas aos | Reis 2016 |Banco de Teses e | Portugués | Brasil

medicamentos de alto risco em um

hospital terciario

Dissertacdoes USP
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A5 Medicamentos potencialmente perigosos: | Reis et al. 2018 | Texto Contexto | Portugués | Brasil
identificacdo de riscos e barreiras de Enfermagem
prevencao de erros em terapia intensiva

A6 Medicamentos de alta vigilancia: | Arduini et al. 2018 | Revista de | Portugués | Brasil
frequéncia e dupla checagem em um Enfermagem e
hospital de ensino Atencédo a Saude

A7 Checklist para  administragdo  de | Lourencgo, 2019 | Biblioteca Virtual em | Portugués | Brasil
antineoplasicos: barreira para prevencdao | Cristiane Sousa Saude
de erros de medicacgao

A8 Development and Assessment of | Séroussi et al. 2019 | Stud Health Technol | Inglés Franca
RecosDoc-MTeV to Improve the Quality of Inform.
Direct Oral Anticoagulant Prescription for
Venous Thromboembolic Disease

A9 Burden of Inappropriate Prescription of | Antoine Bruneau, | 2019 | Drugs Aging. Inglés Franca

Direct Oral Anticoagulants at Hospital
Admission and Discharge in the Elderly: A
Prospective Observational Multicenter

Study

Camille Schwab,
Maud
Christine

Anfosso,

Fernandez, Patrick
Hindlet
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Al10 Identificacdo de riscos e praticas na | Maia et al. 2020 | REME - Revista | Portugués | Brasil
utilizacao de medicamentos Mineira de
potencialmente perigosos em hospital Enfermagem
universitario
All Dosing errors in total parenteral nutrition | Akbar et al. 2020 | Journal of Oncology | Inglés Paquista
prescriptions at a specialized cancer care Pharmacy Practice 0
hospital of Lahore: The role of clinical
pharmacist
Al2 Andlise do perfil e da frequéncia de erros | Martins et al. 2021 | Journal of Health & | Portugués | Brasil
de dispensacdo de medicamentos em um Biological Sciences
hospital de médio porte nos anos de 2009 — JHBS
a 2019
Al3 Gerenciamento de risco de | Benites 2021 | Banco de | Portugués | Brasil
medicamentos potencialmente perigosos Dissertacoes da
pela enfermagem em Unidades de Fundacao
Terapia Intensiva Universidade
Federal de Mato
Grosso do Sul
Al4 Medicamentos potencialmente perigosos: | Pacifico et al. 2023 | Enferm Foco. Portugués | Brasil
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A expertise dos enfermeiros que atuam

Em unidade de urgéncia e emergéncia

Fonte: Autora

Quadro 5 - Caracterizagdo dos estudos de acordo com seu objetivo, tipo de estudo, principais resultados, estratégias e setor hospitalar/faixa etaria.

Sao Carlos, SP, 2024




a7

Identificacéo

Objetivo

Tipo de estudo

Principais

resultados

Estratégias
utilizadas
prevencgao
Evento Adverso

na
do

Setor
hospitalar/Faixa

etaria

Al

Através de indicadores
de
estabelecidos

qualidade
pelo

Servico e que séo

notificados
mensalmente a
direcdo institucional,

através do relatério de
incidentes da Unidade
de
Citostéticas

Mma A.

Centralizada
Misturas
(Arbesu
Relatério de incidentes
da Unidade
Centralizada de
Misturas Citostaticas.

Servigo Farmacéutico

Estudo descritivo

com abordagem

quantitativa.

Erros detectados e

evitados pelos
funcionérios da
farmécia que
preparam essas

misturas. O erro que
mais impactou foi o
de de

planejamento erradas

datas

com 0,4%, seguido de
dosagem errada com

0,2%, ja na outra

categoria, que
representou 0,5%.
Foram agrupados

erros de todos os

tipos, 0 que néo afeta

Intervencéo

farmacéutica.

Instituto Nacional de

Oncologia - néo
faixa etaria
especificada.
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INOR, 2006-2007) e
da analise de alguns
dos principais
resultados do trabalho
realizado ao longo

deste ano, foram

formulados oS
objetivos deste
trabalho.

diretamente 0
paciente, como
rasuras,

sobrescricdes, falta
de peso e altura etc.,
todas
correspondentes  a
prescricdo  médica,
gue foram devolvidas
ao profissional
correspondente, para
que fizessem as
retificacbes
pertinentes, e sua
maior consequéncia
foi a demora na
preparacao das
misturas. Erros na via
e forma de
administragdo, bem

como no Vveiculo,
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foram poucos; Em
todos 0s casos, 0s
erros detectados
foram corrigidos com
a validacao
obrigatéria de todas

as ordens médicas.

A2

Analisar a frequéncia e
os tipos de erros de
dispensacéo
relacionados as
prescricbes, com um
ou mais
medicamentos
potencialmente

perigosos (MPP).

Estudo
observacional
transversal

descritivo

Na andlise da
dispensacéo

constatou-se a
ocorréncia de 1.708
erros, sendo 769
(45,1%) de conteudo;
634  (37,1%) de
documentacéo e 305
(17,8%) de
rotulagem. Dentre os
erros de dispensacéo
registrados
estudo 727 (42,7%)

nesse

puderam ser

As boas préticas de
prescricdo médica, a
analise das
prescricbes  pelos
farmacéuticos, a
dispensacéo por
dose unitaria e o
sistema de
prescricao
informatizado
podem minimizar, ou
prevenir 0S erros
identificados nesse

estudo e

Unidade pediétrica.
Faixa etaria:
criancas e

adolescentes.
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relacionados a
gqualidade da
prescrigéo, sendo

gue todos foram erros
de conteudo. Esses
estdo distribuidos em:
613 (84,3%) se
referem a forma
farmacéutica; 63
(8,7%) a dose; 21
(2,9%) ao intervalo;
15 (2,1%) a
denominacéo do
MPP; 11 (1,5%) a
concentracao; 3
(0,4%) a diluicdo e 1
(0,1%) a
incompatibilidade. As
solugdes injetaveis de
midazolam 5mg/mle

de fentanil a

proporcionar

melhoria na
assisténcia e
seguranca do

paciente pediatrico.
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50mcg/ml foram os
MPP  com

frequéncia de erros

maior

de prescricdo e de

dispensacéao.

A3

Investigar o]
gerenciamento de
risco de MPP em
instituicoes

hospitalares.

Estudo transversal,
quantitativo, nao

experimental.

Os resultados
apontaram que a
participagdo total foi
de 76% da populacéo
proposta para O
estudo. Todos os

medicamentos  que

compunham 0
instrumento eram
considerados como
MPP, entretanto,

nenhum foi apontado
por 100 % dos
participantes
MPP, 17 deles foram

apontados

como

como

A constituicdo dos

comités de
seguranca do
paciente, além de

ser uma obrigacao
legal pode ser um
caminho importante
para a efetivacdo do
gerenciamento de
risco nas
instituicbes. Diante
deste contexto, cabe
as instituicbes de
ensino melhorar a
gualidade da

formacgéo

UTI de
hospitais/Faixa

quatro

etaria: adulto
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utilizados por 95% ou
mais dos
entrevistados. Os

enfermeiros foram os

que mais
reconheceram a
existéncia de
barreiras de
prevencdo (96%), ja
os farmacéuticos os
que menos
reconheceram (78%).
Em média, 84% dos
profissionais

reconheceram a
existéncia de
medidas de
prevencgéao na
administracao de

MPP.

profissional em

m;

relacéo

farmacologia,
abordando o tema
dos MPP, e aos

servicos de saude

implementar
programas de
educacéo
permanente
robustos nos
ambientes de
trabalho, aplicar
barreiras de
prevencao

baseadas em

evidencia de forma
sistematica e,
finalmente, instituir
uma politica de

by

incentivo a cultura
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de seguranca do
paciente por meio de
estratégias
educativas,
estimulando acdes
nao punitivas ao

lidar com os erros.

A4

Avaliar a ocorréncia de

incidentes com
medicamentos de
acordo com a

classificacdo MPP e
suas variaveis no
Hospital das Clinicas
da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade
de Séo Paulo
(HCFMRP - USP), nos

anos de 2013 e 2015.

Estudo transversal
descritivo
retrospectivo  com
abordagem
quantitativa.

