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RESUMO 

SANTOS, V.O. Incidentes relacionados a medicamentos antineoplásicos no 
contexto hospitalar. 2017.203 f. Tese (Doutorado). Universidade Federal do Estado 

do Rio de Janeiro, 2017. 
 
Estudos sobre a segurança do paciente têm mostrado expressivos 
avanços mundialmente. Dão-se ênfase aos trabalhos envolvendo os 
incidentes relacionados ao sistema de medicamento s. A complexidade 
do problema aumenta no contexto do sistema de medicação 
antineoplásica, haja vista os riscos inerentes para interação 
medicamentosa, exigindo domínio de protocolos para a sua prescrição. 
O presente estudo teve como objet ivo geral avaliar os incidentes 
relacionados à segurança do paciente no sistema terapêutico de 
antineoplásicos. Como objet ivos específ icos, realizar o levantamento 
dos incidentes notif icados relacionados a medicamentos 
antineoplásicos, rastrear violações relacionadas às pre scrições de 
medicamentos antineoplásicos, analisar os fatores contribuintes para 
ocorrência de incidentes com medicamentos antineoplásicos e propor 
ações corret ivas para redução e prevenção de falhas no sistema de 
medicação antineoplásica. Trata -se de um estudo avaliat ivo. A 
investigação pautou-se nas seguintes etapas: análise das prescrições 
médicas de antineoplásicos dos pacientes atendidos no Centro de 
Quimioterapia no mês de agosto de 2016  e análise dos incidentes 
notif icados de abril de 2016 a novembro  de 2016. Envolveu a análise 
retrospectiva de documentos do prontuário, observação do contexto e 
entrevistas com prof issionais envolvidos nos incidentes. Foi realizada a  
avaliação de 727 prescrições médicas de antineoplásicos, sendo 686 
prescrições de pacientes atendidos no ambulatório (664 pacientes da 
oncologia clínica e 22 pacientes da hematologia adulto) e de 41 
prescrições de pacientes internados (08 pacientes da oncologia clínica  
e 33 pacientes internados ou hematologia). Identif icou -se que 64% das 
prescrições médicas de antineoplásicos ambulatoriais da hematologia 
adulto não apresentavam informações sobre o peso, a altura e a 
superf ície corporal.  Em relação às prescrições de pacientes internados 
da oncologia clínica, 3,7% das prescrições médicas conti nham rasuras e 
6,0% mostravam-se com emendas manuscritas. Foram analisados 07 
incidentes: 01(um) de erro de horário, 04 erros de omissão, 01(um) erro  
de monitoramento e 01 (um) de administração de medicamento não 
autorizado. Para os incidentes foi realizada a análise de causa-raiz. A 
análise dos incidentes foi feita através de f luxograma em sequência 
lógica com apreciação do conteúdo dos dados das entrevistas da 
análise de causa-raiz dos incidentes notif icados. Da análise de causa -
raiz identif icou-se que o fator de equipe, fator de tarefa, fator individual,  
fator do ambiente de trabalho e fator gestão contribuíram para a  
ocorrência de incidentes. Considera-se que a etapa de prescrição 
médica do sistema de medicação do hospital investigado está vulnerável 
à ocorrência de incidentes, carecendo de melhorias no sistema de 
informação computadorizado, de modo que as suspensões de 
medicamentos ou modif icações de doses e posologias possam ser feitas 
diretamente na prescrição digital,  diminuindo a chance de risco para  
incidentes ao paciente.  
Descritores :  segurança do paciente, antineoplásicos, erros de 
medicação, Sistema de medicação.  

 



 

 

ABSTRACT 

SANTOS, V.O. Antineoplastic Drugs related Incidents in the Hospital Context. 

2017. 203 f. Tese (PhD). Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, 2017. 
 

Studies on the patient safety have shown signif icant advances at global 
levels. Emphasis is placed on the works involving incidents related to 
the drugs system. The complexity of  the problem increases in the 
context of  the antineoplast ic drugs, bear in mind the risks inherent to 
drug interact ion, which requires domain of protocols for its prescript ion.  
This present study had as general object ive to assess the patient safety 
related incidents in the therapy system of  antineop last ic drugs. As 
specif ic object ives, to carry out surveys of  antineoplast ic drugs related 
reported incidents, to track antineoplastic drugs prescript ions related 
violat ions, to analyze the contributory factors for the occurrence of 
incidents with antineop last ic drugs and to propose correct ive act ions for 
the reduction and prevention of  failures in the antineoplast ic drugs 
system. It´s an evaluative study. The research was based on the 
following steps: analysis of  medical prescript ions for antineoplast ic 
drugs of  patients attended at the Chemotherapy Center during the month 
of  August 2016 and analysis of  the incidents related f rom April 2016 to 
November 2016.  It  involved a retrospective analysis of  documents of 
the medical records, observation of  the contex t and interviews with 
professionals involved in the incidents. The assessment of  727 medical 
prescript ions for antineoplast ic drugs was done, of which 686 
prescript ions of  patients attended at the outpatient´s clinic (664 patients 
f rom the clinical oncology and 22 patients f rom the adult hematology) 
and of  41 prescript ions of  patients hospitalized (08 patients f rom the 
clinical oncology and 33 hospitalized patients or f rom the hematology 
section). We identif ied that 64% of  the medical prescript ions for 
outpatient´s clinic antineoplast ic drugs f rom the adult  hematology 
section did not show information about the weight, height and body 
surface. In relat ion to the prescript ions of  hospitalized patients f rom the 
clinical oncology section, 3.7% of the medical pre script ions contained 
erasures and 6.0% showed handwrit ten amendments. Seven incidents 
were analyzed: 01(one) incident caused by t ime error, 04 omission 
errors, 01(one) monitoring error and 01 (one) of  unauthorized drug error.  
In relat ion to the incidents the root cause analysis was done.  The 
incidents analysis was made using f lowchart in logical sequence 
together with the assessment of  the interviews data content f rom the 
root cause analysis of  the related incidents. From the root cause 
analysis, the team factor, task factor, individual factor, work environment 
factor and management factor were identif ied as contributors to the 
incidence occurrence.  It  is assumed that the step of  the medical 
prescript ion of  the medication system f rom the hospital investiga ted is 
vulnerable to the occurrence of  incidents, requiring improvement in the 
computerized information system, in order to put direct ly in the digital  
prescript ion, the suspensions of  drugs or dose and posology alterat ions, 
reducing the chance of  risks of  incidents to the patient.  
   

Descriptors: Patient Safety. Antineoplast ics. Medication Errors,  

Medication Systems.  
 

 
                                                              



 

 

                                                               RESUMEN 

SANTOS, V. O. Incidentes relacionados a Medicamentos Antineoplásicos en el 
Contexto Hospitalario. 2017. 203 f. Tese (Ph.D). Universidade Federal do Estado do 

Rio de Janeiro, 2017. 
 
Estudios relativos a la seguridad del paciente han demostrado significativos avances 
en un contexto hospitalario. Se pone énfasis en trabajos envolviendo los incidentes 
relacionados al sistema de medicamentos. La complejidad del problema se extiende   
en el contexto del sistema de medicamentos antineoplásicos, haya vista 
que los riesgos vinculados a la interacción medicamentosa, exigiendo 
dominio de protocolos para su prescripción. El presente estudio tuvo 
como objet ivo general evaluar los incidentes relacionados a la 
seguridad del paciente en el sistema terapéutico de antineoplásico . 
Como objet ivos específ icos, hacer un levantamiento de los incidentes 
notif icados relacionados a medicamentos antineoplásicos, rastrear 
inf racciones relacionadas con las prescripciones de medicamentos 
antineoplásicos, analizar los factores contribuyentes pa ra ocurrencia de 
incidentes con medicamentos antineoplásicos y proponer acciones 
correct ivas para reducción y prevención de def iciencias en el sistema 
de medicación antineoplásica. Se trata de un estudio evaluativo.  La 
investigación se basó en las siguien tes fases: análisis de las 
prescripciones médicas de antineoplásicos de los pacientes atendidos 
por el Centro de Quimioterapia en el mes de agosto 2016  y análisis de 
los incidentes notif icados de abril de 2016 a noviembre de 2016. 
Involucró el análisis ret rospectivo de documentos de la historia clínica,  
observación del contexto y entrevistas con profesionales involucrados 
en los incidentes. La evaluación de 727 prescripciones médicas de 
antineoplásicos se l levó a cabo, siendo 686 prescripciones de pacientes  
atendidos por el ambulatorio (664 pacientes por la oncología clínica y  
22 pacientes por la hematología adulto) y de 41 de pacientes internados 
(08 pacientes por la oncología clínica y 33 pacientes internados o 
hematología). Se identif icó que 64% de las prescripciones médicas de 
antineoplásicos del ambulatorio por la hematología adulto no 
presentaban prescripciones, informaciones sobre el peso, la altura y la 
superf icie corporal.  En relación con las prescripciones de pacientes 
internados por la oncología cl ínica, 3,7% de las prescripciones médicas 
contenían raspaduras y 6,0% mostraban enmiendas manuscritas. Se 
analizaron 07 incidentes: 01(un) de errores de horario, 04 errores de 
omisión, 01(un) error de monitoramiento e 01 (un) de administración de 
medicamento no autorizado. Para los incidentes se realizó el análisis de 
causa-raíz. El análisis de los incidentes se efectuó a través de 
f lujograma en secuencia lógica evaluación del contenido de los datos de 
las entrevistas del análisis de causa -raíz  de los incidentes notif icados. 
Del análisis de causa-raíz se identif icó que el factor de equipe, factor 
de tarea, factor individual,  factor del ambiente de trabajo y factor 
gestión contribuyeron para la ocurrencia de incidentes. Se considera 
que la etapa de prescripción médica del sistema de medicación del 
hospital investigado está vulnerable a la ocurrencia de incidentes, 
necesitando de mejorías en el sistema de información computadorizado, 
de modo que las suspensiones de medicamentos o modif icaciones de 
doses y posologías posan ser hechas directamente en la prescripción 
digital,  disminuyendo la chance de riesgo para incidentes al paciente.  
 
Descriptores: Seguridad del Paciente. Antineoplásicos. Errores de Medicación. 
Sistemas de Medicación. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

A neoplasia tem sido considerada como a responsável por  

sete mi lhões de óbitos registrados em todo o mundo. Estima –se 

que no ano 2020, 15 mi lhões de pessoas serão di agnosticadas 

com câncer,  sendo que 60% desses novos casos ocorrerão nos 

países em desenvolvimento. A Pesquisa Nacional de Saúde, 

realizada em 2013 pelo Insti tuto Brasi leiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), estimou que 1,8% das pessoas de 18 anos de 

idade ou acima (2,7 mi lhões de adultos) referi ram diagnóstico 

médico de câncer no Brasi l , com maior proporção de casos na área 

urbana que rural , em torno de 1,9% a 1,2%, respectivamente 

(FRIESTINO, 2013; BRAGA, 2011; MAGALHÃES,2009).  

O Brasi l  vem apresentando i mportantes mudanças sociais,  

demográficas e epidemiológicas, com forte tendência para tornar-

se uma sociedade majori tariamente urbana. O envelhecimento 

populacional ocasionado pelo avanço tecnológico e farmacêutico 

promoveu menor incidência de doenças transmissíveis e aumento 

da prevalência das doenças crônicas como hipertensão, diabetes e 

neoplasias (BRAGA, 2011; BOING, 2007; SOUZA; SIVIERO, 2015; 

MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).  

A expectativa de vida dos brasi leiros vem se elevando a cada 

ano, sendo atualmente de 74,9 anos (IBGE, 2013) e mantendo a 

tendência dos anos anteriores. O impacto dessa população cada 

vez mais idosa vem se tornando um desafio para os gestores que 

tentam manter o equi l íbrio entre a oferta e a busca pelos serviços 

de saúde.  

Para reduzi r as iniquidades socioeconômicas e diminuir os 

agravos à saúde da população, o governo brasi leiro tem 

implementado polít icas e programas, e as organizações mundiais 

buscam acordos para minimizar a poluição do meio ambiente 

gerada por gases tóxicos, pestici das, resíduos industriais, entre 
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outros fatores, que são maléficos à saúde das pessoas 

(BRAGA,2011; LENCE, 2006).  

Adicionalmente, destacam-se mudanças comportamentais 

dos brasileiros para garanti r a cidadania, impulsionadas pelo 

aumento da acessibi l idade às informações por meios digi tais, 

atualmente mais conscientes dos seus direi tos de acesso a bens e 

serviços de saúde através de ações judiciais denominadas 

judicialização. Embora esse processo seja legítimo e desafiante, 

requer a reformulação de estratégias dos gestores para deixar de 

ser o principal  instrumento del iberativo (CHIEFF, 2009; VENTURA 

et al , 2010; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).  

