
INTRODUÇÃO
A terapia medicamentosa é complexa nos pacientes subme�dos ao transplante de medula 
óssea (TMO), pois abrange a prescrição simultânea de quimioterapia em altas doses e 
medicamentos suporte com margem terapêu�ca reduzida. O que em geral, pode propiciar 
o erro de medicação. 
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METODOLOGIA
Trata-se de revisão sistemá�ca realizada nas bases de dados LILACS, PubMed, PMC , 
EMBASE e  CINAHL, no período de 11 a 13 de janeiro de 2017.  

RESULTADOS

Estratégia de pesquisa representada no fluxograma I. 
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OBJETIVOS
Iden�ficar na literatura cien�fica estudos que reportam a incidência, fatores relacionados 
e mecanismos de prevenção dos erros de medicação no contexto do transplante de 
células-tronco hematopoé�cas. 

CONCLUSÃO
A administração de medicamentos é uma a�vidade de grande responsabilidade para 
enfermagem, entretanto, para alcançar uma redução dos erros de medicações são 
necessárias estratégias preven�vas e conjuntas por toda a equipe de saúde. 
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N. de relatos identificados: 170 
PubMed/ MEDLINE    PubMed/PMC   Ovid MEDLINE  EMBASE  CINAHL  LILACS 

               17                                   81                            8                 37                14           13 
 
 
  

Fonte: Adaptado de Lermontov et al, 20181

Onze estudos foram incluídos na revisão e serão apresentados em duas categorias de 
análise. (1) ocorrência e (2) fatores relacionados.

Quadro 1: Iden�ficação dos ar�gos e análise segundo a ocorrência e dos erros de medicação no TCTH, 
Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Adaptado de Lermontov et al1, 2018

Quadro 2: Iden�ficação dos ar�gos e análise dos fatores relacionados dos erros de medicação no 
TCTH, Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Adaptado de Lermontov et al1, 2018

RECOMENDAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA2 - 12

• Estabelecer protocolos ins�tucionais de administração de medicamentos e mantê-los 
atualizado.

• Implantar a prá�ca de verificação dos 10 certos.
• Realizar a dupla checagem da prescrição por enfermeiros experientes.
• Realizar a iden�ficação do paciente, alertando para alergias.
• Realizar sessões de ensino periódicas abrangendo medicamentos frequentemente 

prescritos, bem como suas indicações, dose, intervalo, apresentação e vias de 
administração. 

• U�lizar sistema de prescrição informa�zado.
• Promover a cultura de segurança do paciente com a equipe.

Ocorrência 
Erro de Administração2 - Administrada 4mg/kg bussulfan (Bu) em vez de 1mg/kg.  
Erro de Administração3 – Paciente com dor gástrica se automedicou e teve uma overdose 
de antiácido em um curto intervalo de tempo (2/2h). 
Erro de Administração4 – Troca na prescrição, resultou na administração de citarabina no 
paciente errado. 
Erro de Prescrição5 - Dois pacientes pediátricos (3 e 4 anos de idade) receberam uma 
overdose de caboplatina.  
Erro de Prescrição e Administração6 - Três pacientes receberam uma overdose de 
bussulfano. 
Erro de Administração7 – paciente recebeu uma overdose de ciclosporina suspensão oral. 
Erro de Prescrição e Administração8 – O paciente recebeu uma overdose de 
ciclofosfamida. 
Erro de Dispensação9 - Anfotericina B lipossomal (AmBisome), foi substituída 
inadequadamente por Anfotericina B desoxicolato (Fungizona). O paciente recebeu dez vezes 
a dose prescrita. 

 

Fatores Relacionados2-9 
A medicação não necessita de prescrição médica para ser comprada; Alteração da mucosa 
gástrica devido ao regime de condicionamento. 
Polifarmácia devido ao uso de diversos medicamentos; possível estresse da enfermeiro (a); 
paciente estava recebendo outra medicação com um nome comercial semelhante ao da 
citarabina. Falta de dupla checagem pelas enfermeiras no momento da administração da 
droga. 
Não existia um consenso da fórmula para calcular a dose de carboplatina na população 
pediátrica.  
Os pacientes não compreenderam as orientações da enfermeira, que deixou as 2 doses para 
serem tomadas em horários distintos; falta de dupla checagem. 
A prescrição ilegível da ciprofloxacina; leitura incorreta da prescrição por dedução; falta de 
checagem da prescrição com equipe médica; similaridade entre os nomes das medicações 
ciprofloxacina e ciclosporina; a polifarmácia que o paciente recebe durante o período de 
internação. 
Ausência de um registro médico compartilhado (prontuário eletrônico); uso de tecnologias de 
informação em saúde sem uma sólida compreensão de suas limitações intrínsecas e a 
aplicação insuficiente de verificações de segurança. 

 


