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Resumo

A terapia medicamentosa no transplante de medula éssea (TMO) é complexa, 0s pacientes sdo
expostos a protocolos de tratamentos prolongados, com indmeros medicamentos, 0 que
aumenta o risco do erro de medicacdo (EM). Obijetivos: Identificar os erros de medicacgéo, os
profissionais envolvidos, os medicamentos envolvidos, as causas da ocorréncia, as
consequéncias para o paciente e as a¢des de melhoria implementadas. Métodos: Trata-se de
um estudo observacional retrospectivo com abordagem quantitativa, o periodo de coleta dos
dados foi de janeiro de 2008 a janeiro de 2018. Resultados: Foram identificados 42 erros de
medicacdo. Os agentes antineoplasicos, imunossupressores e antibidticos foram os mais
frequentes no EM. O fator humano foi a causa da ocorréncia do EM mais frequente (69%). Nas
consequéncias para os pacientes, foram identificados eventos adversos: leves 82%; moderados
14%; graves 2% e fatais 2%. As acdes de melhoria implementadas para prevencdo foram:
treinamento da equipe; elaboracdo de protocolos padrdes; orientacdo de pacientes e
acompanhantes; revisdo do sistema eletrénico de prescricdo; dupla checagem da prescri¢ao;
aprazamento por enfermeiras com tempo de experiéncia; entre outras. Conclusao: Os EM pdem
em risco a seguranca do paciente, as causas dos EM foram multifatoriais e as consequéncias
em alguns casos foram graves ou fatais.

Palavras-chave: transplante de medula 6ssea, erros de medicacao, seguran¢a do paciente.

Abstract

A retrospective analysis of medication errors occurred in bone marrow transplantation
units

Drug therapy in bone marrow transplantation (BMT) is complex, the patients are exposed to
protocols of prolonged treatment, with numerous medications, which increases the risk of
medication error (ME). Objectives: To identify medication errors, the professionals involved, the
drugs involved, the causes of the occurrence, the consequences for the patient, and the
improvement actions implemented in a BMT unit. Methods: This is an observational retrospective
study with a quantitative approach. The data collection period was from 2008 to 2018. Results:
We identified 42 ME. Antineoplastic agents, immunosuppressants, and antibiotics were the most
frequent in ME. The human factor was the most frequent cause of ME (69%). The consequences
for patients identified were adverse events, being mild 82%; moderate 14%; severe 2% and fatal
2%. The improvement actions implemented for prevention were: training the team; elaboration of
standard protocols; guidance for patients and companions; review of the electronic prescription
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system; double prescription check, among others. Conclusion: The ME that endanger patient
safety were identified, in which the antineoplastic agents were the drugs most likely to damage.
Keywords: bone marrow transplantation, medication errors, patient safety.

Resumen

Un analisis retrospectivo de los errores de medicacion ocurridos en unidades de
trasplante de médula 6sea

La farmacoterapia en el trasplante de médula 6sea (TMO) es compleja, los pacientes estan
expuestos a protocolos de tratamiento prolongado, con numerosos medicamentos, lo que
aumenta el riesgo de error de medicacion (EM). Objetivos: Identificar los errores de medicacion,
los profesionales implicados, los farmacos implicados, las causas de la ocurrencia, las
consecuencias para el paciente y las acciones de mejora implementadas. Métodos: Se trata de
un estudio observacion retrospectivo con enfoque cuantitativo, el periodo de recoleccion de datos
fue de enero de 2008 a enero de 2018. Resultados: Se identificaron 42 errores de medicacion.
Los agentes antineoplasicos, inmunosupresores y antibiéticos fueron los mas frecuentes en la
EM. El factor humano fue la causa mas frecuente de EM (69%). Las consecuencias para los
pacientes, se identificaron eventos adversos: leve 82%; moderado 14%; severo 2% Yy fatal 2%.
Las acciones de mejora implementadas para la prevencion fueron: capacitacién del equipo;
elaboracién de protocolos estédndar; orientaciéon para pacientes y acompafnantes; revision del
sistema de prescripcion electrénica; control de prescripcién doble; aprobacién por enfermeras
con tiempo de experiencia; entre otras. Conclusion: La EM puso en riesgo la seguridad del
paciente, las causas de la EM fueron multifactoriales y las consecuencias en algunos casos
fueron graves o fatales.