As neoplasias estão entre os agravos mais prevalentes que 

atingem todas as camadas da população expostas a di ferentes 

fatores de riscos como bebidas de al to teor alcoólico, tabagismo, 

desnutrição e infecções, tão comuns em grupos com menor poder 

econômico. Diferenças entre as classes sociais acarretam 

neoplasias em órgãos di ferentes, sendo mais comum os cânceres 

de boca, pulmão e fígado nas pessoas de baixo poder econômico, 

que consomem al imentos e substâncias de maior toxicidade; 

enquanto os cânceres de próstata e mama estão relacionados às 

classes sociais mais elevadas, devido ao sedentarismo e 

obesidade (BRAGA, 2011; LENCE, 2006; ANTUNES, 2015; 

ARAÚJO, 2015; NEMOTO,2015).  

Nesse sentido, com o grau de complexidade que o cuidado 

de saúde atingiu nas úl t imas décadas, cabe abol i r descompassos 

entre gestores, profissionais e pacientes que possam afetar a 

qualidade e a segurança dos serviços. O Insti tuto de Medicina 

(IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) ressalta que o grau 

de assistência ofertada aumenta a “chance de produzir os 

resultados desejados com o nível  de conhecimento científ ico atual” 

(ANVISA, 2013).  

Portanto, urge o dever de organizar um processo de cuidado 

sem falhas humanas ou técnicas, cabendo ao sistema elaborar 
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estratégias, mecanismos, defesas ou barreiras que possam mitigar 

causas de danos ao paciente. (ANVISA,2013).  

As discussões sobre a segurança do pacien te tornaram-se 

notórias, a parti r do relatório “To Err is Human ”, real izado nos 

Estados Unidos da América em 1999, o qual afi rma que “ mais 

pessoas morrem a cada ano como resultado de erros médicos do 

que em acidentes de trânsito, câncer de mama ou AIDS ”.  

Demonstra-se que 44 mi l  a 98 mi l  pessoas morreram devido a 

iatrogenias médicas, e 7 mi l  mortes estavam relacionadas aos 

medicamentos (REASON, 2009).  

Dos pesquisadores que investigam a temática da segurança 

do paciente, um dos mais conhecidos é o psicólogo J ames Reason, 

autor do modelo do quei jo suíço que apresenta a abordagem 

sistêmica do evento adverso (EA). Esse conceito modificou o foco 

sobre os erros, os quais se acreditava que se tratavam de 

consequências advindas de profissionais desquali f icados, ao in vés 

de sistemas mal desenhados que resultam em produtos ruins 

(Reason, 2009; GANDI;  KAUSHAL; BATES, 2004; OLIVEIRA, 

2007).  

A Classi ficação Internacional para Segurança do Paciente 

(CISP) (Figura1) assume di ferentes conceitos para análise dos 

eventos que acontecem para ou envolvem o paciente no cuidado 

em saúde. O conceito de incidente  é um evento ou circunstância 

que poderia ter resul tado ou resultou em dano desnecessário ao 

paciente.  Evento adverso é um incidente que resultou em dano 

para o paciente (IOM, 2000; RUNCIMAN, 2009).  

O que surpreende é que a maioria desses eventos poderia 

ser desnecessária. Um estudo real izado em três hospitais 

brasileiros identi ficou uma taxa de incidência de EA de 7,6%, dos 
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quais 66,7% foram considerados eventos evi táveis 1 (MENDES, 

2009).  

Os incidentes relacionados a medicamentos estão entre os 

tipos mais comuns de falhas dos cuidados de saúde. Uma cadeia 

de diversas ações das equipes médica, de enfermagem e farmácia 

formam o sistema de medicamento, do qual os EAs poderiam ser  

evi tados principalmente nas fases de prescrição, dispensação e 

administração (SILVA, 2011; ANVISA, 2013).  

Tal como os médicos e farmacêuticos profissionais também 

intrinsecamente envolvidos no sistema de medicamento, os 

enfermeiros têm buscado capacitação para o melhor desempenho a 

parti r de fundamentação científ ica e de modelos teóricos para 

subsidiar sua prática. Para tal , pode-se evidenciar nas úl t imas 

décadas substancioso volume de investimento em pesquisas. Na 

especificidade da temática relacionado à segurança na util ização 

de medicações, Pepper (2004, p. 98)  ressalta que a maioria das 

investigações sobre o assunto enfoca a noti f icação e fatores que 

podem causar erros no preparo e administração dos di ferentes 

medicamentos.  No cenário nacional, há lacunas de conhecimento 

para subsidiar a administração de medicamentos antineoplásicos 

relacionados à segurança do paciente.  

Em face da importância do tema segurança do paciente no 

Brasil  por iniciativa do Ministério da Saúde, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) no dia 01 de abri l  de 2013, através 

da Portaria nº 529, insti tuiu o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente, nas insti tuições hospitalares com o objetivo de prevenir 

e reduzir os EAs que podem causar danos ao paciente, tais como 

queda, lesão por pressão, administração incorreta de 

medicamentos e erros de procedimentos cirúrgicos (BRASIL,  

2013).  

                                                        
1
À época do estudo de Mendes, utilizava-se o termo evitável para o conceito-chave incidente. 

Posteriormente, a partir de um estudo da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2009), passou-se a 
adotar o termo desnecessário.  
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Por meio da Portaria nº 1.377 de 2013, a ANVISA aprovou os 

protocolos de segurança do paciente, resul tado de sugestões 

recebidas em consultas públ icas. Destaca-se o protocolo de 

segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos a 

serem uti l izados como profi laxia, exames diagnósticos, 

tratamentos e medidas pal iativas. O seu objetivo é promover 

práticas seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de 

saúde, em todos os níveis de complexidade. Posteriormente, foi  

publicada a Portaria nº 2095 de 2013, aprovando os Protocolos 

Básicos de Segurança do Paciente (BRASIL,2013a).  

A perspectiva do aumento da incidência de câncer e, 

consequentemente, do uso de agentes antineoplásicos por se 

tratar de uma das principais terapias aponta a necessidade 

imperiosa de estudos sobre o uso seguro desses medicamentos.  

Segundo o National Coordinating Counci l  for Error Reporting and 

Prevention (NCCMERP) (1999), medicamentos quimioterápicos são 

considerados de al to risco e com potencial  de causar danos graves 

ou até fatais quando util izados de forma inadequada. Por isso, a 

equipe multiprofissional deve dispor  de um local acessível  e 

protocolos terapêuticos detalhados de cada patologia, haja vista 

que se trata de medicamentos complexos e com regimes de 

tratamentos di ferenciados.  

Considerando que a margem terapêutica quimioterápica 

antineoplásica é estrei ta e susceptível  a erros, o sucesso do 

tratamento pode ficar comprometido quando ocorrem erros 

associados à dose, incluindo-se subdose ou excesso. Muitas 

vezes, a dose é determinada pelo limite de toxicidade aceitável  

para o paciente, e, com isso, pequenos aumentos podem 

representar graves consequências (GEDEFO, 2001).  

Cabe destacar  que a l i teratura enfoca a necessidade de al ta 

vigilância no sistema de medicação antineoplásica. Em geral , os 

erros associados à administração intratecal não intencional, à 

confusão relacionada aos nomes de medicamento, como exemplo: 
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carboplatina com cisplatina, doxorrubicina com doxorrubicina 

l ipossômica, al iados ainda à confusão de dose total  de um ciclo 

com a dose diária, erros de cálculos na prescrição, preparação e 

programação das bombas infusoras (MULLER, 2003; ISMP, 2014).  

A uti l ização incorreta da medicação vincr ist ina  está 

associada a doses mais elevadas do que as prescri tas, relacionada 

ao nome e via de administração incorreta, como ocorre com a via 

intratecal, o que normalmente resulta em erros fatais. Esses erros,  

quando não evi tados podem levar o paciente à morte (MEGGS; 

HOFFMAN, 1998; ISMP, 2014a).  

Nesse sentido, ressalta-se a importância da rotulagem das 

seringas. Essa etapa deve ser efetuada de modo que seja possível  

a conferência da dose, isto é, na embalagem externa, de vendo 

constar nome completo, origem do di luente, dose, volume da dose, 

volume final , via, data e hora do preparo.  

Ainda em relação à administração de antineoplásicos, o 

extravasamento de quimioterápicos vesicantes pode levar a danos 

teciduais graves, como necrose de tendões e músculos. Apesar de 

ser considerado um efei to adverso, esse incidente poderia, em 

alguns casos, ser evi tado, identi f icando-se os fatores 

contribuintes, tais como, i luminação precária, disposi tivos de 

punção venosa de qual idade duvidosa , ausência de treinamento 

profissional, entre outros. 

 Em busca de trabalhos sobre o tema, encontrou -se apenas 

estudos que discorriam sobre o cuidado em caso de 

extravasamento, o que reforça a necessidade de pesquisas que 

descrevam o processo de administração dos antineoplásicos 

(BRITO, 2012; CORREIA, 2011; CHANES, 2008; BRUNHEROTTI,  

2007).  

Durante o exercício profissional em hospitais oncológicos, as 

enfermeiras têm vivenciado falhas no sistema de medicamento 

antineoplásico e incidentes que estavam na imin ência de 

ocorrerem, mas que puderam ser  interceptados por elas a tempo. 
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Embora estas profissionais sejam a úl t ima barreira para impedir a 

ocorrência do incidente, na maior parte dos casos a culpa recai 

sobre elas, principalmente em relação às prescrições médicas 

(TEIXEIRA; CASSIANI, 2010) O estudo de Si lva (2013) demonstra 

que, do total  de 49 incidentes, 26 (53,1%) foram interceptados por  

profissionais de enfermagem.  

Há cinco anos, o hospital  em tela, campo deste estudo, 

passou por uma transição importante no perfi l  dos profissionais, 

não apenas de enfermagem, mas de todas as áreas da insti tuição: 

assistencial  e administrativa. Na área assistencial , essa mudança 

levou à substi tuição dos profissionais, em sua maioria com longos 

períodos assistenciais em oncologia, por funcionários que 

assumiram seus cargos de funcionários públ icos por concurso, com 

um perfi l mais jovem e com menor experiência em tratamentos 

para pacientes com neoplasias.  

Durante a prática assistencial , surgiram então, tanto para 

enfermeiros como para os técnicos de enfermagem, 

questionamentos e di f iculdades sobre o sistema de medicamentos 

antineoplásicos. Tais questionamentos incluíram as rotinas desses 

profissionais, como exemplo, procedimentos de administração, 

descarte de materiais e excreções do paciente; demonstravam 

ainda problemas com as medidas insti tuídas pelo hospital  para 

prevenção, tratamento e registros de incidentes relacionados aos 

medicamentos e, como obter estas informações no sistema 

informatizado da insti tuição de saúde em questão.  

Nessa trajetória, a preocupação estava centrada 

principalmente na etapa final  do processo de medicação, que é a 

administração e monitoramento do paciente, em estratégias 

específicas para os enfermeiros, por ser o responsável por essa 

fase. Dessa forma, os esforços da equipe se concentravam 

principalmente em conhecer os tipos de antineoplásicos util izados 

nos protocolos do hospital , as possíveis reações adversas, as 

interações medicamentosas, a compreensão das especificações da 
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prescrição médica de qui mioterápicos, das informações 

obrigatórias dos rótulos, o acondicionamento do medicamento nas 

unidades de cuidado, entre outros.  

Porém, esse olhar fragmentado sobre o sistema de 

medicamento antineoplásico e o desconhecimento de como o 

processo ocorre deste a prescrição até a administração, traz 

consigo a impressão que os pacientes estão expostos a maior  

probabilidade de falhas, despertando então o interesse de uma  

visão mais ampl iada do processo. Acrescente -se a 

responsabil idade de incluir outros conhecimen tos além dos 

técnicos, mais próximos da prática assistencial , sem a consciência 

de que as intervenções/ações de enfermagem desencadeiam novas 

ati tudes de outros profissionais de enfermagem, medicina ou 

farmácia.  

 

1.1.Questão norteadora 

 

 Quais fatores existentes no processo de trabalho podem 

contribuir para a ocorrência de incidentes relacionados à 

segurança do paciente no sistema de medicamentos 

antineoplásicos?  

 

1.2. Objeto de estudo  

O objeto de estudo ficou delimitado como:  

Incidentes relacionados ao uso de medicamentos 

antineoplásicos em pacientes hospitalares.  

 

1.3 Objetivos 

Foram estabelecidos os seguintes objetivos: 
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1.3.1 Objetivo geral  

Aval iar os incidentes relacionados à segurança do paciente 

no sistema terapêutico de antineoplásico.  

 

1.3.2 Objetivos específicos  

 Real izar o levantamento dos incidentes noti f icados 

relacionados a medicamentos antineoplásicos.  

 Rastrear violações relacionadas às prescrições de 

medicamentos antineoplásicos  

 Anal isar os fatores contribuintes para ocorrência  de 

incidentes com medicamentos antineoplásicos.  

