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Introdugdo: Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos, antineoplasicos sdo medicamentos potencialmente
perigosos e apresentam riscos aumentados de promover danos aos pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizacéo;
desta forma, ha recomendacgOes de seguranca para prevencdo de erros envolvendo estes medicamentos, como dupla checagem
(DC) dos processos e barreiras para reducdo dos erros. Objetivo: Descrever erros de medicacédo identificados, através de DC, no
processo de manipulacdo de medicamentos antineoplasicos/adjuvantes numa central de misturas intravenosas (CMIV) de hospital
publico. Método: Realizou-se estudo descritivo retrospectivo baseado nos registros de erros envolvendo processo de manipulagdo de
medicamentos no periodo de 2013/2014. Nesse periodo implantou-se a DC no processo, apds a manipulacdo dos medicamentos.
DC é um check-list para comparacéo do produto acabado, rétulo e prescricéo, entre si e com a tabela de compatibilidade fisico-
quimica da instituicdo. Os medicamentos foram categorizados e os erros classificados nas etapas de prescricdo (duplicidade
terapéutica), confecgdo de rétulo (dose incorreta, diluicdo inadequada, validade, condicdes de armazenamento inadequadas, data,
hora, leito, via de administracdo, tempo de infusdo) e manipulacdo (tipo e material do equipo e bolsa de infusdo). Resultados:
Analisou-se um total de 36.392 prescricdes, com 46.484 preparos. A taxa de preparos por prescri¢cao foi 1,28. Identificaram-se 923
erros de 59 diferentes medicamentos, correspondendo a 1,99% dos preparos e 2,5% das prescricées. Dos medicamentos envolvidos
nos erros, fluoruracila relacionou-se com 116 casos (12,57%), ganciclovir com 75 (8,13%), doxorrubucina, 60 (6,5%) e citarabina, 48
(5,2%). Entre os tipos de erros, condigdes de armazenamento inadequadas corresponderam 28,3%, validade incorreta, 23,5%,
volume final do preparo 14,7%, data incorreta 9,86% e dose incorreta 6,39%. Em 6% dos casos, houve novo preparo do
medicamento. Conclusédo: Verificou-se a importancia da DC no processo de manipulagdo, uma vez que 923 situacdes de erro e
possivel risco ao paciente foram identificadas e corrigidas antes da dispensacéo. Unitermos: erros de medicagdo; seguranca nos
processos; quimioterapicos
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