
Mudanças sociais, demográficas e epidemiológicas 
contribuem para o aumento da prevalência das 
neoplasias. Os antineoplásicos representam uns dos 
recursos mais utilizados para esse grupo de doenças e 
oferece riscos à segurança dos usuários pela margem 
estreita entre a terapia e toxicidades. Estudos sobre 
incidentes relacionados a sistemas de medicamentos 
vêm se destacando no cenário mundial com o 
propósito de melhorar a qualidade da assistência e 
segurança do paciente, há escassez na geração de 
conhecimento relacionado a esse sistema no mundo e 
no Brasil.  
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Foi compreender como o sistema de medicação 
anticâncer de um Hospital Federal Referência em 
Oncologia do Rio de Janeiro pode favorecer a 
ocorrência de incidentes que colocam em risco a 
Segurança dos pacientes submetidos ao tratamento 
com antineoplásicos.  

Pesquisa avaliativa, qualitativa, desenvolvida no Centro 
de Quimioterapia de um hospital de referência em 
oncologia. Os dados foram coletados por observação 
passiva e entrevistas, no segundo semestre de 2016. A 
observação foi realizada durante as etapas de prescrição 
médica, validação das prescrições, preparo, dispensação, 
administração dos medicamentos e monitoramentos 
dos efeitos adversos. Para descrever o fluxo de 
atividades foram construídos fluxogramas do processo 
de cada etapa do sistema de medicação utilizando o 
programa Power Point®. Para  elucidar alguns dados 
observados, realizou-se entrevistas com enfermeiros, 
médicos e farmacêuticos, envolvidos no  processo. 
Aprovado pelo Comitê de Ética e pesquisa da instituição 
envolvida sob o Parecer nº 1.632.749 de 12 de julho de 
2016.  

O SISTEMA DE MEDICAÇÃO ANTICÂNCER E A SEGURANÇA DO 
PACIENTE EM TRATAMENTO COM ANTINEOPLÁSICOS: SUBSÍDIOS 

PARA PREVENÇÃO DE INCIDENTES NA PRESTAÇÃO DE CUIDADOS EM 
QUIMIOTERAPIA 
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Identificadas do sistema de medicação: prescrição 
médica, agendamento de enfermagem, agendamento 
da farmácia, confecção dos rótulos, preparo e diluição, 
dispensação, administração dos medicamentos, 
monitoramentos dos efeitos adversos. Os fatores 
contribuintes para ocorrências de incidentes nesse 
sistema foram o excesso de carga de trabalho, 
comunicação não efetiva, interrupções frequentes, 
prontuário desorganizado, adaptações para solucionar 
o tempo elevado de espera para o início do tratamento 
e rasuras nas prescrições médicas. As estratégias de 
prevenção de incidentes identificadas foram à 
disponibilidade da prescrição eletrônica, a dupla 
checagem por enfermeiros e farmacêuticos, o uso de 
pulseira de identificação, a cultura de segurança do 
paciente, divulgação dos indicadores de qualidade da 
enfermagem, dispensação de todos os medicamentos 
em doses unitárias. O ponto negativo identificado com 
facilitador para ocorrência de incidentes, além dos 
fatores contribuintes, pelos depoentes foram 
principalmente a necessidade frequente de violação 
dos processos, no intuito de otimizar o atendimento e 
para a resolução de problemas.  

A disparidade entre o sistema ideal e o real se deu por 
inúmeros fatores como preferências do profissional, 
problemas socioeconômicos, improvisos, entre outros. 
Monitorar sistematicamente a realidade é um dos 
pontos de partida para identificar que possíveis 
estratégias de prevenção podem ser adotadas as a fim 
de impedir que falhas no sistema  de medicação 
aconteçam, em especial o respeito as rotinas 
estabelecidas sem ocorrências de violações em 
nenhuma etapa do processo de medicação de 
antineoplásicos. 
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