Palabras-clave: trasplante de médula ésea, errores de medicacion, paciente seguridad.

Introducao

Nos ultimos anos, inimeros foram os esfor¢os e mobilizacdes por parte das instituicdes
e dos profissionais de saude, visando estratégias para prevencado e reducao dos danos aos
pacientes[1]. A seguranca do paciente € uma demanda que afeta os paises em todos os niveis
de desenvolvimento, contudo os dados relacionados a essa questdo ainda sdo subestimados,
principalmente, nos paises em desenvolvimento [2].

A fim de organizar os conceitos e definicdes sobre seguranca do paciente, foram
propostas medidas para reduzir 0s riscos e minimizar os danos e eventos adversos decorrentes.
Em 2004, a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) criou a Alian¢ca Mundial para Seguranca do
Paciente, que passou a chamar-se Patient Safety Program (Programa de Seguranca do Paciente)
[2,3].

A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente mobiliza iniciativas, difunde
conhecimentos e propfe solugbes relacionadas ao tema [3,4]. Uma das ac¢bes centrais do
programa é denominada Desafio Global, uma estratégia que define foco na minimizagao de um
determinado risco de dano ao paciente [3,4]. Assim, em 2017 reconhecendo a grande ocorréncia
de incidentes e eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, o Programa de Seguranca do Paciente da OMS
definiu o Terceiro Desafio Global que tem como objetivo abordar as fragilidades nos sistemas de
saude que levam a erros de medicacdo (EM) e os graves danos que podem causar [2,3].

O Brasil, em consonéncia com a mobilizacdo mundial, instituiu em 2013, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, estabelecendo um conjunto de protocolos bésicos,
buscando a prevencéo e reducao de incidentes relacionados ao cuidado em saude. Cabendo
destacar, as recomendac¢des quanto a seguranca na prescri¢do, dispensacdo e administracdo
de medicamentos, haja vista, entre outras, a magnitude dos erros e eventos adversos
decorrentes da falta de agGes neste sentido no pais [4,5].

No ambito do transplante de medula 6ssea (TMO), a terapia medicamentosa é complexa,
0s pacientes sao expostos a protocolos de tratamentos prolongados, com indmeros
medicamentos. O TMO é dividido em fases: pré-transplante, transplante (condicionamento e
infusdo) e pds-transplante. Dessas fases destaca-se o condicionamento, que consiste nha
administracdo de altas doses de quimioterapicos. Durante 0 mesmo inicia-se a terapia adjuvante
com antieméticos, anti-histaminicos, corticosterdides, analgésicos, imunossupressores,
protetores gastricos e antimicrobianos especificos com o propésito de evitar, reduzir ou aliviar
reacOes adversas decorrentes da quimioterapia ou prevenir complica¢des, tais como, mucosite;
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doencga do enxerto contra o hospedeiro (DECH); doenca veno-oclusiva hepatica (DVOH); cistite
hemorragica; entre outras [6].

Os pacientes submetidos ao transplante de medula 6ssea representam um grupo de alto
risco para o EM, visto a quantidade de medicamentos que estdo expostos durante o tratamento
e principalmente durante o condicionamento. Logo, o conhecimento dos enfermeiros sobre os
efeitos terapéuticos e as reacbes adversas podem prevenir o EM , minimizar os danos e
promover a seguranca do paciente [6].