Durante o ano de
2013,

notificados 28% de

foram

incidentes

envolvendo MPP na
unidade Campus e
37,5% na Unidade de
Emergéncia (UE). Os
medicamentos
guimioterapicos
foram 0S mais
notificados e com as
maiores Taxas de

Incidéncia (TI) na

A classificacdo MPP
pode padronizar a
atuacao do
farmacéutico clinico,
além de prover
indicadores clinico-
gerenciais que
auxiliem no desenho
de processos
proativos de
prevencdo de erros

de medicacdo.

Todos os setores de
um Hospital das

Clinicas/
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unidade Campus; o
cloreto de potassio foi
0 mais notificado e
com a maior Tl na UE.
A etapa de prescricao
foi a mais notificada
nas duas unidades.
Utilizando a
classificacdo ATC, os
subgrupos

terapéuticos que mais
atingiram o paciente
foram Andalogos da
Purina, Analogos do
Acido  Félico e
Nutricdo Parenteral
(Campus); Insulina e
Andalogos Injetaveis,
Outras Preparacoes
Cardiacas foram os

mais notificados na
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UE. Em 2015, os
percentuais de
notificagcdes com
MPP  foram 8,8%
(Campus) e 31,7%
(UE). Nesse ano, os
medicamentos mais
notificados foram o
cloridrato de tramadol
e a enoxaparina nas
duas unidades. Na
unidade Campus a
etapa de dispensacéo
foi a mais notificada, e
etapa de
administracdo na UE.
Os subgrupos com
maiores Tl foram
Agentes Alquilantes,
Anti Histaminico para

Uso Sistémico e
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Agente com Acgao no
Musculo Liso
Arteriolar (Campus);
na UE, Antiarritmico,
Classe 1] e

Analgésico Opidide.

A5

Investigar o]
conhecimento dos
profissionais de
enfermagem e
farmacéuticos em

relacdo a identificagédo
de medicamentos
potencialmente

perigosos, bem como
verificar o]
reconhecimento das
barreiras de
prevencdo de erros
nas instituicoes

hospitalares.

Estudo transversal.

Foram incluidos 126
profissionais, entre os
elegiveis para
participacdo. Dentre
0s 33 medicamentos
potencialmente

perigosos indicados
no instrumento,
nenhum foi
identificado como tal
pela totalidade de
respondentes,

embora 17 fossem
utilizados por mais de

95% dos

Restricdo de acesso
aos MPP,
identificacéo de
risco na embalagem,
verificagao dos
certos da terapia
medicamentosa,
dupla  checagem,
etiquetas de alerta,
programas de
capacitacao,
proibicdo de ordens
verbais de
administracao de

MPP, presenca de

Unidade de Terapia
Intensiva. Verificou-
se que ndo houve
respondentes com
idade inferior a 21
anos, predominando
a faixa etaria entre
21 e 40 anos (64%),
ao passo que O0s
participantes com 51
anos ou mais
representaram 8%

do total.
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entrevistados. Nao foi

observada diferenca

estatisticamente
significante nas
respostas das

diferentes categorias
profissionais quanto a
identificacdo desses
medicamentos. Em
relacdo as medidas
de prevencdo de
erros, 0os enfermeiros
constituiram a

categoria profissional

que distinguiu em
maior nuamero a
existéncia de
barreiras.

lista de MPP,
sistema de alerta na
prescricao
eletronica,
embalagens
coloridas para MPP,
administracao de

MPP apenas por

enfermeiro,
presenca de listas
contendo doses

maximas permitidas,
sistema de alerta na
checagem/consulta

eletrbnica.

A6

Identificar a frequéncia
de medicamentos de

alta vigilancia

Estudo transversal,

documental, com

A amostra foi
constituida por 168

prescricbes médicas

Dupla checagem de
MPP.

Pronto-socorro,
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prescritos e
realizacéo

da dupla checagem.

abordagem

guantitativa.

de pacientes
internados em
unidades de
internagéo

adulto. A unidade que
apresentou o maior
namero de
medicamentos de alta
vigilancia

prescritos foi o pronto
socorro, 30 (83,3%).
Os  antitrombdticos
corresponderam a
classe
medicamentosa de
maior frequéncia nas
prescricoes,
presentes em 101
(60,1%), seguido das
insulinas com 63
(37,5%). A dupla

neurologia,

ortopedia, unidade

de terapia

intensiva adulto
(UTI-A), unidade de
terapia intensiva

coronariana (UTI-C),
unidade de doencas
infecto parasitarias
(UDIP), ginecologia
e obstetricia (GO),
clinica médica e
cirdrgica e oncologia
e

hematologia.

Nao ha
especificacao de

faixa etéria.
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checagem foi
realizada com maior
frequéncia nos
seguintes
medicamentos:
antitromboticos, 22
(21,7%) e sedativos,

6 (27,3%).
A7 Elaborar um checklist | Pesquisa descritiva | Primeiro Produto: | Construcéo de | Hospital do Cancer -
para administracdo de | e exploratoria artigo intitulado “Erro | checklist para | ndo ha faixa etaria
medicacbes de medicacdo com | administracao de | informada.

antineoplasicas

antineoplasicos:
estudo retrospectivo
em um  hospital

federal no periodo de

2009 a 20177; -
Segundo produto:
artigo intitulado
“Construcéao de
checklist como
barreira para

antineoplasico.
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prevencdo de erros

de medicacdo com

antineoplasicos”; .
Terceiro Produto:
checklist para

prevencdo de erro

com antineoplasico.

A8

Avaliar a conformidade
com 0s CPGs
RecosDoc-MTeV

e AP-HP das
prescricbes reais de

terapia anticoagulante

Estudo transversal
descritivo
retrospectivo com
abordagem
guantitativa.

A consisténcia entre
as duas ferramentas
CDS foi medida em
96,7%. Os
tratamentos
administrados foram
conformes em 67,2%
e 72,3%

dos casos, com CPGs
AP-HP e RecosDoc-
MTeV,

respectivamente.

Implementacdo de
CDSS (sistema de
apoio a decisao
clinica - RecosDoc-
MTeV)

prescricao de

para a

anticoagulantes
orais diretos podem
garantir a prescricao
segura de
medicamentos de

alto risco.

Pacientes
submetidos a
cirurgia ortopédica,
cirurgia oncoldgica
ou cirurgia
bariatrica, e
pacientes
hospitalizados  por

condicbes meédicas

de risco,
como aguda
insuficiéncia renal,

insuficiéncia
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cardiaca,

insufici€éncia

respiratoria, infecgéo

Ou sepse e gravidez.

Faixa etaria: adultos

e idosos.

A9

Comparar as taxas de
prescricoes

inapropriadas de
DOAC para idosos em
pacientes antes da
admissdo e na alta
hospitalar para medir a
influéncia da
hospitalizagéo na
geracdo ou corregéo
de erros de prescrigéo.
O objetivo secundario
foi categorizar usos

inapropriados e

Estudo
observacional,
prospectivo

multicéntrico.

e

No geral, 48 (30,6%)

e 34 (22,4%)
prescricdes eram
inadequadas  antes

da admissdo e na
alta,
respectivamente,
mostrando uma
diminuicao
significativa
(p<0,001). Os
hospitais  corrigiram
significativamente

mais prescricoes

Avaliacao
farmacéutico

na admissao.

de

junior

Foi realizado em seis

unidades cl

incluindo me

inicas

dicina

interna, cardiologia,

geriatria aguda e

pos-emergéncia.

departamentos
hospital
Antoine,

departamento

do
Saint-
0

de

medicina interna do

hospital Tenon e o

departamento

de
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identificar  pacientes inadequadas (37,5%) geriatria aguda do
em risco de uso do que geraram hospital Rothschild.
inapropriado (4,6%) (p<0,05). Faixa etaria:

A natureza da pacientes com 65

prescricao anos ou mais.

inadequada foi a

subdosagem (68,8%

e 76,5% antes da

admissdo e na alta,

respectivamente),

seguida de

sobredosagem (taxa

estdvel em quase

20%) e erros de

indicacao.