 Propor ações corretivas para redução e prevenção de 

falhas no sistema de medicação antineoplásica.  

 

1.4 Justificativa do estudo  

 

Além da questão assistencial , a insti tuição em que foi  

realizado o estudo, possui diversas atividades e cur sos vol tados 

para o aperfeiçoamento profissional e a pós -graduação. Mesmo 

que esteja fora das competências do indivíduo, durante a atuação 

profissional, estes, muitas vezes, real izam atividades de ensino, 

emergindo a necessidade de buscar informações relev antes atuais, 

assim como estimular esses alunos a não serem meros receptores 

de conteúdo, mas fazerem anál ises crít icas de sua prática, com o 

intui to de, posteriormente, contribuir com o avanço científ ico na 

área da saúde.  

Uma observação importante foi  a necessidade de os 

profissionais da saúde perceberem que fazem parte de uma cadeia 

de ações desenvolvidas no sistema de medicação. A parti r disso, 

poder-se-á, através dos alunos, expandir o conceito de que o ato 

de medicar um paciente é  multiprofissional, o que poderá estimular 
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a reflexão sobre a temática e desenvolver a noção de que todos os 

profissionais envolvidos no processo são responsáveis pelo 

resultado obtido. Considerando ainda, que o aumento do número 

de pacientes com neoplasias acentua a necessidad e de 

especializar profissionais em oncologia.  

Assim, o estudo ajudará, entre outros aspectos, a conhecer o 

sistema de medicamentos quimioterápicos e garanti r a segurança 

do paciente, trazendo informações úteis para a equipe que 

participa do cuidado ao paciente oncológico.  

Ademais, f i rma-se na possibi l idade de os resultados 

produzirem evidências que contribuam para a reconsideração da 

prática do enfermeiro, visando a segurança do paciente e a 

qualidade do cuidado de enfermagem, para além do cenário do 

estudo, ou seja, abrangendo outras unidades credenciadas pelo 

Ministério da Saúde para esse tipo de atendimento.  

Também intentou oferecer subsídios que estimulem novas 

discussões relativas ao tema nos cursos de graduação e pós -

graduação lato-sensu  e str ictu sensu  em Enfermagem. Além disso,  

motiva a indicar novas questões de pesquisa, fortalecendo a 

produção de conhecimento na área de gerência em enfermagem, 

na especialidade da Enfermagem em Oncologia.  

Ademais, no âmbito da pesquisa, espera -se com o estudo 

contribuir junto ao Núcleo de Pesquisa e Experimentação em 

Enfermagem Fundamental  (NUPEEF) e com o projeto insti tucional 

denominado “Gerência dos serviços em saúde: efeitos e 

mecanismos celulares, macro e micromoleculares do ambiente e do 

cuidado em saúde ” da Universidade Federal do Estado do Rio de 

Janeiro (UNIRIO), vinculado à l inha de pesquisa, Motricidade 

humana e cuidados: mecanismos e efei tos moleculares, celulares e 

fisiológicos do corpo em suas diversas experiências biológicas, 

históricas e ambientais do Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem e Biociência  
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 2.BASES TEÓRICAS QUE FUNDAMENTAM O OBJETO DE ESTUDO 
 

  

2.1. Segurança do paciente no cenário mundial e brasileiro  

 

A segurança do paciente tornou-se uma preocupação mundial  

nas insti tuições de saúde, cu ja definição é a redução, a um mínimo 

aceitável , do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de 

saúde (OMS, 2009). Nesse sentido, as insti tuições de saúde têm 

procurando rever os processos de cuidado que podem apresentar  

potencial de causar danos aos pacientes, pois sabemos que, cada 

vez mais, têm-se incorporado novas tecnologias, procedimentos e 

medicamentos para a terapêutica de diversas patologias que 

acometem a população, principalmente os medicamentos 

antineoplásicos.  

Vicente (2009) considera a  segurança do paciente como o 

ato de evi tar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as 

lesões originadas no processo de atendimento médico -hospitalar. 

Nesse sentido, incidentes ocorridos com o paciente vêm sendo 

amplamente discutidos no âmbito das insti tuições hospitalares.  

Embora a denominação segurança do paciente tenha sido 

estabelecida neste século, cabe resgatar que, em 1863, Florence 

Nightingale procurou modificar algumas condutas no cuidado, no 

sentido de melhorar a segurança do paciente, atra vés da análise 

dos ambientes hospitalares, provocando a diminuição signi ficativa 

no número de infecções e morte durante a Guerra da Criméia. Em 

seu livro Notes on Hospitals , a frase “Primeiramente não cause 

danos” estabeleceu algumas das primeiras regras para a 

prevenção de erros na administração de medicamentos, com 

insistente alerta para a necessidade de se determinar e cumprir o 

horário para a administração de medicação (PEPPER, 2004; 

BUENO; FASSARELLA, 2012).  
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Em 1996, The Inst itute for Healthcare Improvement  (IHI) 

auxi l iou os hospitais a reverem os seus processos vol tados para a 

segurança com foco nos cuidados intensivos, cardíacos, segurança 

de medicamentos, entre outros (LEAPE et al , 2008).  

 A divulgação do relatório To Err is Human , em 1999, pelo 

IOM/EUA, deu destaque e relevância ao tema segurança do 

paciente. No início do século, o IOM dos US passou a incorporar a 

“segurança do paciente ” como um dos atributos da qual idade . O 

objetivo foi  estabelecer a segurança do paciente como requisi to 

importante nas insti tuições, centros e programas nacionais, com a 

finalidade de melhorar os s istemas de saúde estendendo-se à 

prática cl ínica (ANVISA, 2014; VICENT, 2009).  

Nesse cenário, destacam-se alguns marcos importantes para 

o avanço das discussões para a implementação de estratégias em 

torno do tema. Em 2002, na 55ª  Assembleia Mundial  da Saúde, foi 

redigida a Resolução WHA 55.18, inti tulada de “ Qualidade da 

atenção: segurança  do paciente”, sol ici tando aos Estados Membros 

maior atenção ao problema de segurança do paciente (ANVISA, 

2014).  

Em 2004, na 57ª Assembleia Mundial  da Saúde, ocorreu o 

lançamento da Al iança Mundial para Segurança do Paciente (World 

All iance for Pat ient  Safety),  objetivando apoiar os Estados 

Membros no desenvolvimento de polít i cas públicas de modo a 

induzir à melhoria na qual idade da assistência prestada aos 

pacientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).  

Em 2005, a OMS promoveu ações para a redução de EA, 

através do lançamento do Primeiro Desafio Global de Segurança 

do Paciente com o tema “Uma Assistência Limpa é uma 

Assistência mais Segura” (Higienização/Lavagem das mãos).  Dois 

anos após, surgiu o Segundo Desafio Global de Segurança do 

Paciente que teve como foco: Cirurgias Seguras salvam Vidas.  
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Objetivando unificar os conceitos e definições sobr e 

segurança do paciente, em 2009, foi  criado pela  Aliança Mundial 

para a Segurança do Paciente um grupo de pesquisa com 

especialista no tema, com vistas ao desenvolvimento de taxonomia 

para uso de todos, denominada de Classi f icação Internacional de 

Segurança do Paciente ( Internat ional Classif icat ion for Pat ient  

Safety  —  ICPS). A figura 1 apresenta essa classi f icação (OMS, 

2009).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Classificação de ocorrência de um incidente relacionado à segurança do paciente 

Fonte: ANVISA 2014 
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Quadro 1- Definições da Classificação Internacional de Segurança do Paciente pela 

Organização Mundial da Saúde. 

Segurança do paciente Reduzir a um mínimo aceitável, o risco de dano desnecessário associado ao 

cuidado de saúde. 

Dano Comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ ou qualquer 

efeito dele oriundo, incluindo-se doenças, lesão, sofrimento, morte, 

incapacidade ou disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou 

psicológico. 

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer. 

Incidente Evento ou circunstância que poderia ter resultado ou resultou em dano 

desnecessário ao paciente. 

Circunstância Notificável Incidente com potencial de dano ou lesão. 

Near Miss Incidente que não atingiu o paciente. 

Incidente sem lesão Incidente que atingiu o paciente, mas não causou dano. 

Evento Adverso Incidente que resultou em dano ao paciente. 

Erro Falha em executar um plano de ação como pretendido ou como a aplicação 

de um plano incorreto. Os erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada 

(erro de ação) ou por falha de fazer a coisa certa (erro de omissão). 

Evento adverso a 

medicamento 

Evento que é “nocivo, não intencional, e ocorre em doses usadas para 

profilaxia, diagnostico, tratamento ou alteração de funções fisiológicas”. 

Também é definido como uma lesão que resulta em intervenção médica 

relacionada com medicamentos. 

Fonte: OMS, 2009; ANVISA, 2014.  

 

Uma vez que a definição de violação foi  desconsiderada pela 

CISP (2009), cabe registrar tal definição, por Runciman(2009) e 

Vicent (2009), respectivamente, a saber:  

Runciman (2009) –  Divergência deliberada de um       

procedimento cirúrgico, um padrão ou regra. São 
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de forma habitual , intencional, apesar de 

raramente mal iciosas, e em determinado 

contexto, podem se tornar rotineiras ou 

automáticas.  

Vicent (2009) - São desvios del iberados das 

regras, recomendações, rotinas  e práticas 

operacionais seguras.  

 

No Brasi l , a iniciativa surgiu no final  do ano 2000, com a 

criação da Associação Brasi leira de Administração dos Riscos na 

Saúde (ABARS), sediada na cidade de Londrina/Paraná, 

reconhecida tanto pela American Society of Healthcare Risk 

Management, como pela American Hospital  Association 

(CASSIANI,2010).  

Os resultados das discussões real izadas pela ABARS 

culminaram na idealização do Projeto Hospitais Sentinela ( junho 

de 2002), através da ANVISA, que é o órgão governamental  

brasileiro responsável pela segurança sanitária de produtos e 

serviços à saúde. Para participar do Projeto, os hospitais deveriam 

atender os cri térios de ser insti tuição de grande e médio porte, 

com real ização de ampla gama de procedimentos associados a 

tecnologias médicas variadas e complexas e que des envolvem 

programas de residência médica.  

No processo de implantação do Projeto, foi  realizada 

capacitação de profissionais de saúde para a criação de núcleos 

de Gerência de Risco Sanitário Hospitalar em cada uma destas 

unidades sentinela. A parti r de então , em parceria com a ANVISA, 

gerentes de riscos das insti tuições hospitalares encaminham as 

noti f icações de EAs relacionados à tecnovigilância, 

farmacovigi lância, hemovigilância e queixas técnicas de 

medicamento à ANVISA (ANVISA, 2008).  
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No Brasi l , seguindo as recomendações da OMS, através da 

Portaria MS/GM nº 529, de 1º de abril  de 2013, o Ministério da 

Saúde insti tuiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente 

(PNSP), criou um comitê de trabalho coordenado pela ANVISA, 

cuja atribuição é propor guias, manuais e projetos de capacitação 

em segurança do paciente, incentivando à pesquisa e às  inovações 

técnicas.  

Nesse mesmo ano, através da RDC nº 36, de 25 de julho de 

2013, a ANVISA determinou a criação de um Núcleo de Segurança 

do Paciente nas insti tuições de saúde com a finalidade de 

monitorar incidentes e eventos adversos e noti f icá -los. 

Estabeleceu-se um conjunto de protocolos básicos (Figura 2) 

definidos pela OMS, no qual  se destaca a segurança na 

prescrição, uso e administração de medicamentos,  com a 

finalidade de garanti r práticas seguras nestes procedimentos. Além 

da necessidade de incluir o tema no ensino técnico, graduação, 

pós-graduação e na educação permanente dos profissionais de 

saúde (BRASIL, 2014a).  

Nesse sentido, o movimento para a segurança do p aciente 

proporcionou às insti tuições de saúde a oportunidade de 

reestruturar seus processos de cuidado de modo a prevenir e 

minimizar a ocorrência de incidentes que pudessem provocar 

danos ao paciente, através de polít icas de procedimentos e de 

planos de ações com a finalidade de melhorar a assistência 

prestada (ANVISA, 2013).  
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2.1.1 O erro humano e o quei jo suíço  

 

Os erros sempre estiveram presentes na história da 

humanidade. Expressões comuns como “Errar é humano ” e 

“acidentes sempre acontecem ” mostram como seres humanos são 

passiveis de erro e estão sujei tos a falhas em suas atividades 

diárias.  

O erro ocorre por causa da fragi lidade e da vulnerabi lidade 

do sistema em que o indivíduo está inserido, devendo -se 

estabelecer medidas que possam prevenir, minimizar e 

impossibi l i tar a ocorrência de erros para a segurança do paciente 

e do profissional (REASON, 2000).  