Sendo assim, este estudo tem como objetivo: identificar os erros de medicacdo, os
profissionais envolvidos, os medicamentos envolvidos, as causas da ocorréncia, as
consequéncias para o paciente e as acdes de melhoria implementadas em uma unidade de
Transplante de Medula Ossea.

Material e métodos

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo com abordagem quantitativa,
realizado em uma unidade de Transplante de Medula Ossea. Esta unidade faz parte da Rede de
Hospitais Sentinela (RHS) da Anvisa. O programa foi criado em 2001, em parceria com uma rede
nacional de hospitais publicos e privados, para notificagdo de ndo conformidades no uso de
produtos para a salde, o que inclui os medicamentos. Em 2008, com processo de acreditacao
hospitalar, a notificacdo de riscos assistenciais relacionados as falhas nos processos de trabalho
foi implementada em nossa unidade, ampliando o escopo da gestdo de risco. Desde entédo, a
ocorréncia de uma nao conformidade, desvio de qualidade de produtos para a salde e suas
consequéncias, assim como, os eventos relacionados as falhas nos processos assistenciais séo
comunicados ao gerente de risco.

Esta comunicacéo é realizada por meio de formulario padronizado que possibilita o inicio
das acdes corretivas ou preventivas. A comunicagdo de evento é realizada, pelos membros da
equipe, ao gerente de risco por meio do formulario impresso, discriminando o tipo e o contexto
da ocorréncia. Segue-se uma verificacdo, por meio da leitura de registros do prontuério e coleta
de dados, além de abordagem aos profissionais envolvidos, complementando a busca de
informacgdes. Apds a conclusdo da analise do caso é dado o direcionamento cabivel, visando o
planejamento das ac¢des de melhoria, bem como implementag¢éo das mesmas.

Os EM foram identificados das fichas de notificacdo de incidentes e eventos do servico,
que fazem parte do banco de dados da geréncia de risco. O periodo de coleta dos dados foi de
janeiro de 2008 a janeiro de 2018. As variaveis de interesse foram: faixa etaria; local onde
ocorreu o EM; tipo de erro; via de administracédo; categoria profissional envolvida; causas da
ocorréncia; medicamento envolvido; consequéncias para o paciente e a¢cdes de melhoria.

A classificacdo dos tipos de EM foi realizada pelos autores, utilizando a taxonomia
espanhola, elaborada pelo grupo de trabalho Ruiz-Jarabo 2000 [7]. A classificacdo espanhola
pode contribuir para a organizacdo e aprimoramento das informacdes colhidas por instituicdes
de saude brasileira que ja trabalham com foco na seguranca dos pacientes e prevencao de erros.

Os dados foram compilados em planilha do programa Excel®, preparada
especificamente para o estudo e foram analisados por meio de estatistica descritiva, com
distribuicao de frequéncias absoluta e relativa. O estudo seguiu os preceitos éticos da Resolugéo
466/12[8] e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa: CAAE - 87760318.8.0000.5274.

Resultados

Foram analisadas 87 fichas de notificacdo de incidentes e eventos na unidade de TMO,
sendo identificados 53 eventos com medicamentos (61%). Destes, 11 foram classificados como
quase erros e 42 como erros de medicacdo. Em relacdo a faixa etaria 46% dos EM ocorreram
em criangas (3-11 anos) e adolescentes (14-17 anos), 54% em adultos, sendo 43% dos casos
em homens. Nao houve registro da idade e do género do paciente em 17% dos casos. Quanto
ao local da ocorréncia do EM, 90% foram na unidade de internacéo, 7% no hospital dia e 3% no
domicilio dos pacientes.

Os profissionais envolvidos no EM, foram enfermeiros (38%), farmacéuticos (36%),
médicos (17%), residentes de enfermagem (2%) e cuidadores/familiares (7%). Quanto a via de
administracdo, 59% dos EM ocorreram pela via endovenosa. Os medicamentos envolvidos estdo
descritos na tabela |, sendo os agentes antineoplasicos, imunossupressores e antibioticos os
mais recorrentes no EM.
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Tabela | — Categoria Farmacoldgica — Medicamentos envolvidos no erro de medicacao, Rio de
Janeiro, 2018.

