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MANIPULACAO DE MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS: O PROCESSO DE DUPLA CHECAGEM COMO MEDIDA
DE SEGURANGCA AO PACIENTE

Gerson Guerra, Juliana Didonet, Thalita Silva Jacoby, Daniel Fasolo, Sandro Luis Ribeiro Ness, Renato Chagas Ribeiro
Unidade/Servigo: Central de Misturas Intravenosas - Servi¢co de Farmacia

INTRODUCAO: A seguranca do paciente e a reducéo de eventos adversos tem sido foco de discussées nos hospitais
com o objetivo de inserir/aprimorar rotinas que garantam a qualidade no atendimento. Dentre os eventos adversos
evitaveis destacam-se os erros de medicacdo que podem estar relacionados a manipulagdo de medicamentos. A
investigagdo dos erros em oncologia € de suma importancia, principalmente pelo baixo indice terapéutico, estreita
margem de seguranga dos medicamentos e a potencialidade de seus efeitos. OBJETIVO: Identificar erros de
medicacdo na producdo de medicamentos antineoplasicos injetaveis em um Hospital Universitario de Porto Alegre e
avaliar o processo de dupla checagem na reducéo de erros e na promocao da seguranca do paciente. METODOLOGIA:
Estudo transversal retrospectivo realizado a partir da andlise de indicadores de erros inerentes a manipulacdo de
medicamentos antineoplasicos injetaveis no periodo de 24 meses (abril de 2011 a marco de 2013). RESULTADOS e
DISCUSSAOQ: No periodo analisado foram manipulados 160.188 medicamentos antineoplasicos injetaveis (6.674/més)
e observados 811 erros (0,5%) dos quais 789 (97,3%) referem-se a erros na confeccdo de rétulos. Os demais erros
compreendem as etapas de preparo do medicamento, prescricdo e dispensagéo ( 20 (2,5%),1 (0,1%) e 1 (0,1%),
respectivamente). Os erros com maior percentual na etapa de confeccdo dos rétulos foram: 410 (52%) referente a
orientacdes de estabilidade e armazenamento, 93 (11,8%) referente a dose e 92 (11,7%) ao volume final da
preparacdo. Todos os erros foram identificados através do processo de dupla checagem ainda dentro do servigo de
farmacia. Considerando dados disponiveis na literatura, a porcentagem de erros identificados no hospital € pequena.
Embora estudos mostrem que intervengdes farmacéuticas na utilizacdo de medicamentos identificam grande porgéo de
erros, ha diferencas na classificacdo e metodologia de analise e reducdo dos erros competindo a instituicdo de saude
selecionar e implantar os métodos adequados. A estratégia adotada pelo hospital foi a implantacdo do processo de
dupla checagem que consiste na revisdo da prescricao e rétulo pelo farmacéutico antes do preparo dos medicamentos
e na revisdo da prescricdo/rétulo/medicamento preparado imediatamente apds o preparo por um técnico de medicacao.
CONSIDERACOES FINAIS: Apesar de freqiiente, os erros de medicacio séo evitaveis. Dentre as diversas acdes que
podem proporcionar a reducdo dos erros esta o envolvimento e a motivacdo da equipe multiprofissional que participa da
producdo de medicamentos antineoplasicos injetaveis. Com o processo de dupla checagem o hospital consegue reduzir
erros, evitar o uso inadequado de medicamentos e o dano ao paciente.
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