Segurança na 
prescrição, 

uso e administração 

de medicamentos 

Protocolos básicos 
de 

Segurança 
do 

Paciente 

Prevenção 
de quedas 

Identificação 

do paciente 
Cirurgia 

segura 

Higiene das mãos em 

Serviços de Saúde 

Prevenção de lesão 

por pressão 

Figura 2: Protocolos Básicos de Segurança do Paciente 

Fonte ANVISA: 2013 
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Para Reason (2000), o erro pode ser abordado de duas 

maneiras: pela abordagem individual e pela sistêmica. A primeira 

enfoca os atos inseguros, erros e violações de procedimentos 

individual. Ela é a mais tradicional e se caracteriza por realçar a 

causa do erro no indivíduo que está realizando determinada 

atividade, compreendendo que os erros são originados de 

processos mentais como: esquecimento negligência, desatenção, 

descuido, fal ta de conhecimento, fal ta de cuidado, fal ta de 

experiência, fadiga, fal ta de motivação. Uti l iza -se do medo, 

medidas discipl inares, censura, e culpa como meio de melhorar a 

segurança, enfocando a questão moral  do indivíduo. Isso gera 

subnoti f icação de erros e de incidentes ocorridos, especialmente,  

em ambiente hospitalar. 

A segunda abordagem - sistêmica -  vem sendo bastante 

discutida e uti l izada por reconhecer a existência de fatores 

contributivos ao sistema para ocorrência de erro. Considera -se 

nesse contexto os fatores ambientais, humanos, materiais e 

insti tucionais. Logo, esta abordagem enfoca as condições nas 

quais o indivíduo está inserido e não na atividade por ele 

desenvolvida. Portanto, os erros são considerados como 

consequências ao invés de causas, incluindo a recorrência de 

erros ocasionais por armadi lhas no local  de trabalho ou nos 

processos organizacionais, não sendo atribuídos à perversidade da 

natureza humana (REASON, 2000).  

Cabe destacar que isso deve ser interpretado pelo fato de 

que as pessoas devem ficar vigilantes com relação às suas 

ati tudes, assumindo as responsabi lidades de suas ações. Al iás, 

vigilância é um dos princípios de enfermagem descri tos, por  

Florence Nightingale, em seu l ivro “Notes on Nursing: What It Is, 

and What It Is Not” (NIGHTINGALE, 1969).  

Sugerem-se, então, medidas preventivas baseadas nas 

modificações de trabalho, promovendo um sistema de barreiras 

que possa atuar nas diversas fases do sistema. Quando um 
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incidente ocorre, o importante é saber “como”, “onde”, e “por que” 

aconteceu, não interessando quem os tenha cometido, mas como e 

por que as defesas falharam (REASON, 2000).  

A ideia central  é promover barreiras que possam atuar em 

diversas fases do sistema de medicação, compreendendo-se a 

necessidade de se identi f icar falhas que permitam a ocorrência de 

erros, correlacionando-as com os fatores que contribuem para o 

erro, tais como: equipamentos,  condições do ambiente de trabalho, 

comunicação entre médicos, enfermeiros, farmacêuticos e 

pacientes. Deve-se alertar para o fato de que, frequentemente, os 

pacientes prosseguem sem cumprir as orientações recebidas sobre 

como tomar medicamentos prescri tos antes de iniciar o 

quimioterápico propriamente di to e, por vergonha, o o mitem da 

equipe médica e de enfermagem.  

O modelo do Quei jo Suíço, proposto por Reason é baseado 

na corrente de que as defesas, barreiras e salvaguardas ocupam 

uma posição-chave nos processos (Figura 3). As falhas ocorrem 

quando as barreiras são rompidas na  trajetória de um processo 

relacionado a três elementos: os risco, as defesas e os danos que 

envolvem os fatores humanos, técnicos e organizacionais 

(REASON, 2000).  

Nesse momento, surge a ocorrência de um erro ou um EA. As 

falhas podem ser ativas ou latentes. Falhas ativas são aquelas em 

que os incidentes ocorrem devido a atos inseguros cometidos por  

quem está em contato direto com o paciente. Pode ser detectada 

quase imediatamente à ocorrência do fato, por exemplo, de uma 

troca de medicamento no momento da  administração, ou quando o 

enfermeiro esquece de l igar a bomba de infusão. Essas falhas 

podem ser  controladas através de capacitação, treinamentos,  

protocolos, entre outros. Contudo, sempre estarão presentes na 

vida de cada pessoa, pois somos vulneráveis,  independente de 

nossas experiências e esforços. Dão-se quando ocorrem enganos, 
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erros, violações e falhas dos procedimentos, lapsos de memória,  

desl izes e quebra de protocolos (PEPPER, 2004; REASON, 2009)  

As condições latentes podem ficar adormecidas dentr o do 

sistema durante um longo tempo. Elas se originam nas tomadas de 

decisões inadequadas do profissional que elaborou os protocolos, 

de uma supervisão precária, falhas na capacitação e treinamentos 

dos profissionais e subdimensionamento de profissionais p ara 

realizar determinada atividade. Essas causas podem ser previstas 

e corrigidas antes de se combinar com as falhas ativas e criar a 

oportunidade para ocorrência do incidente. Ao  contrário das falhas 

ativas nas quais, vezes, na maioria das s i tuações, são di fíceis de 

prever (REASON, 2000; ANVISA, 2014).  

Nas condições latentes, duas causas podem ocasionar 

incidentes. A primeira se refere às condições de trabalho 

relacionadas à sobrecarga de trabalho, pressão de tempo, 

inexperiência, fadiga, stress. A segunda  condição diz respeito à 

fragil idade nas defesas da organização, em especial , aos 

protocolos inconsistentes, ações logístico -estruturais e local ização 

dos serviços (REASON, 2000; ANVISA, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3: O Queijo Suíço de Reason 

Fonte: REASON, 2000. 
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Assim, faz-se necessário rever alguns processos de  cuidado, 

identi ficando fatores que permitem a ocorrência do erro 

consubstanciado em um incidente. Contudo, os principais 

incidentes quase sempre são desenvolvidos ao longo do tempo, 

pois envolvem indivíduos e um grande número de fatores 

contribuintes ,  no qual o modelo organizacional se mostra 

esclarecedor, como na Figura 4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nesse modelo Vicente (2010) demonstra que a sequência de 

incidentes tem início (a parti r da esquerda) com consequências 

negativas dos processos organizacionais, como pl anejamento,  

agendamento, previsão, projeto, manutenção, estratégia e pol ít ica. 

O que faz com que as condições latentes sejam transmitidas por  

via departamental  e organizacional até o local  de trabalho 

(enfermaria, ambulatório, sala de cirurgia), onde se cr iam 

condições locais para que erros e violações sejam cometidos 

(excessiva carga de trabalho ou inadequada interface 

homem/máquina).  
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Figura 4: Modelo de Acidente Organizacional de Reason 

Fonte: VICENTE, 2010 
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2.1.2 Sistema de anál ise e classi ficação dos fatores humanos  

 

O documento denominado The Human Factors Analysis and 

Classif icat ion  System  (HFACS) desenvolvido por Shappell  e 

Wiegmann (2000), baseado no estudo de James Reason, com foco 

na aviação civil  e mi l i tar, propõe um modelo de anál ise e 

classi ficação dos erros humanos.  

Esse modelo classi f ica as falhas ativas e falhas late ntes em 

quatro níveis:  

 Atos inseguros.  

 Precondições para atos inseguros.  

 Supervisão insegura.  

 Influências organizacionais.  

 

Para Shappel l  e Wiegmann (2000), o modelo “queijo suíço” é,  

particularmente, úti l  na investigação de acidentes, seja na área de 

aviação seja na saúde, por obrigar os investigadores a resolverem 

as falhas latentes dentro da sequência causal de eventos. As 

falhas latentes, ao contrário das falhas ativas, podem ficar  

adormecidas ou despercebidas por horas, dias, semanas ou ano, 

até que afete a tr ipulação desavisada. Consequentemente, podem 

ser negligenciadas pelos investigadores, mesmo para àqueles com 

a melhor das intenções.  

Dentro desse conceito de falhas latentes, Reason  (2000) 

descreveu três níveis de falha humana. O primeiro conceito se 

baseia nas condições para Atos inseguros , que envolvem a equipe 

e afeta seu desempenho. O segundo nível  de falha está na Pré-

condição para atos inseguros , envolvendo circunstâncias como 

fadiga mental , fal ta de comunicação e práticas de coordenação. 

Não é de estranhar que um profissional fatigado seja incapaz de se 

comunicar e coordenar suas atividades com outros indivíduos 
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externos ao seu serviço. Más decisões são tomadas e  os erros,  

frequentemente, acontecem (REASON,2000).  

Embora os atos inseguros possam estar l igados a quase 80% 

de todos os acidentes da aviação, a prevenção de acidentes só 

será eficaz se for investigado à fundo para que se descubra onde 

eles ocorreram (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

Neste sentido, duas grandes divisões de pré -condições foram 

desenvolvidas: condições precárias dos profissionais e práticas 

precárias executadas por eles (Figura 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As condições precárias dos profissionais são divididas em 

estado mental  adverso, estado fisiológico adverso e limitações 

físicas e mentais (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

O estado mental  adverso considera as condições ambientais 

que afetam o desempenho do profissional, destacando -se a 

pressa, a fixação em dada tarefa, a distração, a fadiga mental  por 

fal ta de sono ou outros estressores, e  os traços de personal idade e 

PRÉ- CONDIÇÃO PARA ATOS INSEGUROS 

Condições precárias dos profissionais Práticas precárias dos profissionais 
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Preparo 
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Figura 5: Categorias de pré-condição para atos inseguros 

Fonte: Adaptado de SHAPPELL; WIEGMANN, 2000 
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ati tudes perniciosas, tais como o excesso de confiança, a 

complacência e a motivação equivocada. Obviamente, se um 

profissional estiver cansado por qualquer motivo, maior a 

probabilidade de erro. De forma semelhante, o excesso  de 

confiança e outras ati tudes nocivas como arrogância e a 

impulsividade influenciarão na probabil idade de ocorrência de 

violação. Portanto, a existência de estado mental  adverso deve ser  

investigada na cadeia de eventos das causas ( SHAPPELL; 

WIEGMANN, 2000).  

Estado fisiológico adverso se refere às condições médicas ou 

fisiológicas que impedem o profissional de real izar com segurança 

uma atividade, tais como: fadiga física, estado fisiológico 

debil i tado e o uso de medicamentos anti -histamínicos (SHAPPELL; 

WIEGMANN, 2000).  

Limitações físicas e mentais dizem respeito aos casos em 

que os requisi tos para realizar uma tarefa excedem as capacidades 

do profissional, tais como: tempo de resposta insuficiente, 

l imitação visual, capacidade física incompatível  (SHAPPE LL; 

WIEGMANN, 2000).  

Práticas precárias dos profissionais podem ser divididas em 

má gestão da equipe e preparo pessoal da equipe. Não é di fícil  

imaginar um cenário em que a má gestão da equipe gera fal ta de 

coordenação da equipe, leva à confusão e à equivo cada tomada de 

decisão, resul tando em incidentes. Falhas na comunicação e/ou 

coordenação, falha em usar todos os recursos disponíveis, 

fracasso na l iderança podem contribuir para a ocorrência de atos 

inseguros (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

É imperativo que haja preparo pessoal da equipe em 

qualquer ambiente profissional, porque os indivíduos devem ser  

capacitados para executar determinada tarefa de forma adequada. 

Falhas ocorrem quando os profissionais não conseguem se 

preparar física ou mentalmente para o tr abalho. Pode-se ci tar 

alguns exemplos como a automedicação, que pode afetar o estado 
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de vigilância do profissional, e, no caso dos profissionais da 

saúde, os quais, não raramente, cumprem jornada dupla de 

trabalho, com poucas folgas, muitas vezes em turnos  al ternados, o 

que lhes causa fadiga física e mental . Embora inexista qualquer 

norma para gerenciar esses comportamentos, o profissional deve 

ser alertado para esses fatos (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

Em muitos casos, a quebra de boas práticas pode ser 

rastreada até à Supervisão  insegura,  o terceiro nível  de falha 

humana. Se, por exemplo, dois profissionais inexperientes são 

escalados para trabalhar sem qualquer supervisão, alguém poderia 

se surpreender com um desfecho ruim? Para piorar a si tuação, se 

essa prática é conjugada com a fal ta de treinamento e fal ta de 

comunicação, a probabi lidade de os profissionais errarem é,  

consequentemente, aumentada (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

Shappel l  e Wiegmann (2000) dividem a supervisão insegura 

em: supervisão inadequada,  planejamento inadequado das 

operações, falhas para corrigir um problema e violações de 

supervisão (Figura 6).  
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Figura 6: Categorias de supervisão insegura 

Fonte: Adaptado de SHAPPELL; WIEGMANN, 2000 
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A supervisão é um elemento essencial  em qualquer 

organização para se obter sucesso no objetivo proposto. Deve -se 

fornecer orientação, oportunidades de formação, l iderança e 

motivação, bem como o modelo adequado a ser adotado. A 

supervisão inadequada tem provado ser um terreno férti l  para 

muitas violações que se despontaram no ambiente de trabalho. 