Classe farmacologica Numero de casos  Exemplos de medicamentos
Antibioticos 3 Cefepime (1}; Polimixina B (1)
Agentes antineoplasicos 14 Bussufn (3} Cicdofosmida (3}

Etoposido (1); Metotrexato (1)

Agenies imunossupressores o Wicofenolato (T}, Globulinatimociica
{1} Ciclesporina (4); Imunoglobulina (2)

Agentes anticoagulantes 1 Enoxopornasodica (1)

Agentes antimicrobianos 2 Fluconazol {1} Metronidazol {1}

Agentes opioides 2 Fentanil (1}; Codeina (1)

Antiemeticos 2 M etodopramida (1} 0ndansetrona (1)

Diuréticns 1 Vazopressina (1)

Fator egtimulante de 2 Filgrastim 2}

colonias

E letmlitos 2 Cloreto de potassio (2)

Witaminas 2 Fololinate de Calcio 2)

Protetor U mlogico 1 Mesna (1)

SiD 2 M éo descritos

Total 42 M edicamentos envolvidoz em EM

Fonte: Dados da Geréncia de Risco do Centro de Transplante de Medula Ossea, 2008-2018.

Na tabela Il estdo descritos os tipos de erros de medicacdo, sendo os mais frequentes:
a omissédo de dose ou do medicamento (26%); dose errada (24%) e erro de preparo/manipulagéo
e/ou acondicionamento (10%).

Tabela Il — Tipos de erro de medicacao, Rio de Janeiro, 2018.
Tipos de erros de medicacio

Medicamento emad o N (%)

« Prescricio inadequada do medicamento 2(9)

» Medicamento ndo indicado/ ndo apropriado 1(2)

para o diagndstico que se pretende tratar

*  Wedicamento desnecessario 102}
Omisséo de dose ou do medicamento

+ Fatade prescricio de um medicamento 410y

Mecessario

« Omissdo na dispensacio 2(58)

*  Dmissdo na administracio 5(12)
Dose erada

» Dose maior 4(10)

« Dose menor 5(12)

»  Dose extra 102)
Freguéncia de ad ministracio errada 1(2)
Ermo de preparo, manipulagao elou 4(10)
acondicionamen to
Técnica de administracdo errada 1(2)
Via de ad ministracio errada 1(2)
Velocidade de administracio emada 1(2)
Horario emado de administragao 2(5)
Paciente errado 2(5)
Monitorizacio insuficiente do tratamento

» Falta de controles analiticos 3(8)
Medicamento deteriorad o 1(2)
Falta de adesao do pacienie 102}
Total 42 (100)

Fonte: Dados da Geréncia de Risco do Centro de Transplante de Medula Ossea, 2008-2018.

Na categoria causas da ocorréncia do EM, o fator humano foi o mais frequente, 69% das
ocorréncias, sendo categorizado pelo conhecimento deficiente, desempenho deficiente, erro no
célculo da dose e infusao, falha na utilizagcao de tecnologia para prescricdo dos medicamentos,
erro na estocagem, erro no preparo do medicamento, erro de transcricdo, estresse, fadiga e
comportamento intimidador. A comunicacdo foi responsavel por 21% dos casos e esta
relacionada a falha na comunicagéo verbal e escrita. E 10% dos casos foram devidos a fatores
relacionados ao sistema, que se configura como: iluminagdo, ruido, interrupcdes,
dimensionamento, pessoal inexperiente, politicas e procedimentos (Tab.ll).

