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INTRODUCAO

Mudangas sociais, demograficas e epidemioldgicas
contribuem para o aumento da prevaléncia das
neoplasias. Os antineoplasicos representam uns dos
recursos mais utilizados para esse grupo de doencas e
oferece riscos a seguranca dos usudrios pela margem
estreita entre a terapia e toxicidades. Estudos sobre
incidentes relacionados a sistemas de medicamentos
vém se destacando no cendrio mundial com o
propdsito de melhorar a qualidade da assisténcia e
seguranca do paciente, ha escassez na geracdao de
conhecimento relacionado a esse sistema no mundo e

RESULTADOS

Identificadas do sistema de medicacdo: prescricao
médica, agendamento de enfermagem, agendamento
da farmacia, confeccao dos rétulos, preparo e diluigdo,
dispensacdo, administracido dos medicamentos,
monitoramentos dos efeitos adversos. Os fatores
contribuintes para ocorréncias de incidentes nesse
sistema foram o excesso de carga de trabalho,
comunicacdo ndo efetiva, interrupcbes frequentes,
prontudrio desorganizado, adaptacdes para solucionar
o tempo elevado de espera para o inicio do tratamento
e rasuras nas prescricoes médicas. As estratégias de

no Brasil. prevencdo de incidentes identificadas foram a
disponibilidade da prescricdo eletrénica, a dupla
checagem por enfermeiros e farmacéuticos, o uso de
pulseira de identificacdo, a cultura de seguranca do
paciente, divulgacdo dos indicadores de qualidade da
enfermagem, dispensacdo de todos os medicamentos
em doses unitarias. O ponto negativo identificado com
facilitador para ocorréncia de incidentes, além dos
fatores contribuintes, pelos depoentes foram
principalmente a necessidade frequente de violagao
dos processos, no intuito de otimizar o atendimento e
para a resolucdo de problemas.

OBIJETIVO

Foi compreender como o sistema de medicagao
anticancer de um Hospital Federal Referéncia em
Oncologia do Rio de Janeiro pode favorecer a
ocorréncia de incidentes que colocam em risco a
Seguranga dos pacientes submetidos ao tratamento
com antineoplasicos.

METODOLOGIA

Pesquisa avaliativa, qualitativa, desenvolvida no Centro CONCLUSAO
de Quimioterapia de um hospital de referéncia em
oncologia. Os dados foram coletados por observacao
passiva e entrevistas, no segundo semestre de 2016. A
observacao foi realizada durante as etapas de prescricao
médica, validacao das prescri¢des, preparo, dispensacao,
administragdo dos medicamentos e monitoramentos
dos efeitos adversos. Para descrever o fluxo de
atividades foram construidos fluxogramas do processo
de cada etapa do sistema de medicacdo utilizando o
programa Power Point®. Para elucidar alguns dados
observados, realizou-se entrevistas com enfermeiros,
médicos e farmacéuticos, envolvidos no processo.
Aprovado pelo Comité de Etica e pesquisa da instituicdo
envolvida sob o Parecer n? 1.632.749 de 12 de julho de

A disparidade entre o sistema ideal e o real se deu por
inimeros fatores como preferéncias do profissional,
problemas socioeconémicos, improvisos, entre outros.
Monitorar sistematicamente a realidade é um dos
pontos de partida para identificar que possiveis
estratégias de prevencdo podem ser adotadas as a fim
de impedir que falhas no sistema de medicacdao
acontecam, em especial o respeito as rotinas
estabelecidas sem ocorréncias de violagbes em
nenhuma etapa do processo de medicacdo de
antineoplasicos.
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Orgulho em promover a seguranga do paciente.