Al10 Analisar as | Estudo transversal. | Mais da metade das | Ambiente na | Hospital
prescricoes de prescricoes (56,6%) | farmacia reservado | universitario/Faixa
medicamentos continha dois ou mais | para dispensacao, | etaria: nao
potencialmente medicamentos bem como ambiente | mencionado.
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perigosos e identificar
as praticas adotadas
na dispensacdo em
hospital  universitario
publico de alta
complexidade,

propondo estratégias
para prevencdo de

eventos adversos.

potencialmente
perigosos e quase
todos injetaveis
(95,4%),
principalmente
analgésicos opioides
(31,2%), glicose 50%
(24,7%) e insulina
NPH e regular
(24,3%). A taxa dos
prescritos
correspondeu a
18,2%. As principais
préaticas que
representaram riscos
foram: distribuicdo
coletiva de cloreto de
potassio e insulina;
falta de etiquetas de
alerta; dupla

conferéncia

exclusivo para dupla
conferéncia e locais
de armazenamento

(bins) identificados.
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inexistente; uso de
fontes de
interrupcéo/distracéao
em 43,9% das
prescricoes

atendidas.

All

Determinar o papel do
farmacéutico na
identificacéo da
frequéncia de erros
nas prescricoes de
nutricao parenteral
total em pacientes
oncolégicos nos anos
de 2015 e 2016. A
nutricao parenteral
total apresenta alto
potencial de erros
médicos devido a sua
composi¢do complexa,

levando a

Estudo

observacional.

Verificou-se que a
frequéncia de erros
de dosagem e
prescricoes

incompletas foi maior
em 2015 em
comparacao com
2016. Além disso, a
frequéncia de erros
de dosagem de
macro e
micronutrientes  foi
maior em adultos
(23,4% e 66,2%) em

comparacao com

Intervencéo

farmacéutica.

Hospital do Céancer.
Foram analisadas
todas as prescricdes
de NPT para

pacientes com
cancer,
independentemente
de idade.
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complicacbes graves.
A revisdo das
prescricoes pelo
farmacéutico reduz o
risco de prescricao,
preparacao e
administracao

inadequadas de

nutricdo parenteral.

pediatria (14,6% e
46,6%). Além disso, a
frequéncia de
prescricbes ilegiveis
foi maior (5,03%) no
ano de 2016 em
comparagdo com O
ano de 2015 (1,64%).
No entanto, tais
intervencoes
posoldgicas
melhoraram 0 peso
do paciente (20%) e
promoveram a
alimentacdo enteral
(42,3%). A principal
complicagao foi
hipofosfatemia
(39,4%), seguida de
hiperglicemia (10%) e

infecc&o induzida por
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cateter, ou seja,
sepse (4,2%).

Al2 Avaliar o perfil e a| Trabalho descritivo | Os resultados | Incorporacéo de | Hospital — Nao ha
frequéncia de erros de | documental de | demonstraram que 0s | prescricao especificacao de
dispensacéo de | abordagem erros aumentaram no | eletrénica. faixa etéaria.
medicamentos entre | quantitativa. decorrer dos anos,
os anos de 2009 e apresentando 28

2019 em um hospital

de médio porte.

erros/meés no primeiro
ano e 58,6 erros/més
no ultimo, e que os
tipos de erros mais
frequentes sédo de
omissdo do envio
(n=1532; 39,0%) e
dispensacéao com
dose ou quantidade
(n=827;
21,0%). A classe de

medicamento

errada

prescrita mais
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envolvida em erros foi
a de agentes anti-
infecciosos de uso
(n=806;

Entre os

sistémico
20,5%).
medicamentos
potencialmente
perigosos, os de acéo
no sistema nervoso
(n=271; 32,8%) foram
0s mais dispensados
de forma errada,
tendo, também, como
principal tipo de erro,
a omissédo, e seu
principal

representante foi o

diazepam (n=84;
31,0%).
Al3 Analisar o | Estudo de corte | Os resultados | Necessidade de | UTI de dois hospitais
gerenciamento de | transversal, evidenciam que | barreiras de | com sendo adulta,
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risco de MPP pela | analitico, de | existem barreiras de | seguranca a serem | pediatrica, neonatal
enfermagem em UTI. | abordagem seguranca padronizadas ele
quantitativa. implementadas nas | incorporadas pelas | unidade
UTls, porém, | equipes de saude | coronariana. Faixa
apresentam para promover uma | etaria: neonato,
fragilidades, como a | assisténcia segura e | crianca,
ndo realizacdo da | eficaz. Além disso, a | adolescente, adultos
dupla checagem dos | falta de capacitacao | e idoso.
medicamentos e a|e treinamento dos
verificacdo dos certos | profissionais
da terapia | aumentaram as
medicamentosa. chances destas
barreiras ndo serem
praticadas da forma
correta e efetiva.
Al4 Identificar o | Estudo  descritivo | Ap6s aplicagdo do | Capacitar esses | Unidade de Urgéncia
conhecimento dos | quantitativo. Questionario de | profissionais sobre | e Emergéncia/Nao

enfermeiros de um
setor de urgéncia e
emergéncia sobre os

medicamentos

Medicamentos
Potencialmente
Perigosos verificaram

gue os enfermeiros

0S Medicamentos
Potencialmente

Perigosos visando a

h& especificacdo da
faixa etaria de

atendimento
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potencialmente

perigosos.

possuem
conhecimento sobre
a tematica, pois a
média de acertos nos
dois dominios foram
satisfatérias, mas
apresentaram 0
menor nuamero de
acertos quanto ao
uso de alguns
farmacos, como
prometazina e

amiodarona.

seguranca

paciente.

do

Fonte: Autora
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A andlise das estratégias apresentadas no estudo, conforme apresentado no
quadro 5, ocorreu por meio de representacdo grafica (Figura 4), por nuvem de
palavras. O uso da nuvem de palavras permite utilizar tamanhos e fontes de letras
diferentes de acordo com a frequéncia das ocorréncias de palavras no texto analisado.
Desta forma, as palavras com maior frequéncia recebem maior destaque na

representacédo (Vilela; Ribeiro; Batista, 2020).

Figura 4 - Frequéncia de estratégias na prevencéo dos eventos adversos por MPP através de

nuvem de palavras. S&o Carlos, SP, 2024

TR onstrucs checklist
assisténcia segura construcdo de check

boas praticas gerenciamento de risco )
dupla checagem

proibir ordens verbais

lista de mpp baseada em evidéncias

sistema informatizado

checagem eletrénica

melhorar formagéo

cultura de seguranga

_ etiquetas de alertas
barreiras de prevencao

estratégias educativas
verificacao dos certos
profissional farmacéucio

Fonte: Autora

Conforme a representacédo acima, foram evidenciadas inUmeras estratégias,
com maior destaque ao:

v Sistema Informatizado de prescricao e dispensacdo de medicamentos;

v Profissional Farmacéutico com expertise na prevencdo de eventos
adversos com os MPP.

Em destaque, também:

v O uso de etiquetas de alerta nos MPP com o objetivo de identificar e
chamar a atencéo do profissional de saude;

v Criacéo de lista de MPP nos setores hospitalares;

v Criacéo de alertas para o uso de MPP

v Prevencdao de erros;
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v Melhorar a formacao dos profissionais de saude em relacdo aos MPP.

Em relacéo a frequéncia dos setores hospitalares, os de maiores incidéncias
foram os de Oncologia, dos estudos A1, A7 e A1l e UTI adulto A3, A5, A13; seguidos
por todos os setores hospitalares A4, A5, A8, A10 e Al3; seguidos pela unidade de
emergéncia A5 e Al4 e unidade pediatrica A2. Cabe ressaltar que o estudo A13 foi
realizado com enfermeiros que atuavam em 11 UTI de dois hospitais, sendo elas:
adulta, pediatrica, neonatal e unidade coronariana.

Apés a leitura e extracdo dos dados, os conteudos foram agrupados em suas
semelhancas e diferencas, emergindo trés categorias:

v Gerenciamento de risco dos MPP;

v Déficit de conhecimento dos profissionais de saude sobre os MPP;

v Estratégias na prevencao dos eventos adversos com MPP.
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7. DISCUSSAO

A presente scoping review possibilitou apresentar um mapeamento de
publicacdes/trabalhos sobre as estratégias de prevencdo de eventos de MPP por
equipe multidisciplinar hospitalar. A lingua portuguesa foi predominante nas
publicacdes, em detrimento de outros idiomas, como o inglés. Acredita-se que esse
dado venha ao encontro com a implementacdo do PNSP (Brasil, 2013) e com a
criacdo do Instituto para Préaticas Seguras no Uso dos Medicamentos (ISMP Brasil,
2023), no Brasil, a partir do ano de 2009, intensificando, desde 2015, as atualiza¢des
e recomendacdes dos MPP.