Assim, ao real izar uma investigação, deve-se considerar a atuação 

do supervisor, buscando identi f icar se ele treinou sua equipe, se 

foram veri f icadas as qual i ficações dos profissionais e se houve 

acompanhamento do desempenho individual e da equipe 

(SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

O planejamento inadequado das operações pode colocar a 

equipe em risco de forma inaceitável , pois o desempenho é afetado 

de forma negativa. O que faz com que tais si tuações só sejam 

concebidas em momentos emergenciais.  

As falhas para corrigir um problema se referem aos ca sos em 

que as deficiências entre profissionais, equipamentos, fal ta de 

treinamento ou outras áreas relacionadas com a segurança são do 

conhecimento do supervisor, embora sem adoção de medidas 

corretivas. Essa conduta, porém, cria um ambiente de insegurança  

e promove a violação de regras (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

As violações de supervisão ocorrem quando regras e 

regulamentos são ignorados por supervisores, tais como: falhas em 

cobrar a obediência de regras e regulamentos, ou autorização de 

pessoas não habi li tadas a realizar determinada tarefa.  Contudo, há 

supervisores que, ocasionalmente, v iolam as regras e as boas 

práticas quando têm domínio do assunto ou atividade ( SHAPPELL; 

WIEGMANN, 2000).  

A própria insti tuição também pode afetar o desempenho em 

todos os níveis. Para Shappel l  e Wiegmann (2000), Inf luências 

organizacionais  são o quarto e úl t imo nível  de falhas humanas, 

onde os órgãos mais al tos de uma organização afetam diretamente 

as práticas de supervisão, assim como as condições e ações dos 
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profissionais que estão na l inha de frente do atendimento ao 

paciente. Essas, na maioria das vezes, são percebidas pelos 

profissionais, devido à inexistência de um sistema claro e objetivo 

para reportá-lo. Tais falhas são chamadas de latentes e são 

divididas em: gestão de recursos, ambiente de trabalho e 

processos organizacionais (Figura 7).  

Essas influências da organização podem, em tempo de 

austeridade financeira, diminuir o trei namento de suas equipes. 

Consequentemente, os supervisores ficam,  muitas vezes, sem 

al ternativas, senão à tarefa de permiti r que profissionais 

inexperientes assumam tarefas complexas. Nesse sentido, na área 

da saúde, as lacunas nas defesas surgem por duas razões: falhas 

ativas e condições latentes, sendo que quase todos os inci dentes 

envolvem a combinação desses dois conjuntos (SHAPPELL; 

WIEGMANN, 2000).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gestão de recursos está no domínio da al ta direção, no que 

se refere à alocação e manutenção dos bens da organização, tais 

como: recursos humanos (seleção, recrutamento, treinamen to e 

formas de apoio); bens monetários (cortes excessivos nos custos,  

fal ta de verbas); equipamentos e instrumentos (compra de 

equipamento inadequado). Cortes excessivos podem resultar na 
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ORGANIZACIONAIS 

Gestão de recursos Ambiente de trabalho Processos 

Organizacionais 

Figura 7: Fatores organizacionais que influenciam os incidentes 

Fonte: Adaptado de SHAPPELL; WIEGMANN, 2000 
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compra de material  inadequado para as atividades da organização. 

O resultado é a presença de funcionários menos qual i f icados, 

equipamentos malconservados, que podem comprometer a 

segurança do paciente e do profissional que está na l inha de frente 

(SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

Ambiente de trabalho ou cl ima organizacional corr esponde à 

série de variáveis organizacionais que influenciam o desempenho 

profissional. A comunicação e coordenação são vi tais dentro de 

uma organização. Se há fal ta de comunicação entre a direção e os 

funcionários, a segurança organizacional é afetada e o s incidentes 

acontecem (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000 ) .  

Processos Organizacionais se referem a decisões 

corporativas e regras que regem as atividades diárias de uma 

organização, incluindo a criação de procedimentos operacionais 

padronizados e métodos formais para veri f icação de manutenção e 

para o equil íbrio entre as equipes de trabalho e a direção. Como 

por exemplo, procedimentos (padronização, objetivos bem-

definidos, documentação e instruções) e supervisão (gerência de 

riscos e programas de segurança).  

Segundo Shappel l  e Wiegmann (2000), atos inseguros podem 

ser classi ficados nas duas categorias de erros e violações (Figura 

8). 
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Em geral , os erros  representam as atividades mentais ou 

físicas dos indivíduos que falham em alcançar o objetiv o almejado. 

Essa categoria representa a causa da maior parte dos incidentes, 

uma vez que, pela sua natureza, os seres humanos cometem erros 

(SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

Os erros podem ser divididos em erros de decisão, erros de 

habil idade e erros de percepção (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

Erros baseados em habi l idades  são aqueles que ocorrem de 

forma inconsciente, sendo comum às falhas de atenção, de 

memória ou de técnica. Na área da saúde, pode -se ci tar alguns 

fatores que expõem estes profissionais ao risco d e cometer um 

erro: interrupções frequentes durante um procedimento (chamadas 

telefônicas, interrupções por outros membros da equipe ou 

acompanhante que desviam o foco da atenção), execução de duas 

tarefas concomitantes ou uma estrutura física deficiente. Tais 

falhas de atenção ocorrem geralmente durante o comportamento 

automatizado (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

ATOS 

INSEGUROS 

ERROS 

VIOLAÇÃO 

Erros baseados em decisão 

Erros baseados em 

habilidades 

Erros baseados em percepção 

Rotina 

Excepcionais 

Necessária 

Para aumentar a eficácia 

Figura 8: Categorias de atos Inseguros segundo Shappell e Wiegmann (2000) 

Fonte: Adaptado de SHAPPELL; WIEGMANN, 2000 



45 

 

Em contraste com as falhas de atenção, falhas de memória 

aparecem frequentemente como i tens omitidos em uma l ista de 

veri f icação. A maioria das pessoas já experimentou vol tar a um 

local  apenas para lembrar o que foram fazer ao sair de lá. Da 

mesma forma, não é di fíci l  imaginar que quando se está sob 

estresse, as etapas críticas em procedimentos de emergência 

podem ser esquecidas (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).  

Erros baseados na decisão  são aqueles que representam um 

comportamento intencional que avança como se pretendia, mas o 

plano se revela insuficiente ou inadequado para a si tuação. 

Frequentemente, são denominados “erros honestos”. Os erros de 

decisão podem ser agrupados em três categorias gerais, a saber: 

erros de decisão de procedimento, que ocorrem durante tarefas 

altamente estruturadas, tal  como “se X, faça Y”. Essa si tuação 

ocorre quando não é reconhecida ou é diagnosticada de forma 

incorreta e o procedimento errado é apl icado. Os erros de decisão 

que envolvem a escolha “pobre” são frequentes para os 

profissionais com pouca experiência, pouco tempo, ou outras 

pressões que podem degradar a decisão. Finalmente, os erros de 

decisão de resolução de problemas são aqueles nos quais 

inexistem procedimentos formais, ou quando algumas vezes não 

são bem compreendidos e para os quais as opções de soluções 

não estão prontamente disponíveis (SHAPPELL; WIEGMANN,  

2000).  

Erros baseados na percepção, normalmente, ocorre m quando 

o percebido por uma pessoa di fere da real idade. De modo geral ,  

esses erros estão relacionados aos estímulos sensoriais 

degradados ou incomuns, como no caso de ilusões visuais e 

desorientação espacial . Ilusões ocorrem quando o cérebro tenta 

“preencher as lacunas”, com aqui lo que este considera correto. Por 

exemplo, ler uma prescrição mal redigida ou ilegível  (SHAPPELL; 

WIEGMANN, 2000).  
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Violações  ocorrem em menor frequência e, via de regra, 

produzem incidentes fatais. Representam o não cumprimento 

deliberado das regras, recomendação, rotinas, práticas 

operacionais e regulamentos que regem a segurança (SHAPPELL; 

WIEGMANN, 2000).  

Enquanto os erros são, primariamente, cometidos devido às 

nossas l imitações humanas em pensar e lembrar, as violações 

estão mais estrei tamente l igadas às nossas ati tudes, à motivação 

ou ao ambiente de trabalho. O contexto social  das violações é 

muito importante; compreendê-lo e, se necessário, controlá -lo 

requer atenção à cul tura organizacional mais ampla, assim como 

às ati tudes das pessoas (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000; REASON, 

2001).  

Para  Shappel l  e Wiegmann (2000), as violações podem ser  

divididas em Rotina e Excepcionais. As violações de rotina tendem 

a ser habituais por natureza e muitas vezes toleradas pelos 

superiores (chefia ou supervisão). As excepcionais aparecem de 

forma isolada, não indicativa de padrão de comportamento e não 

tolerada pela chefia ou supervisão. Na verdade, pessoas que 

adotam esse tipo de comportamento sabem que, se flagrados, 

podem ser punidos com severidade.  

Além dessas violações, há àquelas necessárias quando uma 

pessoa ignora uma regra porque lhe parece ser a única forma de 

realizar a tarefa. Por exemplo, uma enfermeira que precise 

administrar um medicamento que deve ser veri ficado por uma 

segunda enfermeira, onde não há outra profissional disponível 

naquele momento.  Porém, o paciente precisa daquele 

medicamento. Provavelmente, a enfermeira o administrará, mesmo 

sabendo que está violando uma rotina, mas o fez pelo bem do 

paciente (REASON, 2001).  

Essas violações para aumentar a eficácia são cometidas para 

obter ganhos pessoais, algumas vezes, apenas para sair do 

trabalho mais cedo ou para, de uma forma mais preocupante,  
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reduzir o tédio. Enfim, estes conceitos são di fíceis de serem 

postos em prática, exceto  nas circunstâncias em que a ação, o 

contexto e as características pessoais dos envolvidos possam ser  

cuidadosamente anal isadas (REASON, 2001).  

 

2.2 Quimioterápicos oncológicos e sistema de medicação 

antineoplásica  

 

2.2.1Os quimioterápicos oncológicos  

 

O câncer é a denominação dada às neoplasias mal ignas, cuja 

característica é o crescimento desordenado das células, levando 

ao comprometimento no equi l íbrio do organismo. A maioria dos 

cânceres se origina de uma única célula, geneticamente al terada, 

em que sua evolução pode estar relacionada à biologia tumoral  

que determina a velocidade e agressividade (BONASSA,2012).  

Instabi lidade genética e progressão tumoral  são, portanto, 

características básicas do câncer. O crescimento e a divisão das 

células normais ou cancerosas ocorrem em uma sequência de 

eventos denominado ciclo celular, que possui cinco fases básicas,  

cujo produto final  é a divisão celular (mitose). Essas fases do ciclo 

celular são G0 (descanso), G1(início da divisão celular), S (síntese 

de ácido dexoribonucleico   ADN), G2 (pré-mitótica) e M (mitose) ,  

em que o crescimento depende do tempo gasto para a real ização 

do ciclo celular (tempo decorrido entre duas mitoses sucessivas),  

da fração de crescimento (porcentagem de células que ativamente 

passam pelo ciclo celular) e da taxa de perda celular (MURAD, 

1996; AYOUB, 2000).  

Um dos tratamentos de escolha para combater o câncer é o 

emprego de substâncias químicas, baseado no conceito da cinética 

celular que inclui  o tamanho da massa tumoral , além dos 

elementos relacionados ao crescimento celular. Esse tratamento 
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pode ser associado a outras formas, tais como cirurgia e 

radioterapia. Os quimioterápicos interferem nas fases do ciclo 

celular, especificamente envolvidos na síntese do ADN e na 

replicação das células tumorais (BONASSA  2012).  

A atuação dos quimioterápicos em cada etapa do ciclo celular 

foi  esquematizada (Figura 9) e descri ta por Bonassa (2012), como 

se segue.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A fase G0 (descanso) representa a fração dos tecidos que 

não se dividem, sendo pouco vulnerável à ação dos medicamentos 

quimioterápicos e é considerada a grande responsável pelas 

recidivas e metástases.  

A fase G1 corresponde ao início do processo de divisão 

celular, onde ocorre a síntese do ácido ribonucléico (ARN) e das 

proteínas necessárias à formação do ácido dexoribonucleico 

(ADN). Sua duração varia de algumas horas a muitos anos.  

