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INTRODUGAO RESULTADOS

As estimativas de cancer no Brasill para o
biénio 2018-2019 apontam a ocorréncia de
600 mil casos novos de cancer, dos quais a

Foram notificados 63 eventos que representou
relacao percentual de (0,035%) com o total de
atendimentos no periodo (197.891), a
guimioterapia antineoplasica sera parte caracterizacio dos eventos apontou que o

integrante do tratamento. Em oncologia a maior nimero de casos ocorreu em 2017, nas
ocorréncia de erros de medicagdo representa trés  etapas (prescricido, preparo e

um evento grave com repercussdes que vao de administracdo), na maioria no turno da tarde e

danos irreversiveis a morte, conforme apontou
o estudo de Shimada®. Estes estdo entre as
causas mais comuns de morbidade e
mortalidade dos pacientes e representam além
de prejuizo direto ao paciente, aumento
significativo  dos  encargos  financeiros
institucionais’.

OBIJETIVO

Caracterizar os erros de medicacdo com
antineoplasicos notificados no setor de
quimioterapia de um Hospital Federal.

METODO

Estudo quantitativo, descritivo e retrospectivo
a partir da andlise documental de fichas de
notificacdo de eventos evitaveis do servico de
enfermagem e farmacia do Centro de
Quimioterapia de um Hospital Federal do Rio
de Janeiro identificados no periodo de 2009 a
2017, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdao envolvida, parecer de
n2 2.437.887 de 14 de Dezembro de 2017.
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em pacientes adultos. A andlise da causa raiz
mostrou que para os fatores contribuintes
predominaram os “Fatores individuais” (n=54),
gue representaram atitudes dos profissionais
(conhecimento, habilidades, competéncia,
saude fisica e mental).

CONCLUSAO

Embora a frequéncia relativa dos eventos
estudados nao seja numericamente expressiva
no corte temporal selecionado, trata-se de um
numero absoluto importante, considerando
qgue erro de medicacdo com antineopldsicos é
um evento raro, evitavel e que nao deve
acontecer, pois seu desfecho pode acarretar
um evento sentinela. Podemos destacar o fato
da vulnerabilidade para o erro em todas as
etapas do processo de administracao de
agentes antineopldsicos, além dos fatores
relacionados aos profissionais terem sido a
principal causa raiz dos erros. O estudo mostra
que agdes para prevencgao e controle de erros
de medicacdao nesse campo devem contemplar
todos os profissionais, nas diferentes etapas,
considerando as especificidades por turno,
regime e area de atuacdo que interferem
fundamentalmente no processo de trabalho.
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