Para maior elucidacdo da discussdo, sera apresentada a discussdo por
categorias, além da apresentacao das lacunas identificadas na literatura, limitacdes
da revisdo e as contribuicbes para a pratica da enfermagem e da equipe

multidisciplinar.

7.1 Categoria l: Gerenciamento de risco

A analise desses estudos proporciona uma visdo abrangente das praticas,
desafios e estratégias associadas a seguranca na administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos.

A administragéo segura de MPP carece de trabalho da equipe interdisciplinar,
sendo de suma importancia no gerenciamento dos riscos. Michelena (2008) (Al)
demonstra isso ao analisar a experiéncia profissional do servi¢co farmacéutico de um
instituo de Oncologia e Radiobiologia. Nesse estudo foi verificado o impacto financeiro
e assistencial da andlise prévia do farmacéutico. A importancia da atuacdo do
farmaceéutico clinico é corroborada ao serem citados erros de dosagem relacionados
a nutricdo parenteral (Reis, 2016) (A4).

Benites (2021) explora o papel da enfermagem no gerenciamento de risco de
MPP em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (A13). Destaca-se a importancia da
colaboragéo interdisciplinar e o envolvimento ativo dos enfermeiros, farmacéuticos e
médicos na prevencgdo de erros associados aos MPP. A enfermagem e a farméacia tém
papel crucial na realizacao da dupla checagem dos MPP no momento da distribuigéo
pela farmacia para a enfermagem, antes e no ato da administracdo de tais

medicamentos.
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Evidéncias sugerem que, entre as estratégias para garantir a seguranca na
administracdo dessas substancias, seja realizada a dupla checagem dos MPP no ato
da entrega pela farméacia aos profissionais de enfermagem, antes e no ato da
administracdo dos MPP. Para Arduini et al (2018) (A6) destaca a realizacdo da dupla
checagem como barreira de seguranca, entretanto, ainda precisa ser incentivada.
Nesse estudo foi verificado que a dupla checagem ainda é um processo a ser
aprimorado e difundido entre as equipes, com destaque para a enfermagem, visto ser
a Ultima barreira de seguranca na prevencao dos eventos adversos.

Entretanto, ha de se levar em consideracdo a cultura de gerenciamento de
riscos, a cultura institucional, o sistema de notificacbes de eventos adversos, 0
contexto pessoal e profissional, entra outras fragilidades das instituicdes de saude e
que acarretam erros de medicamentos (Arduini, 2018).

As notificagbes dos eventos adversos como parte do processo de melhoria, €
um método a ser estimulado nas instituicbes de saude, permitindo, assim, a
aprendizagem organizacional e possibilitando que as causas sejam identificadas,
revisando e melhorando os processos (Stavropoulou C e tal; Géttems LBD apud
Furini, 2019).

Reis (2016) (A4) faz uma andlise das notificacdes relacionadas aos MPP e
enfatiza que as notificacbes podem ser espontaneas, em que o0s envolvidos no
incidente realizam a comunicacéo do evento. As notificacdes espontaneas contribuem
para o conhecimento do cenario em que a instituicdo de salde se encontra e da
subsidios para avaliar a qualidade e seguranca do cuidado prestado (Capucho, 2013;
Roque & Melo, 2010; Varallo, 2013 apud Reis (2016).

O estudo de Pacifico et al. (2023) foca na expertise dos enfermeiros em lidar
com MPP em unidades de urgéncia e emergéncia. No referido estudo foi verificado
gue mais da metade dos enfermeiros entrevistados referiram ter alguma dificuldade
relacionada aos MPP. Porém, na analise dos setores estudados, se verifica poucos
estudos realizados em setores de urgéncia/emergéncia.

O enfermeiro participa de todas as etapas do cuidado, dessa forma &
fundamental que treinamentos de educacéo continuada sejam ofertados, processos
sejam revisados, a fim de mitigar os riscos aos pacientes. O enfermeiro tem a
responsabilidade de gerir a equipe que vai administrar tais medicamentos, dessa

forma ele precisa estar atualizado para cumprir sua funcéo com zelo.
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Ao analisar os estudos desta revisdo, verifica-se uma predominancia de
estudos nos setores de oncologia e terapia intensiva, porém os MPP ou MAV sao
amplamente utilizados em todos os setores de um hospital. Carneiro, G.O. e tal (2023)
cita os medicamentos mais frequentemente prescritos: midazolan, rocurdnio,
norepinefrina, glicose 50%, enoxaparina, insulina regular/NPH, heparina, epinefrina e
fentanila. Desse modo, € imperativo afirmar que outros setores carecem de estudos.

Esta revisdo traz para a discusséo, a vulnerabilidade da populacdo pediatrica,
visto ter somente dois estudos demonstrando estratégias de prevencao de eventos
adversos com MPP (A2 e Al13).

Durante a pandemia pela COVID-19, por exemplo, houve muitas indagacées
acerca do uso de MPP, visto a gravidade dos pacientes. Um dos procedimentos que
gerou muitas davidas e inseguranca das equipes, pela geracdo de aerossaois e risco
de contaminacdo, foi a intubacgéo orotraqueal. A recomendacado para esses casos € a
intubacdo de sequéncia rapida (ISR), que é “uma técnica que consiste na
administracdo de medicamentos, de acordo com uma sequéncia que inclui anestesia,
seguida de sedacéo e blogueio neuromuscular. E desejavel que tais medicamentos
tenham rapido inicio e duragao de acao” (Zuo MZ et al, 2020; Wahlen BM, 2019 apud
Franco, 2020).

Com base nesse cenario e na preocupacao de instituir barreiras a fim de evitar
erros de administracdo de MPP, a equipe de um hospital criou etiquetas sinalizadas
com marcador de texto colorido para identificar as seringas de acordo com a classe
medicamentosa ao realizar a dupla checagem. Outra barreira de seguranca
implementada nesse mesmo processo, foi organizar uma bandeja de inox com 0s
nomes dos medicamentos identificados por cores e na ordem de administragéo. Além
disso, foi utilizado o método de simulacéo realistica para realizar o treinamento da

equipe de enfermagem (Franco, 2020).

7.2 Categoria ll: Déficit de conhecimento dos profissionais de saude
sobre os MPP

O estudo (Al4) foca na expertise dos enfermeiros em lidar com MPP em
unidades de urgéncia e emergéncia. No referido estudo foi verificado que mais da
metade dos enfermeiros entrevistados referiram ter alguma dificuldade relacionada
aos MPP (Pacifico et al., 2023). Porém, na analise dos setores estudados, verifica-se

poucos estudos realizados em setores de urgéncia/emergéncia, setor esse
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extremamente critico, que exige agilidade e habilidades técnicas dos profissionais de
saude.

Em estudo realizado com enfermeiros assistenciais em hospital universitario
brasileiro, foi observado “conhecimento insuficiente sobre administracdo e
procedimentos clinicos de MPP, relacionados principalmente ao uso de eletrdlitos,
guimioterapicos e insulina” (Santos e tal, 2020).

O enfermeiro participa de todas as etapas do cuidado, dessa forma é
fundamental que treinamentos de educacéo continuada sejam ofertados, processos
sejam revisados, a fim de mitigar os riscos aos pacientes. O enfermeiro tem a
responsabilidade de gerir a equipe que vai administrar tais medicamentos, dessa
forma ele precisa estar atualizado para cumprir sua fungcdo com zelo. Além disso, o
enfermeiro se torna o profissional que articula com as demais areas da assisténcia no
planejamento e execucao do cuidado.

O tema seguranca do paciente ainda encontra lacunas e necessita ser melhor
difundindo nas diversas areas profissionais. Os sistemas de salde estdo cada mais
complexos e espera-se que os profissionais da salde sejam capazes de gerenciar tal
complexidade. Todavia, ao ndo serem ensinados e treinados nos principios e
conceitos de seguranca do paciente, demonstram dificuldades no trabalho diario
(OMS, 2016).

As estratégias de ensino sdo as mais variadas. O Guia curricular de segurancga
do paciente da OMS (2016) cita: “palestras interativas, debates em pequenos grupos,
aprendizagem baseada em problemas, workshops, tutoriais, projetos que incluam
tarefas em torno do ambiente clinico e a beira do leito, pacotes de ensino on-line,
leituras e analises de casos”. Além destes, cita a aprendizagem baseada em
problemas e oficinas praticas.