Seguindo-se para a fase S, há a síntese do ADN, a qual dura 

de 10 a 30 horas. Posteriormente, a célula entra na fase pré -

CCIICCLLOO  CCEELLUULLAARR  

Fases do ciclo: 

G1         – 9 a 11 horas 

S            – 8 a 10 horas 

G2         – 4 a 5 horas 

Mitose – 30 minutos a 1 hora 

Total: 24 horas 

MM  

II  
Figura 9: Fases do Ciclo Celular 

Fonte: BONASSA, 2012 
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mitótica (G2), onde ocorre a  síntese do ARN e das proteínas 

necessárias ao processo de divisão por um período de uma a 12 

horas.  

Na úl tima fase (M), a célula conclui seu processo de 

duplicação denominado de mitose, onde ocorre a separação dos 

cromossomos e a formação de duas células -fi lhas idênticas, em 30 

a 60 segundos. 

Os agentes quimioterápicos são agrupados segundo a fase 

do ciclo celular em que atuam, podendo ser ciclo -especifico e 

ciclo-inespecífico. O primeiro é efetivo apenas em determinada 

fase do ciclo celular, onde somente as células que se encontram 

na fase sensível  são erradicadas, l imitando o número de células 

atingidas em única apli cação e curto espaço de tempo. É 

desnecessário uma dose mais elevada para a morte de mais 

células, pois a efetividade pode ser aumentada pelo  aumento do 

período de exposição ou pela administração repetida do 

medicamento em doses mais baixas, permitindo que mais células 

sejam expostas na fase sensível . Os medicamentos antimetaból i tos 

na Fase S e os alcalóides da vinca na Fase M são exemplos 

(BONASSA, 2012).  

O segundo diz respeito aos agentes não específicos de fase 

por sua independência à fase do ciclo celular.  Quando 

administrados são mais eficazes em tumores maiores com menos 

células ativas em divisão. Quanto maior a dose de medicamento  

administrada, maior a fração de células atingidas, tornando -o 

dose-dependente (BONASSA, 2012) 

O tempo transcorrido entre a apl icação do medicamento e o 

aparecimento do menor valor de contagem hematológica é 

chamado de (NADIR).  Este ocorre, em geral , no período  de 10 a 14 

dias após sua apl icação e a recuperação medular se manifesta por  

vol ta do 21º dia.  
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Em relação à estrutura química e à função celular, os 

principais agentes antineoplásicos empregados no tratamento do 

câncer são os alquilantes, antimetabóli tos, ini bidores mitóticos, 

topoisomerase-interativos, antibióticos anti tumorais e outros de 

composição química e mecanismo de ação poucos conhecidos 

(BONASSA; MOTA; GATO, 2012).  

Os alqui lantes afetam as células em todas as fases do ciclo 

celular de modo inespecÍfi co, não permitindo a separação dos dois 

f i lamentos do ADN na dupla hél ice espiralar e, consequentemente,  

a sua replicação. Esses agentes parecem ser mais eficazes nas 

células neoplásicas em ciclo de divisão ou em repouso. Os 

antimetaból i tos impedem a bioss íntese dos componentes 

essenciais do ADN e do ARN de células que se encontram na fase 

de síntese do ciclo celular (fase S). Ou seja, impossibil i ta que as 

células se dividam (mitose) (BONASSA, 2012).  

Os inibidores mitóticos impedem que a proteína tubulina 

forme os microtúbulos por onde os cromossomos migram durante a 

metáfase para se l igarem ao centro do centrômero. Assim, inexiste 

a fase de al inhamento do ADN e de conexão dos centríolos ao 

ADN, interrompendo a divisão celular. Pela especificidade da  ação, 

esses agentes inibidores da mitose devem ser combinados com 

agentes específicos da fase S do ciclo para o alcance de 

resultados de maior efetividade cl ínica do protocolo quimioterápico 

escolhido. Entre esses inibidores, cabe destaque para os agentes 

derivados vegetais como os alcalóides da vinca (BONASSA, 2012).  

Antibióticos anti tumorais  apresentam grande variedade de 

estruturas químicas entre si  e não atuam, especificamente, sobre 

determinada fase do ciclo celular, mas inibem a síntese do ADN.  

As final idades da quimioterapia antineoplásica são: curativa 

quando se busca combater  e controlar o câncer, defini t ivamente;  

adjuvante para aumentar a chance de cura depois de determinado 

procedimento cirúrgico, buscando-se promover a eliminação da 

doença residual metastática; neoadjuvante é  uti l izada antes do 
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tratamento curativo, objetivando diminuir a radicalidade no 

procedimento cirúrgico e, ao mesmo tempo, o r isco de doença a 

distância e; paliativa quando se pretende melhorar a qual idade de 

vida do paciente, minimizando os sintomas decorrentes da 

proli feração tumoral , consequentemente, aumentando seu tempo 

de vida (BONASSA, 2012).  

Os quimioterápicos antineoplásicos podem ser administrados 

por diversas vias como a oral , subcutânea, intramuscular,  

endovenosa, intrarter ial , intrapleural , intravesica l , intrarretal , 

intratecal e intraperi toneal (BONASSA, 2012).  

A oral  é uma via simples, econômica, não invasiva e 

geralmente menos tóxica. Para seu uso, é necessário que o 

paciente esteja consciente, l ivre de vômitos e di f icul dades de 

deglutição. Sabe-se que a absorção é mais lenta e menos precisa, 

sendo considerada uma l imitação ao seu uso. A intramuscular e a 

subcutânea apresentam  a redução de toxicidade como vantagem, 

porém há l imitações como volume, fragi l idade cutânea e vascular,  

neutropenia e trombocitopenia (BONASSA, 2012; POTTER; 

PERRY, 2013).  

Via intra-arterial é escolhida para tratamento de tumores 

localizados, geralmente, inoperáveis. O médico ou enfermeiro 

especializado puncionam a artéria, inserindo cateteres tempor ários 

ou permanentes para infusão do medicamento que será controlada 

por bomba infusora. Há necessidade de heparinizacão adequada 

junto à solução infundida.  Trata-se de tratamento mais efetivo e 

menos tóxico para o corpo todo (BONASSA, 2012).  

Entre todas as vias possíveis, a mais elei ta para 

administração de quimioterápicos é a endovenosa, que requer 

maior vigi lância porque há prescrição de muitos medicamentos 

vesicantes e i rri tantes aos tecidos venosos, especialmente quando 

administrados por meio de acesso  venoso peri férico. O seu 

extravasamento para os tecidos circunjacentes ao vaso puncionado 
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leva à necrose grave, com exceção da Bleomicina e Mitoxantrona  

(BONASSA, 2012; POTTER; PERRY, 2013).  

A intratecal é a via por onde se administra os antineoplásicos 

diretamente no l íquor cefalorraquidiano, atravessando a barreira 

hematol iquórica. Essa via é alcançada por meio de punção da 

coluna lombar realizada por médico. Ao preparar o medicamento,  

deve-se evi tar reconsti tuí-lo ou di luí- lo por solventes que 

contenham conservantes (BONASSA, 2012).  

A administração de antineoplásicos no espaço intrapleural  

(via intraperi toneal) favorece a redução de episódios de derrame 

pleural  mal igno, através da esclerose da parede pleural . Deve ser 

realizado apenas por médicos. O pac iente ficará com um dreno de 

tórax até que o volume drenado seja inferior a 100 ml ( BONASSA, 

2012).  

Por fim, os pacientes com câncer superficial  ou pequeno de 

bexiga são tratados por meio da via intravesical , porque ela 

permite administração de al ta concen tração da droga diretamente 

na área tumoral  e possui reduzida toxidade sistêmica. A instalação 

do cateter vesical  deve ser fei ta somente por profissional 

especializado (BONASSA, 2012).  

Foco constante de preocupação dos enfermeiros,  

farmacêuticos e médicos tem sido em relação à toxicidade que 

ocorre sobre as células de rápida divisão celular, em especial  os 

tecidos hematopoiéticos, germinativos, do fol ículo pi loso e do 

revestimento do aparelho gastrintestinal (BONASSA; MOLINA, 

2012).  

As manifestações e o tra tamento da neurotoxicidade 

dependem do antineoplásico administrado, sendo mais frequente 

sua ocorrência após uso de vincristina, vimblatina, vinorelbina 

(BONASSA, 2012).  

Quase todos os agentes quimioterápicos são tóxicos à 

medula óssea (toxicidade hematológica) em graus variáveis, 
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causando leucopenias, anemias e trombocitopenia, com exceção 

da Bleomicina, Asparaginase e Vincristina. Essas al terações, 

quando inadequadamente conduzidas, podem levar a graves 

consequências (BONASSA, 2012).  

Na quimioterapia sistêmica, os efei tos colaterais mais 

comuns são náuseas e vômitos, mucosite, diarre ia, anorexia e 

constipação, que indicam intoxicação gástrica. Como o fígado é um 

importante órgão relacionado ao metabolismo dos medicamentos,  

podem surgir reações hepatotóxicas que variam, dependendo do 

grau de disfunção hepática apresentado (BONASSA, 2012).  

Alguns medicamentos podem gerar cardiotoxicidade durante 

o tratamento até 14 dias de seu término. Entretanto,  observou-se 

casos dessa toxicidade anos depois do tratamento. A toxicidade 

pulmonar é rara, fatal  e de di fícil  diagnóstico, em parte porque as 

al terações podem ser provenientes de outras doenças associadas 

ao câncer pulmonar. Além desses, existe o tipo de intoxicação que 

provoca al terações na ferti l idade e função sexual, sequelas 

endócrinas, menopausa precoce, cuja intensidade das disfunções 

dependerá dos antineoplásicos administrados (BONASSA, 2012).  

 

2.2.2 O Sistema de Medicação Antineoplásica  

 

O sistema de medicação antineoplásica compreende a 

prescrição, o preparo/diluição, dispensação e administração de 

acordo com o protocolo estabelecido para cada paciente. 

Recomenda-se que cada profissional participante desse sistema 

tenha conhecimento, habi l idade e experiência sobre os protocolos 

correspondentes a cada patologia. 

Para o eficiente e efetivo funcionamento deste sistema é 

necessário dispor de estrutura física adequada, recursos materiais, 

profissionais qual i ficados e capacitados de acordo com a 

complexidade dos protocolos, recursos da organização disponíveis 
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e acessível  aos profissionais para atender os pacientes de forma 

segura (Quadro 2) 

 

Quadro 2- Estrutura para a prescrição, preparo/diluição e administração de 

medicamento antineoplásico do sistema de medicação institucional. 

 

 

Estrutura Física 

 Paredes, teto e piso laváveis, iluminação adequada. 

 Local restrito para realizar prescrição médica, preparo/diluição de medicamento 

antineoplásico. 

 Local para banho em caso de acidente com medicamento antineoplásico. 

 Local restrito para ativar cateter de longa permanência (semi-implantado e totalmente 

implantado). 

 Local restrito para realizar o agendamento dos pacientes em tratamento 

quimioterápico antineoplásico. 

 Local restrito para administração dos medicamentos quimioterápicos. 

 

 

Recursos 

Materiais 

 Bibliografias disponíveis para consulta (livros, protocolos standard e 

investigacionais). 

 Equipamento de proteção individual (EPI) disponível (máscara, óculos, capote, luvas). 

 Material de consumo (equipos diversos, seringas, agulhas, etc). 

 Medicamentos (quimioterápicos e de suporte). 

 Carro para cardiorrespiratório, desfribilador. 

 Bomba infusora em número suficiente e descartável para infusão domiciliar. 

Recursos 

Humanos 

 Pessoal com experiência na área de oncologia e quimioterapia antineoplásica 

(enfermeiros, médicos e farmacêuticos). 

Recursos da 

Organização 

 Procedimentos operacionais Padrão na Intranet ou sistemas afins (sistema 

informatizado) com acesso para profissionais. 

 Protocolos disponíveis nos setores afins. 

 Treinamento em serviço. 

 Divisão de trabalho dentro da equipe (médica, enfermeiros e farmacêuticos). 

 Carga horária: semanal, regime de plantão ou diarista. 

FONTE: Autora:2016. 

Em relação ao sistema de medicação antineoplásica, os 

processos (Quadro 3) ocorrem quando as ações assistenciais 

estão relacionadas com o emprego dos recursos tecnológicos para 

a melhoria do cuidado e em prol  da segurança do paciente. 

Importante sinalizar que o nível  de conhecimento e 
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comprometimento dos profissionais de saúde favorece resultados 

exi tosos na segurança do paciente em todo sistema de medicação 

antineoplásica.  

Quadro 3- Processos envolvidos na prescrição, preparo/diluição e na administração 

de medicamento antineoplásico 

 

 

 

Prescrição 

 Avaliar os pacientes internados e de ambulatório. 

 Verificar exames laboratoriais e de imagem para liberar o início de tratamento do 

paciente. 

 Aferir peso e altura do paciente para cálculo da dose a ser administrada. 

  Realizar a prescrição médica de acordo com patologia e protocolo preconizado pela 

instituição. 

 Rever prescrições e ciclos anteriores com finalidade de verificar dose cumulativa. 