495



Enfermagem Brasil 2020;19(6):492-501

Tabela lll - Causas da ocorréncia de erros de medicacdo, Rio de Janeiro, 2018.
Causas da ocorréncia de erros de medicacio

F ator humano N
« Conhecimento deficiente 4
+« [Desempenho deficiente 10
« Erono calculo da dose e infusio 1
» Falha na utiizagio de tecnologia para prescricdo 5

dos medicamentos
« Errono preparo do medicamenta 9
Comu nicagao

» Falha na conmunicacio verbal 3
» Falha na comunicacio escrita i]
F atores relacionad 0s a0 processo

»  Procedimentos 4

Fonte: Dados da Geréncia de Risco do Centro de Transplante de Medula Ossea, 2008-2018.

Quanto as consequéncias para os pacientes, foram identificados eventos adversos:
leves 34 (82%); moderados 6 (14%); graves 1(2%) e fatais 1(2%). Algumas das consequéncias
descritas foram: modificacfes do regime de condicionamento; alteracdo do protocolo de
tratamento; agitacdo psicomotora, falha na mobilizagdo das células-tronco hematopoéticas e
oObito.

Em relagdo ao processo de avaliacdo dos EM para implementacao de melhorias, a figura
1 apresenta uma descri¢éo do fluxo na unidade de Transplante de Medula Ossea.

Notificagdes ao NSP Reunido Plano de Acdo

e |dentificacdode
- ' fatores contribuintes
paraoEM.
elevantamento das
oportunidades para

«Classificagdo: Grau
de danodo evento.

*Implementac3o de
melhorias propostas.
*Acompanhamento e

avaliacdodas
melhorias.

*Avaliacao:
Ferramentas da
Qualidade.

melhoria.

Figura 1 - Fluxo das notificagBes para o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP).

Diante dos EM ocorridos, as acdes de melhoria implementadas pela Unidade para
prevencéo foram: revisdo do processo de trabalho desde a dispensacdo de medicamentos da
farmacia até a administracédo no paciente; treinamento da equipe multidisciplinar; elaboragdo de
procedimento operacional padrao (POP) para dispensacao de quimioterapicos; orientacdo de
pacientes e acompanhantes quanto a terapia medicamentosa; revisdo do sistema eletrénico de
prescricdo; treinamento da equipe de enfermagem para dupla checagem da prescri¢ao;
orientacdo para aprazamento por enfermeiras com tempo de experiéncia no preparo e na
administracdo de quimioterapicos; diminui¢do do ruido no posto de enfermagem; alerta de alergia
na prescricdo eletrbnica e atualizacdo e treinamento em boas praticas na administracdo de
medicamento.

Discusséao

O transplante de medula éssea abrange a prescrigdo simultanea de quimioterapia em
altas doses e medicamentos de suporte com margem terapéutica reduzida. O que em geral, pode
propiciar o erro de medicagcdo [9]. Desta forma, o gerenciamento de medicamentos nesta
modalidade terapéutica torna-se um ponto crucial e requer intervencdes de enfermagem, por
meio de estratégias que garantam uma terapéutica medicamentosa segura.
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Nesta perspectiva, avaliar os EM na unidade de Transplante de Medula Ossea,
identificando as consequéncias para 0s pacientes e apresentar as ac¢bes de melhoria
empregadas vai ao encontro do terceiro desafio langado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 2017, Global Patient Safety Challenge on Medication Safety, que visa reduzir em 50%
os danos graves e evitaveis associados a medicamentos em todos os paises nos préximos cinco
anos [3].

Sendo assim, buscando ampliar o conhecimento nesta area, esse estudo apresenta uma
série de 42 casos, representando a maior série de casos descrita na literatura cientifica até o
momento. Uma revisado sistematica sobre o assunto, mostrou que as informacdes sobre os EM
em TMO ainda séo infimas, foram identificados 11 estudos, sendo oito relatos de caso com um
guantitativo maximo de trés pacientes, dificultando com isso a extrapolacao e generalizagao dos
resultados [10].