Em contrapartida, um estudo realizado no Distrito Federal, teve o objetivo de
verificar os conhecimentos da equipe do Centro Cirtrgico acerca dos MPP. A pesquisa
evidenciou que os enfermeiros e anestesistas daquele setor possuem conhecimento
satisfatorio sobre os medicamentos potencialmente perigosos. Porém, houve duvidas
nas questdes relacionadas a infusdo de quimioterapicos, para as duas categorias

profissionais (Santos e tal, 2021) .
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7.3 Categoria lll: Estratégias na prevencdo de eventos adversos de
MPP

O Institute for Safe Medication Practices dos EUA e o Instituto para Préticas
Seguros no Uso de Medicamentos do Brasil e diversas outras organizagbes
internacionais comprometidas com a seguranca do paciente sugerem que O0S
profissionais de salude e demais participantes nos procedimentos de producéo e
aplicacdo de MPP estejam cientes dos riscos associados ao seu uso. Além disso,
recomendam a implementacdo de medidas especificas para evitar a ocorréncia de
erros (ISMP EUA, 2024; ISMP Brasil, 2024). Cabe destacar que, no Brasil, a geréncia
de farmacovigilancia da ANVISA tem identificado o perfil dos notificadores de eventos
adversos de medicamentos (ISMP, 2019), no qual o sistema VigiMed ja esta
disponivel para receber, por cidadaos e profissionais de saude liberais, notificacbes
de eventos adversos relacionados a medicamentos.

Com base nos estudos selecionados e apresentados nesta revisdo, pode-se
compilar estratégias que sao utilizadas na prevencao dos eventos adversos dos MPP.
Cada estudo analisado permite contribuir a compreensdo e os desafios para a
melhoria da seguranca do paciente que faz o uso de MPP. Os estudos abordam uma
diversidade de contextos, com hospitais de diferentes complexidades e capacidades
de atendimento, assim como unidades especificas de trés continentes tendo paises
da América Central e do Sul, Europa e Sul da Asia enriquecendo a visdo com o intuito
de mitigar diferentes abordagens de prevencéao dos eventos adversos dos MPP.

No estudo Al, que foi conduzido em Cuba, abordou a preparacdo de MPP
intravenosas citostaticas no contexto hospitalar oncolégico e abordou como principal
estratégia o papel do profissional farmacéutico (Michelena et al., 2008). O que
corrobora com outro estudo que enfatiza a participacdo do farmacéutico no contexto
da seguranca do uso dos MPP, visto que este profissional consegue identificar e
prevenir os riscos relacionados a concentracdo, compatibilidade fisico-quimica,
interacdbes medicamentosas, dose, forma farmacéutica, via e horarios de
administracdo de medicamentos (Reis et al., 2018), outros estudos apresentados na
revisdo também traz a necessidade do profissional farmacéutico com peca
fundamental na criacdo de estratégias na prevencao e controle de eventos adversos
com MPP, sendo eles também o A2 (Mota, 2009), A9 (Bruneau et al., 2019) e A1l
(Akbar et al., 2020).
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O estudo A7 de Lourenco (2019) também corrobora com a area hospitalar
oncoldgica, visto que criou um checklist para a administracdo de antineoplasicos,
visando prevenir erros de medicacdo e que reforca como estratégia eficaz a criacédo
do checklist como barreira de seguranca para evitar o evento adverso por MPP. E o
estudo All de Akbar et al. (2020) que foi conduzido no Paquistdo abordou erros de
dosagem em prescricdes de nutricdo parenteral em um hospital especializado em
cancer, destacando o papel do farmacéutico clinico na prevencao de erros.

O Unico estudo que aborda o uso de MPP no contexto hospitalar pediatrico, €
o0 A2, que foi realizado no Brasil e traz a compreensdo dos desafios especificos
relacionados a administracdo de MPP a criancas (Mota, 2009) e o estudo Al13
(Benites, 2021) que abordou a tematica dos MPP no contexto de UTI neonatal e
pediatrica, também, no qual apresenta as boas praticas, desde a prescricdo médica,
a analise das prescricoes pelos farmacéuticos, a dispensacdo por dose unitaria e o
sistema de prescricdo informatizado que podem minimizar, ou prevenir 0S erros
identificados e proporcionam melhoria na assisténcia e seguranca do paciente
pediatrico.

O uso seguro de medicamentos em pacientes pediatricos exige que o0s
profissionais considerem a farmacocinética e a farmacodindmica Unicas dos
medicamentos prescritos nesta faixa etaria (Meyers et al., 2020). Em um estudo
inédito de Meyers et al. (2020), corrobora com a preocupacdo apresentada no artigo
A2, no qual teve como objetivo criar um padrédo de cuidados para o uso seguro de
medicamentos nesta populacdo e foi desenvolvida uma lista de medicamentos
potencialmente inapropriados para uso em pacientes pediatricos, intitulada “Lista
KIDs” com MPP para criangas, elaboradas por farmacéuticos da Pediatric Pharmacy
Association.

Além disso, os autores abordam que este extenso trabalho levou a compilacéo
da primeira lista de medicamentos que sao potencialmente inapropriados para
prescricdo em todos ou em um seleto subgrupo de pacientes pediatricos e se a
prevencdo nao for clinicamente possivel, o0 medicamento deve ser utilizado com
precaucéo e acompanhado de monitorizagcdo adequada (Meyers et al., 2020).

O estudo A3 (Reis, 2015) teve como estratégia o gerenciamento de riscos
associados a medicamentos potencialmente perigosos, 0 que leva a mitigacdo de
riscos em ambientes hospitalares. A constituicdo dos comités de seguranca do

paciente, além de ser uma obrigacao legal pode ser um caminho importante para a
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efetivacdo do gerenciamento de risco nas instituicdes. Diante deste contexto, cabe as
instituicbes de ensino melhorar a qualidade da formacédo profissional em relacéo a
farmacologia, abordando o tema dos MPP, e aos servicos de saude implementar
programas de educacgédo permanente robustos nos ambientes de trabalho, aplicar
barreiras de prevencdo baseadas em evidencia de forma sistematica e, finalmente,
instituir uma politica de incentivo a cultura de seguranca do paciente por meio de
estratégias educativas, estimulando a¢ces ndo punitivas ao lidar com os erros (Reis,
2015).

A gestao de risco corrobora com outros estudos como o de Mohiuddin (2019),
gue traz a implantacao da gestao de riscos de saude centrada, tradicionalmente, no
importante papel da seguranga do paciente. Assim, 0S riscos potenciais devem ser
avaliados e medidos em termos dos seus potenciais efeitos negativos. Com base na
avaliacdo de riscos, um plano de gestdo especifico da organizacdo deve ser
desenvolvido, implementado e monitorado, dado que cada organizacdo enfrenta
desafios Unicos, ndo existe uma solucdo de gestéo de riscos que sirva para todos.

Vérias estratégias sao apresentadas para 0 gerenciamento de risco e alguns
estudos abordam esta tematica como o estudo de A4 (Reis, 2016) que analisa as
notificacdes relacionadas aos MPP. O estudo traz, como estratégia, a atuacdo do
farmacéutico clinico, além de prover indicadores clinico-gerenciais que auxiliem no
desenho de processos proativos de prevencao de erros de medicacao.

Por sua vez, o estudo A5 (Reis et al., 2018) e o A10 (Maia et al, 2020),
concentra-se nos MPP na UTI identificando os riscos e criando barreiras de
prevencdo. Este estudo lista inUmeras estratégias que podem ser utilizadas na
prevencdo de eventos adversos de MPP como: restricdo de acesso aos MPP,
identificacdo de risco na embalagem, verificacdo dos certos da terapia
medicamentosa, dupla checagem, etiquetas de alerta, programas de capacitagao,
proibicdo de ordens verbais de administracdo de MPP, presenca de lista de MPP,
sistema de alerta na prescricdo eletrbnica, embalagens coloridas para MPP,
administracdo de MPP apenas por enfermeiro, presenca de listas contendo doses
maximas permitidas, sistema de alerta na checagem/consulta eletrénica. O estudo A6
de Arduini et al. (2018) explora a frequéncia e a pratica de dupla checagem em
medicamentos de alta vigilancia, destacando a dupla checagem como medida e

melhor estratégia de seguranca.
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O estudo A10 (Maia et al., 2020) aborda também a necessidade de que o
ambiente da farmacia tenha reservado um local para dispensacdo, bem como
ambiente exclusivo para dupla conferéncia e locais de armazenamento identificados.

