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INTRODUCAO

A terapia medicamentosa € complexa nos pacientes submetidos ao transplante de medula
ossea (TMO), pois abrange a prescricao simultanea de quimioterapia em altas doses e
medicamentos suporte com margem terapéutica reduzida. O que em geral, pode propiciar
o erro de medicacao.

OBJETIVOS

ldentificar na literatura cientifica estudos que reportam a incidéncia, fatores relacionados
e mecanismos de prevencao dos erros de medicacao no contexto do transplante de
células-tronco hematopoéticas.

METODOLOGIA

Trata-se de revisao sistematica realizada nas bases de dados LILACS, PubMed, PMC ,
EMBASE e CINAHL, no periodo de 11 a 13 de janeiro de 2017.

RESULTADOS

Estratégia de pesquisa representada no fluxograma I.
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Fonte: Adaptado de Lermontov et al, 2018

Onze estudos foram incluidos na revisao e serao apresentados em duas categorias de
analise. (1) ocorréncia e (2) fatores relacionados.

Quadro 1: Identificacao dos artigos e analise segundo a ocorréncia e dos erros de medicacao no TCTH,
Rio de Janeiro, 2017.

Ocorreéencia

Erro de Administracdo2 - Administrada 4mg/kg bussulfan (Bu) em vez de Img/kg.

Erro de Administracido® — Paciente com dor gastrica se automedicou e teve uma overdose
de antiacido em um curto intervalo de tempo (2/2h).

Erro de Administracio? — Troca na prescric¢io, resultou na administracdo de citarabina no
~ paciente errado.

Erro de Prescricido® - Dois pacientes pediatricos (3 e 4 anos de idade) receberam uma
overdose de caboplatina.

Erro de Prescricio e Administracio® - Trés pacientes receberam uma overdose de

bussulfano.

Erro de Administraciio’ — paciente recebeu uma overdose de ciclosporina suspensao oral.
Erro de Prescricio e Administracio® — O paciente recebeu uma overdose de
ciclofosfamida.

Erro de Dispensacio’ - Anfotericina B lipossomal (AmBisome), foi substituida
inadequadamente por Anfotericina B desoxicolato (Fungizona). O paciente recebeu dez vezes
a dose prescrita.

Fonte: Adaptado de Lermontov et al', 2018

Quadro 2: Identificacao dos artigos e analise dos fatores relacionados dos erros de medicacao no
TCTH, Rio de Janeiro, 2017.

Fatores Relacionados*”

A medicac¢dao nao necessita de prescricao meédica para ser comprada; Alteracao da mucosa
~ gastrica devido ao regime de condicionamento.

Polifarmacia devido ao uso de diversos medicamentos; possivel estresse da enfermeiro (a);
paciente estava recebendo outra medicacdo com um nome comercial semelhante ao da
citarabina. Falta de dupla checagem pelas enfermeiras no momento da administracao da
droga.

Nao existia um consenso da formula para calcular a dose de carboplatina na populagao
~ pediatrica.

Os pacientes ndo compreenderam as orientagoes da enfermeira, que deixou as 2 doses para
serem tomadas em horarios distintos; falta de dupla checagem.

A prescricao ilegivel da ciprofloxacina; leitura incorreta da prescricao por deducao; falta de
checagem da prescricdo com equipe medica; similaridade entre os nomes das medicagoes
ciprofloxacina e ciclosporina; a polifarmacia que o paciente recebe durante o periodo de
internacao.

Auséncia de um registro medico compartilhado (prontuario eletronico); uso de tecnologias de
informacao em saide sem uma soOlida compreensao de suas limitagdes intrinsecas € a
aplicagdo insuficiente de verificagdes de seguranca.

Fonte: Adaptado de Lermontov et al?, 2018

RECOMENDAGOES PARA A PRATICA CLINICA?-12

» Estabelecer protocolos institucionais de administracao de medicamentos e manté-los
atualizado.

* |mplantar a pratica de verificacao dos 10 certos.
» Realizar a dupla checagem da prescricao por enfermeiros experientes.
» Realizar a identificacao do paciente, alertando para alergias.

» Realizar sessdes de ensino periodicas abrangendo medicamentos frequentemente
prescritos, bem como suas indicacdes, dose, intervalo, apresentacao e vias de
administracao.

» Utilizar sistema de prescricao informatizado.
* Promover a cultura de seguranca do paciente com a equipe.

CONCLUSAO

A administracao de medicamentos € uma atividade de grande responsabilidade para
enfermagem, entretanto, para alcancar uma reducao dos erros de medicacdes sao
necessarias estratégias preventivas e conjuntas por toda a equipe de saude.
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