 

 

 

Preparo 

e 

diluição 

 Verificar a área limpa para iniciar a diluição dos medicamentos. 

 Realizar limpeza da cabine de segurança biológica e contagem de partículas para início 

da diluição dos medicamentos. 

 Realizar conferência da prescrição médica. 

 Realizar confecção do rótulo com informações do paciente, dose e via de administração. 

 Verificar incompatibilidade das drogas com os equipos de soro por onde será infundido o 

medicamento. 

 Realizar inspeção da integridade física e validade do medicamento. 

 

Dispensação 

 Conferir os medicamentos com os as prescrições 

 Realizar entrega dos medicamentos diluídos juntamente com o prontuário à Central de 

Quimioterapia. 

 

 

 

 

Administração 

 Receber e acondicionar os medicamentos no local adequado. 

 Avaliar prescrição médica com outro colega (dupla conferência). 

 Conferir o medicamento com a prescrição médica. 

 Identificar o paciente. 

 Orientar paciente em relação aos medicamentos a serem administrados e seus efeitos 

colaterais e toxicidade. 

 Avaliar acesso venoso periférico. 

 Puncionar veia periférica dos pacientes sem acesso profundo. 

 Solicitar colocação de cateter de acesso profundo ao identificar que o paciente fará uso 

de medicamentos vesicante, irritante ou com fragilidade capilar. 

 Ativar cateter semi-implantado ou totalmente implantado. 

 Desativar cateter semi-implantado ou totalmente implantado. 

 Registrar os medicamentos administrados na evolução e sistema informatizado. 

FONTE:  Autora,2016. 
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O sistema proposto pela ASHP (2002, 2015) compreen de 

nove pontos de veri f icação (Figura 10). A prescrição deve ser 

val idada por um segundo médico (1º ponto de veri ficação), que 

confi rma o protocolo do medicamento antineoplásico a ser 

uti l izado, a sua dose individualizada de acordo com as 

características do paciente e se foram prescri tas as medicações de 

suporte/apoio (hidratação, antiemético e antialérgico).  

A preparação/di luição compreende três pontos de veri f icação. 

Após o recebimento da prescrição, o farmacêutico deve confi rmar 

se o protocolo é de referência ou institucional, caso contrário deve 

sol ici tar ao médico a fonte bibliográfica da prescrição real izada. Na 

prescrição, deve ser confi rmado o cálculo da superfície corporal do 

paciente, a parti r do peso e da al tura, para veri f icar as doses dos 

medicamentos prescri tos (2º ponto de veri ficação). Nos casos em 

que ocorrer as al terações das doses ocasionadas pela toxicidade 

conhecida ou desenvolvidas durante o tratamento, estas devem ser  

referenciadas ao médico para serem val idadas. As vias e os 

tempos de administração e as di luições, caso se apl iquem, devem 

igualmente ser conferidas. A prescrição deve estar de acordo com 

o número de ciclos do protocolo a ser util izado, devendo-se 

respeitar os dias de intervalo entre cada ciclo e inclusão da 

medicação de suporte/apoio. 

Após a veri f icação da prescrição, passa -se à 

preparação/diluição do medicamento antineoplásico como terceiro 

ponto de veri f icação. Devem existi r instrumentos que acompanhem 

o medicamento para cada paciente, contendo dados sobre a sua 

identi ficação e a informação sobre o medicamento, tais como: os 

cálculos do volume relativos à dose prescri ta, descrição da 

reconsti tuição ou diluição do medicamento, caso seja necessário,  

uso de fi l tros e acondicionamento específico. Esta etapa deve ser  

val idada por um segundo farmacêutico veja na figura 10.  

No quarto ponto, são veri f icados os medicamentos 

preparados. Nessa fase, o instrumento de preparação deve ser 
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confrontado com a prescrição por um farmacêutico que não esteja 

envolvido em sua elaboração (veja na figura 10). 

O quinto ponto de veri f icação ocorre na dispensação do 

medicamento, em que o farmacêutico confere o prontuário e a 

prescrição médica com os medicamentos preparados ou di luídos 

para posterior encaminhamento à Central  de Quimioterapia (veja 

na Figura 10).  

No sexto ponto de veri ficação, a dispensação e 

administração do medicamento antineoplásico devem ser  

veri f icados antes de iniciar o tratamento por dois enfermeiros 

treinados e experientes (veja na figura 10).  

No sétimo ponto de veri f icação, o medicamento 

antineoplásico deve corresponder ao esperado. Ou seja, ele deve 

apresentar cores características específicas/típicas após sua 

reconsti tuição (veja na figura 10). 

No oi tavo ponto de veri f icação, os pacientes que se 

automedicam ou dispõem de um cuidador devem ler, atentamente,  

os rótulos dos medicamentos de forma a confi rmarem o nome, as 

instruções e o horário de administração (veja na Figura 10).  

Os pacientes devem ser envolvidos no seu tratamento,  

compararem a aparência e os rótulos dos medicament os com a 

informação que receberam relativas ao seu tratamento, de forma a 

esclarecer qualquer dúvida antes do início da administração. Esse 

é o nono e úl t imo ponto de veri ficação do medicamento 

antineoplásico proposto nos “guidel ines” da ASHP (2002, 2015) 

(veja na Figura 10). 
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Medicamento dispensado. Deve ser validado por 

dois enfermeiros.  

6º ponto de verificação 

Prescrição Prescrição validada 

1º ponto de verificação 

Medicamento validado 7º 

ponto de verificação 

Medicação validada com o paciente 

9º ponto de verificação 

Preparação 

Prescrição validada - 2º ponto de verificação 

Medicamento  validado - 3º ponto de verificação 

Instrumento de preparação - 4º ponto de verificação 

Prescrição elaborada 

Dispensação 

Administração 

Medicamento dispensado para o paciente 

Medicamento validado com o paciente 

5º ponto de verificação. 

Paciente e cuidador verificam 

rótulos - 8º ponto de verificação 

Figura 10: Sistema de verificação do medicamento antineoplásico 

Fonte: ASHP, 2002 e 2015 
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Nesse sistema de medicação antineoplásica, os profissionais envolvidos 

foram enfermeiros, médicos, farmacêuticos, técnicos de enfermagem e 

técnicos de farmácia, conforme a Figura 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sobre a etapa de prescrição de medicamentos 

antineoplásicos  

Como apresentado na figura 10, a prescrição de 

medicamentos é ponto inicial  do sistema de medicação. Segundo 

Portaria Ministerial  nº 3.916, de 30 de outubro de 1998, essa 

prescrição é o ato de definir o medicamento a ser consumido pelo 

Enfermeira(o) 

Técnico de 

enfermagem Farmacêutico 

Médico 

Técnico de 

farmácia 

Sistema de 

medicação 

antineoplásica 

Figura 11: Profissionais que participam do sistema de medicação antineoplásica 

Fonte: Autora 2016 
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paciente, com a respectiva dosagem e duração do tratamento 

(BRASIL, 1998). Como forma de comunicação do médico com o  

paciente e os profissionais para administração de medicamentos, a 

prescrição médica deve ser realizada de forma clara e com letra 

legível , contendo o nome completo do paciente, número do 

prontuário, nome do medicamento, via de administração, horário, e 

assinatura do médico (CASSIANI, 2010).  

A prescrição de medicamentos pode ser real izada manual e 

eletronicamente.  A primeira é escri ta à mão com uso de caneta 

esferográfica, em geral , de cor preta ou azul. A eletrônica é fei ta 

através de um programa de computador que permite ao médico 

registrar todos os i tens referentes ao paciente, tais como: alergias , 

cálculo de doses, peso, al tura, al terações de dose, dentre outras.  

Esse sistema el imina as di f iculdades no entendimento e lei tura 

ocasionados pelas letras i legíveis dos médicos, permite a 

recuperação das prescrições anteriores, pois estas ficam 

armazenadas em bancos de dados. O sistema de prescrição 

eletrônica varia de formato de acordo com as insti tuições 

hospitalares, permitindo a padronização de  protocolos e condutas 

cl ínicas (INCA, 2016).  

Para a ASHP (2015), os profissionais de saúde que 

prescrevem, prepararam e administram medicamentos de 

antineoplásicos devem estar famil iarizados com toda a terapêutica 

a ser real izada pelo paciente. O médico deve prescrever os 

medicamentos necessários para todo o tratamento,  com base no 

peso do paciente. Os dados do peso e sua tendência devem ser  

aval iados a cada ciclo para garanti r a dose correta, além de incluir 

hidratação venosa e medicamentos de apoio.  

Tratar de prescrição de medicamentos carece do resgate de  

outras definições para melhor compreensão do sistema d e 

medicação antineoplásica, a saber:  

Prescri tor: profissional de saúde credenciado para definir o 

medicamento a ser usado (médico ou dentista).  
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Medicamento:  produto farmacêutico com final idade 

profilática, curativa, paliativa ou para fins de diagnóstico . O 

medicamento contém uma ou mais substâncias responsáveis total  

ou parcialmente pelos efei tos do medicamento. Os medicamentos 

são conhecidos pelo nome comercial  segundo a escolha do 

fabricante, ou pelo nome genérico recebido segundo o nome do 

princípio ativo contido.  

Via de administração: são os locais do organismo onde o 

medicamento será administrado.  

Dose: quantidade de medicamento necessária para a 

produção de uma dada resposta no organismo em determinado 

tempo. A quantidade do medicamento prescri to é a dosagem a ser 

administrada com base nos fatores, tais como: idade, peso, sexo, 

condições do paciente, fatores ambientais e vias de administração.  

Forma: maneira pela qual o medicamento é apresentado para 

sua administração (soluções, drágeas, compr imidos, l íquidos, entre 

outros) (CASSIANI 2010).  

As insti tuições devem estabelecer pol ít icas acerca de os 

medicamentos antineoplásicos poderem ser prescri tos por 

médicos- residentes.  Se a insti tuição permite prescrições por 

esses  indivíduos,  essas orientações devem ser veri f icadas por,  

pelo menos, uma pessoa responsável cl inicamente, que não seja o 

prescri tor, que possua conhecimento sobre oncologia médica .  

As prescrições devem ser comparadas com os dados 

específicos do paciente e veri f icadas as fontes de referênci a 

originais que descrevem o protocolo de tratamento (por exemplo,  

um artigo publ icado e val idado). Em caso de o paciente estiver 

tomando parte em um estudo experimental , deve -se veri f icar a 

existência do consentimento informado (ASHP 2015).  

A American Society of Hospital Pharmacists — (ASHP) 

Guidel ines on Prevent ing Medicat ion Errors with Chemotherapy 

and Biotherapy  sugere que os hospitais criem barreiras e ações 
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para minimizar os incidentes relacionados aos medicamentos  

antineoplásicos, tais como: digi tar as prescrições nos sistemas 

computadorizados; assegurar que as prescrições médicas sejam 

val idadas por enfermeiros e farmacêuticos antes da administração 

dos medicamentos (ASHP 2015).  

Considerando-se a complexidade do sistema de medicação 

antineoplásica consti tuído por diversas etapas e ações 

desenvolvidas pelos profissionais envolvidos no cuidado ao 

paciente oncológico, foram determinadas recomendações para  

boas práticas para prescrição de medicamentos antineoplásicos 

(ASHP, 2015; GATES; FINK, 2009) , que estão descri tas a seguir:  

A prescrição médica deve ser escri ta com clareza e sem 

abreviações e realizada somente por médicos especializados, 

incluindo a assinatura do profissional.  

Desenvolver checklist dos i tens que devem ser incluídos nas 

prescrições.  

Uti lizar prescrições eletrônicas, contemplando as seguintes 

informações: nome genérico dos medicamentos antineoplásicos, 

dados para o cálculo da dose, resultados laboratoriais, vias de 

administração, velocidade de infusão e sequência de 

administração.  

As prescrições por via intratecal devem ser real izadas 

separadamente dos outros medicamentos.  

Os enfermeiros devem recusar ordens verbais para 

quimioterapia, pois os nomes e as dosagens dos fármacos são 

muito parecidos, o que aumenta o risco de confusão.  

Quando os nomes dos agentes quimioterápicos forem 

simi lares, pode-se usar letras maiúsculas para discerni -los. 

Exemplos: CISplatina x CARBOplatina; VimBLASTina x 

VinCRISt ina.  



63 

 

A dose calculada deve ser (mg/m2  ou mg/kg) indicada a 

primeira e a dose de total deve ser  indicada juntamente com a via 

de administração e o tempo de infusão.  

Caso o médico al tere a dose, o mesmo terá que fazer uma 

nova prescrição, sendo assim a prescrição original  não pode ser 

apagada, rasurada e nem adulterada de maneira alguma.  

Os esquemas com multidoses devem especificar a dose por 

m2 por dia, a dose diária e o número de dias do tratamento. Essa 

informação também deve ser acompanhada pelo diluente, via de 

administração e o tempo de infusão.  