Outro destaque apresentado nos estudos A8 (Séroussi et al., 2019) e A9
(Bruneau et al. 2019) ambos os estudos desenvolvidos na Franca abordam a questao
do sistema informatizado aplicado a area da saude para a seguranca do paciente que
disponibiliza diferentes recursos tecnolégicos que, além do gerenciamento do
cuidado, permitem a implantag&o de diferentes barreiras para a ocorréncia de eventos
adversos (Ferreira et al., 2019).

Séroussi et al. (2019) o estudo A8 apresenta o desenvolvimento e avaliacdo de
um sistema para melhorar a qualidade da prescricdo de anticoagulantes orais diretos
e reforca a estratégia que o uso de sistema de apoio a decisdo clinica é essencial para
a pratica da prescricdo de anticoagulantes orais diretos orais. E o estudo A9 (Bruneau
etal., 2019), explora o 6nus da prescricdo inadequada de anticoagulantes orais diretos
em idosos durante a admissdo e a alta hospitalar, além do uso do sistema
informatizado este estudo destaca como estratégia eficaz a presenca do farmacéutico
clinico.

Esta analise corrobora com o estudo de Alotaibi e Federico (2017), que ressalta
gue desde a publicacéo do relatdrio original do Instituto de Medicina (IOM), tem havido
um desenvolvimento e adoc¢éo aceleradas de tecnologias de informacdo em saude,
com varios graus de evidéncia sobre o impacto das tecnologias de informacdao em
salude na seguranca dos pacientes. Este mesmo estudo concluiu que a tecnologia da
informacdo em saude melhora a seguranca do paciente, reduzindo erros de
medicagdo, reduzindo reagOes adversas a medicamentos e melhorando a
conformidade com as diretrizes praticas e que ndo deve haver duvidas de que a
tecnologia da informacdo em saude € uma ferramenta importante para melhorar a
qualidade e a seguranca dos cuidados de saude. As instituicdes de saude devem
verificar as evidéncias cientificas sobre essas tecnologias e se adequar a sua
realidade local (Alotaibe; Federico, 2017).

A Politica Nacional de Gestdao em Tecnologias em Saude foi instituida para
orientar os gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) e a salde suplementar nos
processos de incorporacao de tecnologias nos sistemas e servigcos de saude.

Por sua vez, os estudos Al13 (Benites, 2021) e o Al4 (Pacifico et al., 2023),

trazem o olhar para a formacédo e capacitagdo dos profissionais de saude sobre a
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tematica. E ressalta a necessidade de barreiras de seguranca a serem padronizadas
e incorporadas pelas equipes de saude para promover uma assisténcia segura e
eficaz. Além disso, a falta de capacitacdo e treinamento dos profissionais aumentaram
as chances destas barreiras ndo serem praticadas da forma correta e efetiva (Benites,
2021) e Pacifico (2023) reforca a necessidade capacitar esses profissionais sobre os
MPP visando a seguranca do paciente.

A coordenacéo ineficaz dos cuidados e 0s processos de trabalho em equipe
subjacentes sdo um problema de saude publica. Os sistemas de prestacao de
cuidados de saude exemplificam organizacées complexas que operam sob riscos
elevados em politicas dinamicas e ambientes regulamentares. A coordenacdo e a
prestacdo de cuidados seguros e de alta qualidade exigem trabalho em equipe
confiavel que exerca um trabalho colaborativo dentro e fora das fronteiras
organizacionais, disciplinares, técnicas e culturais (Rosen et al., 2018).

A equipe multidisciplinar é considerada componente-chave para garantir a
seguranca do paciente, sua atuacdo permite uma abordagem integrada das
necessidades do paciente, contribui para uma comunicac¢ao eficaz e coordenacéo de
cuidados em ambientes de saude, com o intuito sempre de promover uma assisténcia
centrada no paciente. Os estudos A3 (Reis, 2015) e A13 (Benites, 2021) reforcam a
importancia da equipe multidisciplinar na garantia de um cuidado seguro e prevencgao

de eventos adversos com MPP.

7.4 Lacunas na literatura

Como lacunas evidenciadas nos estudos analisados estdo relacionados a
necessidade de padronizacéo da grafia de MPP ou medicamentos de alto-risco, visto
gue inumeros estudos analisados trazem a classe terapéutica da medicacéo, mas néo
a identifica como MPP.

Outra lacuna apresentada é a heterogeneidade dos métodos apresentados nos
estudos com poucos conhecimentos de intervencdo, estudos robustos como o de
corte, além da falta de estudos longitudinais para acompanhamento da efetividade das
estratégias implementadas, com um alerta, também, para o calculo de custos da
implementacgdo destas estratégias e se teve impacto na renda financeira do hospitalar

apos prevenir os eventos adversos com MPP.
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Desta forma, recomenda-se que estudos futuros possam abordar essas
lagunas de desenhos metodoldgicos robustos e longitudinais, para melhoria da

avaliacdo das estratégias implementadas e reducao de custos.

7.5 Limitacdes do estudo

As limitacdes desta scoping review consistem na existéncia de estudo com
setores hospitalares especificos em regides especificas, com escassez de estudos
multicéntricos, ndo permitindo generalizar os dados e aplicar as estratégias em
diferentes contextos hospitalares. Outra restricdo foi que, mesmo sem restricdo de

idioma, os estudos séo limitados aos idiomas portugués, inglés e espanhol.

7.6 Implicacdes para a pratica da enfermagem e equipe
multidisciplinar

A presente scoping review traz como contribuicdes, implicacdes para a pratica
da equipe de enfermagem e da equipe multidisciplinar em saude sendo elas a
integracao de estratégias de prevencao de eventos adversos dos MPP visto que estes
profissionais devem trabalhar em conjunto e implementar estratégias efetivas na
prevencdo destes eventos adversos, podendo envolver inUmeras atividades como
desenvolvimento de protocolos, atividades de treinamento regulares e avaliacao
continua do processo de trabalho em saude, com o intuito de fortalecer a cultura da

seguranca do paciente.
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Conclusdo

8. CONCLUSAO

A presente scoping review permitiu mapear o uso de estratégias preventivas de
eventos adversos com MPP por equipe multidisciplinar em hospitais. Em sintese, os
estudos revisados indicam que a abordagem multifacetada envolve intervencgao
farmacéutica, comités de seguranca do paciente, o uso de tecnologias, a classificacéo
padronizada, a criacao de barreiras e alertas, capacitacao continua do profissional séo
as estratégias mais eficazes na prevencdo dos eventos adversos relacionados aos
MPP.

Os estudos ressaltam que a pratica baseada em evidéncias conduz boas
praticas na prescricdo medica, monitoramento farmacéutico e a dispensacéo por dose
unitaria com o uso de sistemas eletrénicos que desempenham estratégias de suma
importancia na prevencado de eventos adversos relacionados aos MPP, sendo
necessario envolver o profissional farmacéutico em todas as fases do processo de

medicacao.
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Outro fator analisado foi a indicac&o da constituicdo de Comités de Seguranca
do Paciente, ndo apenas como cumprimento e obrigacdo legal, mas também como
uma estratégia vital para o gerenciamento de risco em instituicdes hospitalares. O
objetivo destes comités é promover a promoc¢do de uma cultura de seguranca do
paciente através de capacitacdes profissionais e a propria educacdo permanente,
assim como a implementacéo de praticas eficazes na prevencao de eventos adversos.

Desta forma, torna-se possivel realizar a classificacdo dos MPP que oferece
uma abordagem padronizada aos profissionais de saude, além de ser possivel avaliar
os indicadores de saude que norteiem o0 processo de trabalho em saude, como a
criacao de barreiras e checklist, as implementacdes de alertas de risco, assim como,
0 acesso restrito aos MPP, a proibicdo de prescricdo verbal, verificagdo de dupla
checagem sdo outras estratégias necessarias para o uso de MPP.