No presente estudo, o quantitativo da populacdo adulta e pediatrica foram quase que
equivalentes, com um percentual de diferenca de 8%. Porém, quando se trata de pacientes
pediatricos a incidéncia de EM é trés vezes maior. Uma das causas pode ser o fato de 80% dos
farmacos comercializados serem destinados a adultos, dificultando o uso em pediatria devido a
necessidade de administracdo de doses fracionadas com uma manipulacdo excessiva das
solugbes e expondo esta populagdo a um risco elevado para ocorréncia de erros de medicacéo
[11,12]. Outra populac¢@o que também tem um alto risco para ocorréncia de EM s&o os idosos.
Eles representam um grupo-alvo prioritario para implementacgéo de estratégias de prevencéo de
erros de medicacéo, devido a presenca de comorbidades que tendem a potencializar alteracbes
fisioldgicas e consequentes mudancas no perfil farmacocinético e farmacodinamico de inUmeros
farmacos [13-15].

Logo, a educacao de pacientes, familiares e cuidadores é fundamental para alcancar
dois dos principais objetivos do 3° Desafio Global de Seguranga do Paciente: o empoderamento
de pacientes, familiares e cuidadores a participar ativamente e de forma engajada nas decisfes
relacionadas a assisténcia a saude. E o engajamento dos setores envolvidos, parceiros e
indUstria para sensibiliza-los quanto aos problemas de seguranca na medicacgéo [16,17].

A via de administragdo também foi a mais envolvida na ocorréncia EM, neste estudo 59%
dos EM ocorreram pela via endovenosa. Os medicamentos administrados por essa via requerem
maior necessidade de ajustes e monitorizagdo ao longo do periodo. Estima-se que 90% dos
pacientes hospitalizados recebam medicamentos pela via intravenosa por meio de bombas de
infusdo [18]. No TMO a utilizacdo da via intravenosa e de cateteres centrais para a terapia
farmacoldgica em pacientes submetidos ao transplante é essencial, devido a quantidade de
medicamentos administrados e a natureza hostil dos mesmos [18-20].

Esse estudo também identificou os profissionais que estiveram envolvidos nos EM. Os
enfermeiros foram citados em 38% dos casos e os farmacéuticos em 36%, corroborando outro
estudo que destacou que o determinante do erro esti presente em mais de um subsistema. Em
sua analise do conteddo, os erros classificados como de omissdo e de horario estavam
relacionados ndo apenas aos fatores intrinsecos a equipe de enfermagem, mas, também, a
fatores associados a distribuicdo de medicamentos pela farmacia e aos prescritores
(preenchimento inadequado de formularios de controle especial para antimicrobianos). Esses
resultados refletem a necessidade de otimizar os sistemas de medicacédo, revisando os
subsistemas, reduzindo etapas e simplificando os processos, visando a diminuicdo destes erros
[21].

Em relagdo aos medicamentos envolvidos no EM, neste estudo, 0s agentes
antineoplasicos e imunossupressores foram os mais frequentes, uma revisdo sistematica
também identificou o bussulfano (antineoplasico) e a ciclosporina (imunossupressor) na maioria
dos erros de medicacdo no TMO [10]. Estes medicamentos s&o de indice terapéutico reduzido e
foram relacionados na lista de medicamentos de alta vigilancia, publicada pela Institute for Safe
Medication Practices (ISMP), assim exigem protocolos especiais, como a padronizacao de
pedidos, armazenamento, preparacdo e administracdo, entre outros para reduzir o risco de erros
[22,23].