Os estudos analisados também vdo ao encontro da necessidade de
reformulacfes nas Diretrizes Curriculares dos cursos da area da saude em prol da
seguranca do paciente, na formacéo dos estudantes e futuros profissionais da satde
relacionados a prevenc¢ao dos eventos adversos com MPP.

Cabe destacar que inumeros estudos enfatizaram o uso de tecnologias na
prevencdo de erros assistenciais, assim como a prescricao eletronica e sistemas de
apoio a decisédo clinica com o auxilio da inteligéncia artificial traz a tona a discussao
da temética essencial para a garantia na seguranca da prescricao dos MPP.

A avaliacdo continua do processo de trabalho dos profissionais de salde,
assim como o trabalho em equipe multidisciplinar sdo estratégias eficazes para a
garantia de competéncias e habilidades para a pratica segura com as MPP.

Espera-se que este estudo possa fornecer estratégias valiosas para a
prevencdo de eventos adversos com MPP e auxilie equipes de saude em seus

planejamentos estratégicos e alcancem melhorias para a segurancga do paciente.
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APENDICE A - Protocolo da Scoping Review

Uso de estratégias preventivas de eventos adversos com medicamentos potencialmente
perigosos por equipe multidisciplinar em hospitais: uma revisao de escopo

Resumo:

Objetivo: Identificar o uso de estratégias para prevenir eventos adversos com medicamentos
potencialmente perigosos por equipes multidisciplinares em hospitais.

Método: As pesquisas serdo realizadas nas bases de dados CINAHL, LILACS,
Pubmed /MEDLINE, SCOPUS, Scielo, BDENF e portal de teses e dissertacoes da Capes. Os
critérios de inclusao serdo estudos quantitativos, qualitativos e de métodos mistos e texto
completo disponivel na integra. Nao havera defini¢do de idioma bem como o tempo de
publicacao nao sera detinido. Também serao incluidas produgoes da literatura cinzenta, como
protocolos, manuais, teses, disserta(;ées, entre outros. Os critérios de exclusao serao artigos
duplicados e artigos que ndao atendam o objetivo do estudo. Apds a pesquisa, todos os registros
identificados serdo agrupados e carregados no sistema de gerenciamento de citagdes EndNote
e as duplicadas serao removidas. Apds um teste piloto, os titulos e resumos serdo examinados
por dois revisores independentes para avaliacdo em relacao aos critérios de inclusao da
revisao. Os artigos potencialmente relevantes serdo recuperados na integra e seus detalhes de
citagao serdo importados para o EndNote e Rayyan. O texto completo das citagoes selecionadas
sera avaliado detalhadamente em relacdo aos critérios de inclusdo por dois revisores
independentes. Motivos para exclusao de artigos de texto completo que nao atendam aos
critérios de inclusao serao armazenados e compartilhados no relatério final desta revisao de
escopo. Quaisquer divergéncias que surjam entre os revisores em cada etapa do processo de
selecao serdo resolvidas por meio de discussdo ou com um terceiro revisor. Para a sele¢ao dos
estudos sera realizada leitura minuciosa do titulo, resumo e palavras-chave pelos revisores e
subsequentemente, a adequagao aos critérios de inclusao e exclusao estabelecidos. Ser4 feita a
leitura do artigo na integra nos casos em que o titulo, resumo e palavras-chave nao foram
suficientes para definir a selecdo. Nos casos em que nao houver consenso por parte dos
revisores, um terceiro profissional ird realizar a leitura da publicagio na integra, para
desempate.

Palavras-chave: Estratégias, eventos adversos, lista de medicamentos potencialmente
perigosos, hospital

Keywords: Strategies, Drug Side Effects, Potentially Inappropriate Medication List, hospital



INTRODUCAO

O tema seguranga do paciente vem sendo cada vez mais discutido, é mundialmente
reconhecido e constitui-se um grande desafio para as organizagoes de satde. Isso porque, na
area da satide, os riscos sdao inerentes ao processo de trabalho e observa-se grande incidéncia
de danos ao paciente que pode acarretar o prolongamento do tempo de internagao, lesdes
permanentes e até mesmo a morte (REIS et al, 2017).

Em 11 de margo de 2020 foi declarada pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) a
pandemia pela COVID-19. O virus SARS-CoV-2, causador da doenga COVID-19 foi
identiticado em Wuhan - China (ANVISA, 2020). Com isso, gestores e profissionais da satude
foram desafiados a implementar medidas de cunho emergencial a fim de prestar atendimento
qualificado aos doentes. Os hospitais precisaram se reestruturar adaptando o local para o
atendimento dos pacientes de acordo com as normas da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (ANVISA, 2020). Tal momento trouxe a luz as fragilidades das equipes de satide, pois
os pacientes acometidos pela doenga, muitas vezes necessitavam de cuidados intensivos e nem
sempre havia leitos suficientes e profissionais habilitados para o atendimento de pacientes
graves.

Esse cenario foi especialmente preocupante, principalmente, na perspectiva do uso de
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), pois possuem maior risco de eventos
adversos com danos, em caso de ocorréncia de falhas durante a utilizacdo deles (ISMP, 2019).

Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos, “o0s MPP, também
conhecidos como medicamentos de alta vigilancia (MAV), sdao aqueles que apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no
processo de utilizagao” (2019).

Eles sao largamente utilizados em unidades hospitalares, como unidades de Urgéncia
e Emergéncia, unidades de Terapia Intensiva (UTI). Diversas estratégias sao recomendadas
para a prevengdo de erros, como a padronizagdo da prescri¢ao, adogdo de medidas de
seguranga para identificacdo e armazenamento, limitagdo do acesso a esses medicamentos,
ampla disponibilizacao de informagoes sobre esses medicamentos, dentre outras (ISMP, 2019).

E fundamental que as equipes de satide sejam regularmente capacitadas para o
atendimento de pacientes criticos, bem como para educar o paciente quanto ao uso correto de
MPP. E um processo que vai além do reconhecimento de reagoes adversas a medicamentos. E
necessario entender o mecanismo de agdo dos farmacos, vias de administrac¢do, entre outros.

Objetivo:



O objetivo desta revisdao de escopo é mapear as estratégias preventivas de eventos
adversos com medicamentos potencialmente perigosos utilizad os pela equipe multidisciplinar

em hospitais.

Metodologia:

Esta Scoping Review serd realizada a partir do Reviewer’s Manual for Scoping
Reviews, desenvolvido pelo JBI. Nesse sentido, este estudo sera desenvolvido através das
cinco etapas: (1) estabelecimento da questio de pesquisa; (2) identificagdo de estudos
relevantes; (3) selecao e inclusao de estudos; (4) organizagao dos dados; (5) compilacao, sintese
e relato dos resultados. Visando ao rigor metodoldgico, utilizar-se-4 o checklist Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews
(PRISMASCcR) para revisao e redagao, além do registro do protocolo na Open Science
Framework (OSF). (Peters MDJ, Godfrey C, McInerney P, Munn Z, Tricco AC, Khalil H., 2020)

Sera realizado um levantamento na bibliografia cientifica em julho de 2023. Para
identificar estudos de revisdes de escopo semelhantes, as plataformas International
Prospective Register of Systematic Reviews, OSF, The Cochrane Library, JBI Clinical Online
Network of Evidence for Care and Therapeutics foram consultadas, constatando a inexisténcia
de protocolos ou publicagdes com objetivo similar ao desta revisao (Peters MD], Godfrey C,
Mclnerney P, Munn Z, Tricco AC, Khalil H.).

A pergunta de pesquisa foi estruturada utilizando a estratégia Populagao, Conceito e
Contexto (PCC), respectivamente, P: equipe multidisciplinar; C: estratégias preventivas de
eventos adversos com medicamentos potencialmente perigosos; C: hospital. Para tanto,
obteve-se a questdo norteadora: quais as estratégias preventivas de eventos adversos com
medicamentos potencialmente perigosos utilizados pela equipe multidisciplinar no contexto
hospitalar?

As buscas serao realizadas de acordo com o protocolo da JBI, utilizando as bases de
dados: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature + National Library of
Medicine (CINAHL + Medline); Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satude (LILACS); National Library of Medicine (PubMed); Scopus; Embase; Web of Science e
Cochrane Library.

Para cada item da estratégia de busca, serdao utilizados descritores e/ou sinénimos
encontrados nas plataformas de Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) e Medical Subject

Headings (MeSH).



Para Populagao (P): ("Patient Care Team" OR "Patient Healthcare Team" OR "Patient
Health care Team" OR "collaborative care team" OR "multidisciplinary team" OR "inter-
disciplinary team" OR ‘interdisciplinary team" OR '"multi-disciplinary team" OR
"multidisciplinary team" OR "Multidisciplinary Care Team" OR Nursing OR Nurses OR
Physicians OR Medicine OR "Health Personnel" OR Pharmaciens OR Pharmacie); Conceito (C)
("Potentially Inappropriate Medication List" OR "potentially inappropriate medication" OR
"medication appropriateness index" OR "PIM list" OR "potential inappropriate medication"
OR "potential inappropriate prescribing" OR "potential inappropriate prescription" OR
"potentially inappropriate medications" OR "potentially inappropriate prescriptions");
Contexto (C): ("Adverse Reactions" OR "Adverse Reaction" OR "Adverse Drug Event" OR
"Adverse Drug Events" OR "Drug Event, Adverse" OR "Drug Events, Adverse" OR "Adverse
Event" OR "Adverse Events" OR "Safety Management" OR "Safety Culture" OR "Hazard
Management" OR "Risk Management" OR "Patient Safety" OR "Patient Safeties" OR "Safeties,
Patient" OR "Safety, Patient" OR "Medication Errors" OR "Medication Error"). Para a
combinagao desses, foram utilizados os operadores booleanos OR e AND.

As referéncias selecionadas serdao enviadas para o software gerenciador de
bibliografias EndNote Web®. Quatro pesquisadores trabalharao de forma independente para
a selegao dos estudos por titulo, resumo e texto na integra realizados no software Rayyan®.
Todos os pesquisadores serdao capacitados sobre a metodologia empregada na revisao e o uso
dos softwares. Assim, aos pares, dois revisores responsdveis pela mesma base de dados
avaliardo as versoes completas do texto dos artigos selecionados, considerando os critérios de
inclusdo e exclusdo, resultando na amostra final do estudo.]

Em cada fase, serd realizado consenso entre os revisores por meio de discussao, e, no
caso de desacordos entre os pares de revisores, um terceiro pr2322ofissional sera solicitado.
Os revisores de todas as etapas serdo nomeados como autores deste manuscrito.

Ap6s a realizacao da busca, serao incluidas as pesquisas disponiveis na integra com
diferentes delineamentos metodolégicos, publicadas em fontes indexadas que respondam a
pergunta estabelecida, além de dissertagdes, teses e guidelines, sem recorte temporal,
publicados em qualquer idioma. Nao serao incluidas as publicagdes que nao responderem a
questao de pesquisa além das publicagoes classificadas como opinides, retragoes, websites e
propagandas veiculadas em midias, por nao se tratarem de material com rigor cientifico.

Para a extracao dos contetidos dos estudos selecionados, serd aplicado um instrumento
estruturado pelos préprios autores, considerando as seguintes varidveis: ano de publicagao;

pais de origem; objetivo do estudo; amostra e metodologia empregada.



Seréd realizada uma analise descritiva dos dados, e os resultados serdo apresentados em
quadros e tabelas. Por nao envolver seres humanos, este estudo nao sera submetido a

aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa.

Estratégia de pesquisa:

A estratégia de busca tera como objetivo localizar estudos primarios publicados e nao
publicados, revisoes, textos e producdes da literatura cinzenta, como protocolos, manuais,
teses, dissertagoes, entre outros.

Uma pesquisa inicial limitada no MEDLINE (PubMed) e CINAHL (EBSCO) serd
realizada para identificar artigos sobre o tépico. As palavras do texto contidas nos titulos e
resumos dos artigos relevantes e os termos do indice usados para descrever os artigos serdo
usados para desenvolver uma estratégia de busca completa. A estratégia de busca, incluindo
todas as palavras-chave e termos de indice identificados, serd adaptada para cada fonte de

informagao incluida.

ESTRATEGIA DE BUSCA BASES DE DADOS RESULTADOS

(CCCCCCCCCCCC((((("Patient  Care Team") OR
("Patient Healthcare Team")) OR ("Patient | MEDLINE/PUBMED
Health care Team")) OR ("collaborative 799
care team")) OR ("multidisciplinary team"))
OR  ("inter-disciplinary =~ team")) OR
("interdisciplinary team")) OR ('multi-
disciplinary team")) OR
("multidisciplinary team")) OR
("Multidisciplinary Care Team")) OR
(Nursing)) OR (Nurses)) OR (Physicians))
OR (Medicine)) OR ("Health Personnel"))
OR (Pharmaciens)) OR (Pharmacie)) AND
((((((((("Potentially Inappropriate
Medication List") OR ("potentially
inappropriate medication")) OR

("medication appropriateness index")) OR




("PIM list")) OR ("potential inappropriate
medication")) OR ("potential inappropriate

prescribing")) OR ("potential inappropriate

prescription")) OR ("potentially
inappropriate medications")) OR
("potentially inappropriate

prescriptions"))) AND (((Hospitals) OR
(Hospital)) OR ("Hospital Units"))) AND
(CCCCCCCCCCCC(((("Adverse  Reactions”) OR
("Adverse Reaction")) OR ("Adverse Drug
Event")) OR ("Adverse Drug Events")) OR
('Drug Event, Adverse")) OR ('Drug
Events, Adverse")) OR ("Adverse Event"))
OR ("Adverse Events") OR ("Safety
Management")) OR ("Satety Culture")) OR
("Hazard Management")) OR ("Risk
Management")) OR ("Patient Safety")) OR
("Patient  Safeties")) @ OR  ("Safeties,
Patient")) OR ("Safety, Patient")) OR
("Medication Errors")) OR ("Medication

Error"))




https:/ /pubmed.ncbinlm.nih.gov/?term= %28 %28 %28 %28 %28 %28 % 28 %28 %28 %28 %28
%28 %28 %28%28 %28 %28 %28 %28 %22Patient+Care+Team %22 % 29+OR+% 28 % 22 Patient+
Healthcare+Team %22 %29%29+OR+ %28 %22Patient+Health+care+Team %22 %29 %29+O
R+%28 %22collaborative+care+team %22 %29 % 29+OR+% 28 % 22multidisciplinary+team %
22%29%29+0OR+%28%22inter-

disciplinary+team %22 %29 %29+OR+ %28 %22interdisciplinary+team %22 %29 %29+OR+ %
28 %22multi-

disciplinary+team %22 %29 %29+0OR+ %28 %22multidisciplinary +team %22 % 29 %29+OR+%
28 %22Multidisciplinary+Care+Team %22 %29 %29+0OR+% 28 Nursing %29 %29+OR+%28N
urses %29 %29+0OR+%28Physicians %29 %29+OR+ %28 Medicine %29 %29+OR+ %28 %22Hea
1th+Personnel %22 %29 %29+OR+ %28Pharmaciens %29 %29+OR+ %28Pharmacie %29 %29+
AND+%28 %28 %28 %28 %28 %28 %28 %28 %28 % 22 % E2 %80 %8B % E2 %80 %8 BPotentially +In

appropriate+Medication+List%22 %29+OR+ %28 %22potentially+inappropriate+medicati
on%22%29%29+0OR+ %28 %22medication+appropriateness+index %22 %29%29+OR+% 28

% 22PIM+1ist % 22 %29 %29+OR+ %28 % 22potential+inappropriate+medication %22 %29 %29

+OR+%28 %22potential Hinappropriate+prescribing %22 %29%29+OR+ %28 % 22potential +i

nappropriate+prescription %22 %29 % 29+0OR+% 28 %22potentially +inappropriate+medicat

ions %22 %29%29+0OR+% 28 %22potentially+inappropriate+prescriptions % 22 %29 % 29 % 29
+AND+%28%28% 28Hospitals %29+OR+%28Hospital %29 %29+OR+% 28 % 22Hospital+Un
it5%22 %29%29%29+AND+% 28 %28 %28 %28 %28 %28 %28 %28 %28 %28 % 28 % 28 %28 %28 %2
8%28%28 %28 %22 Adverse+Reactions %22 %29+0OR+%28%22Adverse+Reaction%22%29 %
29+0OR+%28 %22Adverse+Drug+Event%22 %29 %29+OR+ %28 %22Adverse+Drug+Events
%22 %29 %29+0OR+%28%22Drug+Event %2C+Adverse%22 %29 %29+OR+%28 % 22Drug+E
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