Quanto aos tipos e subtipos de EM, neste estudo, os mais frequentes foram: omisséo de
dose ou do medicamento, dose errada e erro de preparo, manipulagdo e/ou acondicionamento.
A omissdo de dose e dose errada sao 0s mais relatados em estudos sobre esta tematica [14,24-
27]. Um estudo realizado no Quebec em uma unidade de terapia intensiva avaliou os incidentes
ocorridos na unidade e verificou que 44,3 % eram relacionados a medicac¢éo, sendo os erros de
omissao na administragdo os mais comuns, representando 31,1% do total [28]. Outro estudo
analisou 961 prescric6es de 90 pacientes e identificou 650 erros de medicacdo (uma média de 7
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erros por paciente), sendo o erro de omissédo do medicamento prescrito o mais frequente. A longa
permanéncia dos profissionais de enfermagem em seus postos de trabalho foi identificada neste
estudo como um fator de risco associado ao erro de omisséo [14].

As causas da ocorréncia de EM sdo multifatorias [10,29], no presente estudo o fator
humano foi o mais frequente, sendo a subcategoria desempenho deficiente a mais elevada.
Entende-se como desempenho deficiente a forma ou as condicdes como sdo realizadas as
atividades relacionadas a terapéutica medicamentosa e ndo necessariamente ao conhecimento
inerente a sua realizacao [30]. Muitos aspectos interferem no desempenho dos profissionais e
ha evidéncias de que a carga de trabalho, como ja mencionado e a taxa diaria de ocupacéo séo
fatores relevantes na génese dos EM [31].

Os incidentes com medicagéo estdo entre os eventos adversos que mais comumente
repercutem na vida do paciente, de seus familiares, dos profissionais de salde e da sociedade.
Nos Estados Unidos, os EM causam pelo menos uma morte todos os dias e prejudicam
aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente. Estima-se que o erro assistencial seja a
terceira causa de morte nos EUA, estando atrds somente de doencas cardiovasculares e cancer,
podendo chegar a 400.000 6bitos por ano [17].

As implicagbes do EM para o paciente podem ser as mais diversas possiveis. Nesse
estudo com 42 casos de EM, foram identificadas consequéncias leves, moderadas, graves e
fatais para os pacientes. O ISMP alerta para o calculo da dose dos antineoplasicos, pois precisa
ser individualizado, considerando parametros laboratoriais e clinicos, como superficie corporal e
toleréncia as reagfes adversas [22,23]. As doses baixas podem ocasionar falha terapéutica, este
fato foi observado em um dos nossos relatos com a falha na mobilizacdo das células-tronco
hematopoéticas. E a sobredose pode resultar em efeitos tdéxicos. Entre as consequéncias mais
graves relacionadas a toxicidade estao a neutropenia grave, trombocitopenia, estomatite grave,
mucosite, nefrotoxicidade, hepatotoxicidade, cardiotoxicidade e neurotoxicidade [22,23]. Efeitos
neurotoxicos foram relatados em nossa série de casos, como a agitacdo psicomotora. Entretanto,
nem todos os efeitos adversos foram identificados, para que fosse possivel fazer uma discusséo
mais abrangente.

Estudos apontam que os EM s&o um problema de salde publica e afetam a qualidade
da assisténcia prestada. Logo, avaliar estes eventos e buscar evidéncias cientificas para preveni-
los pode ser o caminho para nado incorrer no erro novamente. Uma estratégia é envolver a equipe
na notificacdo dos eventos e discutir fatores de riscos para que acdes preventivas sejam
implantadas [10,18,20,24,30,32].

As acdes preventivas podem ampliar a seguranca na administracdo de medicamentos, logo,
destaca-se a necessidade de estratégias como a padronizacao de processos, 0 uso de recursos
de tecnologia da informacdo, educacdo permanente e, principalmente, o monitoramento das
praticas profissionais em todas as etapas do processo que envolve o medicamento, visando a
prevencdo desses eventos [3,10,21].

Também configuram-se como “medidas de preveng¢ao” a valorizacao de estratégias que
fortalegcam as barreiras ao erro de medicacgéo, como a dupla checagem [18,33]. Esta, certamente
€ uma recomendacdo bastante utilizada, porém faz-se necesséario o reconhecimento das
limitagBes quando aplicada como estratégia isolada na prevencao de erros de medicacgéo.
Contudo, sua aplicabilidade é bem aceita em controles especificos, como, na programacao de
bombas infusoras, conferéncia de dados em pacientes pediatricos e idosos, processo de
dispensacao e administragdo de antineoplasicos e na administragdo em cuidados da terapia
intensiva [34].

A estratégia de confirmacgédo dos cinco certos da administracdo configura-se como uma
medida de prevencdo. Sendo checados 0s seguintes itens: paciente certo, medicacdo certa,
dose certa, via certa e o tempo certo, cada um dos “certos” deve funcionar como uma efetiva
barreira para evitar as ocorréncias de eventos indesejados ao paciente [35]. Esta verificacdo ndo
deve se restringir somente a enfermagem. Outros autores apresentam os dez certos, enfatizando
a responsabilidade da equipe, pacientes e cuidadores. Os dez certos correspondem a paciente
certo, medicacdo certa, dose certa, via certa, horario certo, direito a recusa, direito de
esclarecimento, direito de gquestionamento, orientacdo correta e direito a informacdo sobre a
eficacia e efeitos do tratamento [36,37].

Logo, o engajamento de profissionais de saude, gestores, industria farmacéutica no
processo de terapia medicamentosa e o empoderamento de pacientes, familiares e cuidadores
para gue participem ativamente nas decisfes relacionadas aos seus cuidados em saude. Esta
participagdo dar-se-a por meio de perguntas, identificando erros e gerenciando seus
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medicamentos, sdo acdes que podem representar a Ultima barreira de prevencéo de um erro no
cuidado em saude [25].

Em relacdo as limitagBes, por se tratar de um estudo retrospectivo, ndo foi possivel
entrevistar cada membro envolvido no EM para avaliar com mais precisdo as causas e as
consequéncias do mesmo. Os possiveis eventos adversos ndo foram descritos em todas as
notificacdes, o que dificultou a analise desse dado.

Conclusao

Emergiu deste estudo a realidade complexa da terapia medicamentosa na unidade de
transplante de medula dssea, foram identificados os erros de medicacdo que pdem em risco a
seguranca do paciente. Os tipos de EM identificados foram semelhantes com os de outras
unidades, principalmente aos da terapia intensiva. Os medicamentos envolvidos nos EM com
maior possibilidade de danos ao paciente foram os agentes antineoplasicos. Logo, estratégias
para prevenir os erros com esses medicamentos foram descritas e cabem para todas as
unidades de tratamento que cuidem de pacientes oncologicos.

As causas dos EM sdo multifatoriais, devendo ser enfrentadas com uma viséo holistica
da situacgdo, utilizando estratégias multiplas como os dez certos. As consequéncias destes erros
podem ser graves e fatais para pacientes, o que exige dos profissionais de saldde a¢des mais
efetivas que tenham uma acuracia maior para prevenir os EM. Logo, a administracdo de
medicamentos nao é uma tarefa simples e exige julgamento clinico dos profissionais envolvidos
no processo, assim como o acompanhamento do paciente durante todo tratamento.

O conhecimento sobre farmacocinética, farmacodinamica, reacdes adversas, interacdes
medicamentosas e conciliagdo medicamentosa pode contribuir para segurang¢a do paciente, visto
que nenhum profissional de salde deveria administrar um medicamento sem conhecer seus
efeitos, sem estarem seguros para fazé-lo ou quando ndo forem capazes de explici-lo ao
paciente. Sendo assim, 0s mecanismos de prevencdo dos erros tém que obrigatoriamente
passar por todos os profissionais envolvidos no sistema de medicagdo, para que todos sejam
igualmente responsaveis pelo desfecho. A assisténcia de salde é, majoritariamente, um trabalho
coletivo no qual as responsabilidades também devem ser compartilhadas, inclusive com
pacientes e seus cuidadores.
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