O dia da administração dos medicamentos em uso combinado 

deve ser claramente indicado: por exemplo, se um fármaco for  

administrado apenas no primeiro dia ( D1) e a(s) outra(s) 

administrada(s)  também por mais de um dia (D1, D 2).  

 

 Sobre a etapa de preparo de medicamentos 

antineoplásicos  

Além dessas recomendações sobre a prescrição, a ASHP 

(2015) recomenda as boas práticas para a etapa de preparo de 

medicamentos antineoplásicos, a saber:  

Os profissionais envolvidos no preparo dos quimioterápicos 

devem ser experientes e receber treinamento e supervisão 

contínuos, garantindo a sua capacitação no processo de preparo 

dos quimioterápicos.  

A preparação de agentes antineoplásicos deve ser fei ta pelo 

farmacêutico ou outro profissional qual i ficado de acordo com as 

pol ít icas insti tucionais.  

A prescrição deve ser  aval iada antes da di luição, veri ficando 

o cálculo das dosagens dos antineoplásicos e superfície corporal .  

O quimioterápico deve ser rotulado antes de sua preparação 

com o nome completo do paciente, o número do prontuário, o nome 
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do medicamento genérico, a via de administração, o volume, a 

data, a hora de preparação e a expiração da di luição.  

Os quimioterápicos administrados por via intratecal devem 

ser preparados e armazenados em local di ferente dos outros 

agentes antineoplásicos.  

Os quimioterápicos a serem adminis trados por via intratecal 

devem ser rotulados com etiquetas de advertência.  

A dispensação de agentes quimioterápicos por via intratecal 

deve ser real izada no exato momento  em que for administrado no 

paciente. 

O quimioterápico di luído deve ser acondicionado em saco 

plástico para ser transportado ou armazenado de acordo com as 

recomendações do fabricante ou insti tucionais.  

 Sobre a administração de medicamentos antineoplásicos  

A administração de medicamentos é uma atividade complexa 

e de ampla responsabil idade por parte do profissional de saúde 

que a realiza, e é considerada a úl tima barreira para evi tar um 

incidente proveniente dos processos de prescrição, 

preparo/diluição e dispensação. A enfermagem insti tuiu os cincos 

certos na administração de medicamentos.  Recentemente,  foi  

acrescentado mais quatro i tens de veri ficação para administração 

do medicamento. Configuram-se como os 9 i tens de veri ficação 

segura de medicamentos (ELLIOTT; LIU,  2010; BRASIL, 2014):  

Paciente certo:  procurar util izar no mínimo dois 

identi ficadores para confi rmar o nome do paciente certo,  

como o número do prontuário e o nome da mãe. Esses  

identi ficadores podem ser pulseiras e perguntar o nome 

completo do paciente para evi tar homônimos .  

Medicamento certo:  é preciso conferir o nome do 

medicamento a ser administrado, pois existem muitos 
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medicamentos com ortografias parecidas e com di ferentes 

concentrações e conhecer as alergias do paciente  

Via certa: identi f icar se a via a ser administrada é à 

tecnicamente recomendada para administrar o medi camento.  

Há uma variação na absorção dos medicamentos pelas 

diversas vias.  

Hora certa:  preparar o medicamento no horário oportuno , 

levando em consideração sua estabi lidade de acordo com a 

recomendação do fabricante.  

Dose certa:  conferi r atentamente a dose prescri ta, 

principalmente às que contêm “zero”, “virgula”,  e “ponto” ,  

pois podem gerar dúvidas ou do ses 10 ou 100 vezes 

superiores à desejada.  

Registro certo:  registrar na prescrição os horários  dos 

medicamentos administrados, e qualquer ocorrência, tais 

como: adiamento, cancelamento, recusa do paciente ou 

reação adversa.  

Orientação certa: esclarecer ao paciente e famil iar dúvidas 

sobre o motivo da indicação do medicamento e os efei tos 

esperados.  

Forma certa:  veri f icar se o medicamento a ser administrado 

possui a forma farmacêutica e se a via de administração está 

de acordo com a condição cl ínica do paciente.  

Resposta certa: observar o paciente para saber se o 

medicamento teve o efei to esperado e registrar em 

prontuário. 

 

Com base nas recomendações para a administração dos 

medicamentos  antineoplásicos (ASHP, 2015; GATES; FINK, 2009),  

destaca-se:  
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Deve-se aval iar e documentar a cada ano a competência dos 

enfermeiros que administram quimioterapia. A probabil idade de 

erros aumenta quando profissionais não treinados são sol ici tados 

para desenvolver tarefas.  

Na administração dos fármacos é importante a disposição de 

dois enfermeiros para veri f icar esses dois procedimentos.  

Veri f icação por enfermeiros se o paciente apresenta pulseira 

de identi ficação.  

Se a administração de quimioterapia não for um 

procedimento emergencial  deve-se adiar a administração desta até 

que um profissional treinado esteja disponível .  

Ter à disposição dois enfermeiros para veri ficar duplamente 

e documentar o nome do quimioterápico, a dose, a via de 

administração, volume, data de início e término, aparência, a 

integridade física do medicamento e infusão programada para 

todas as bombas ambulatoriais, uti l izadas na  quimioterapia por 

infusão contínua e no caso de pacientes que vão para casa com 

bomba e assinatura de outros profissionais nas etapas anteriores.  

 O profissional não deve distrair  a atenção na hora de 

veri f icar uma prescrição ou na hora de o medicamento ser  

administrado.  

 Recalcular as doses de quimioterapia.  

 Revisar se há relatos no pron tuário de alergias ao 

quimioterápico.  

 Anal isar os registros de tratamento do paciente se houve 

intervalo de tempo adequado desde o úl t imo tratamento.  

 Identi f icar se houve toxicidade relacionada ao tratamento  

 Anal isar as prescrições para confi rmar se há med icamentos 

de suporte, antieméticos, hidratação.  
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 Monitorar o paciente a fim de evi tar incidentes, tais como 

reação de hipersensibil idade, extravasamento de 

quimioterapia vesicante e infi l tração.  

 Fornecer orientação pós-quimioterapia, incluindo 

autocuidado e monitoramento dos efei tos adversos e como 

l idar com estas si tuações.  

 Comunicar imediatamente quaisquer erros ao pessoal 

responsável ou supervisores na uti l ização de 

antineoplásicos. 

Mediante o exposto, os profissionais envolvidos na 

terapêutica antineoplásica devem ter conhecimento, habi l idade e, 

sobretudo, ser experientes, recebendo treinamento e supervisão 

contínuos, garantindo, assim sua capacitação neste processo, 

promovendo um cuidado l ivre de danos, com qual idade e 

segurança para todos.  
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                                                          MMAATT EERRIIAALL  EE  MMÉÉTT OODDOOSS  

  

3.1. Tipo de estudo  

 

Trata-se de um estudo aval iativo. Este estudo permite 

realizar um julgamento ex-post  de uma intervenção, usando 

métodos científ icos. No que tange às pesquisas avaliativas, sua 

metodologia se baseia no emprego de técnicas que servem para 

identi ficar, obter e proporcionar as informações necessárias para 

julgar os processos de intervenção, analisando as bases teóricas,  

o processo operacional e a implementação dos mesmos em sua 

interface com o contexto no qual estão inseridos 

(CONTANDRIOPOULOS, 2007; ARREAZA, 2010).  

O estudo foi  desenvolvido em duas etapas, para cada uma 

delas houve uma técnica de coleta de dados a saber: anál ise das 

prescrições de quimioterapia e anál ise das noti f icações de 

incidentes.  

 

3.2. Local de estudo  

 

O estudo foi  real izado em uma insti tuição federal  da rede 

pública si tuada na cidade do Rio de Janeiro que presta serviço de 

saúde em oncologia, a qual presta assistência ambulatorial  e de 

internação com as três l inhas de tratamento: cirúrgico, 

radioterápico e quimioterápico.  

Esta insti tuição foi  escolhida por possuir  um sistema de 

registros informatizado com um complexo processo de trabalho no 

sistema de medicamento antineoplásico com sua diversidade de 

medicamentos injetáveis, orais e subcutâneas. Ademais, por  

participar da Rede de Hospitais Sentinela, e possuir posição de 

destaque no cenário nacional ao atendimento de saúde em 



69 

 

oncologia com atuação em áreas estratégicas, como prevenção e  

detecção precoce do câncer, for mação de profissionais 

especializados, desenvolvimento da pesquisa e geração de 

informação epidemiológica.  

Equipes multiprofissionais qual i ficados são responsáveis 

pelos serviços de confi rmação de diagnóstico de câncer, 

estadiamento, tratamento e reabi li tação. Também exerce um papel  

importante no desenvolvimento da pesquisa oncológica do Insti tuto 

e dos programas de residência médica e de enfermagem, dos 

cursos de especialização e atualização, entre outros.  

O Hospital  do Câncer I (HCI) é a maior unidade hos pitalar do 

Insti tuto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Si lva si tuado 

à Praça Cruz Vermelha nº 23, Centro, Rio de Janeiro. Servindo 

como sede à Direção do INCA e ao Centro de Transplante de 

Medula Óssea, esta unidade dispõe de 188 lei tos distribuídos  num 

prédio de 11 andares que ocupa uma área de 33.00m2.  

O Hospital  do Câncer I é  formado por setores que foram 

agrupados respeitando-se as mesmas características de 

atendimento: Unidades de Terapia Intensiva (Centro de Terapia 

Intensiva Adulto e Pediátrica, Unidade Pós-Operatória); Unidades 

de Internação (Enfermaria Clínica, Enfermaria Cirúrgica, 

Enfermaria de Pediatria, Emergências Adulto e Pediátrica); 

Unidades de Intervenção (Centro Cirúrgico, Hemoterapia,  

Radiodiagnóstico, Medicina Nuclear, Endoscopia) ; Ambulatórios 

(ambulatórios de especial idade oncológica, tratamento 

ambulatorial  de Quimioterapia e Radioterapia); Divisão de 

Enfermagem e Serviços de Apoio (Divisão de Enfermagem, 

Supervisão, Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, 

Educação Continuada).  

As Unidades de Terapia Intensiva são destinadas ao 

tratamento e monitoração de pacientes acometidos por  

insuficiências orgânicas graves, com risco de desenvolvê -las ou 

sob condições crít icas de desequil íbrios de saúde.  
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As Unidades de Internação são caracterizadas por setores 

que recebem pacientes crônicos ou estáveis, que não requerem um 

tratamento intensivo, com menor número de procedimentos 

invasivos, podendo ocorrer em enfermarias. Os profissionais têm 

uma demanda maior de pacientes de menor comple xidade que 

àqueles de terapia intensiva.  

As Unidades de Intervenção são aquelas que real izam 

atendimento temporário aos pacientes para a realização do 

procedimento recomendado, mais direcionadas à técnica do 

procedimento.  

Os Ambulatórios são destinados ao atendimento por  

consultas para acompanhamento constante da evolução cl ínica do 

paciente oncológico, avaliação pré e pós -operatória, realização e 

orientação sobre as feridas tumorais e curativos, tratamento 

quimioterápico e radioterápico com base na preve nção e resolução 

de suas compl icações.  

A Divisão de Enfermagem e os Serviços de Apoio destinam-

se ao macro gerenciamento de pessoas (equipe de enfermagem) e 

de recursos materiais com base no planejamento estratégico 

insti tucional, avaliação de indicadores de saúde e índices de 

infecção hospitalar.  

O Centro de Quimioterapia (CQT) do Hospital  do Câncer I é 

responsável pela execução dos processos que envolvem o 

tratamento quimioterápico, destacando-se o atendimento aos 

pacientes submetidos ao tratamento quimio terápico, procedentes 

dos serviços de Oncologia Clínica, Hematologia, Onco -Pediatria, 

Hematologia Infantil  e Pesquisa Clínica; planejamento das 

diretrizes para prevenção, controle e monitoramento de toxicidades 

previstas para cada protocolo terapêutico; real ização da Consulta 

de Enfermagem em Quimioterapia; participação ativa na 

construção do conhecimento sobre quimioterapia à Residência 

Multiprofissional e aos Cursos de Especialização de Nível Médio; 

contribuição com os treinamentos propostos pelo Serviço de 
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Educação Continuada; e emissão de pareceres sobre materiais e 

insumos hospitalares que apresentem interfaces com essa área de 

atuação com o objetivo da manutenção da qual idade da assistência 

prestada aos usuários deste serviço.  

O CQT funciona diariamente de 7h ás 19h, porém a primeira 

hora é destinada ao preparo da área do serviço, à conferência dos 

medicamentos provenientes da Central  de Diluição da Farmácia 

com os prontuários e as prescrições médicas, à conferência da 

agenda dos pacientes ambulatoriais  previamente agendados e dos 

pacientes que aguardam l iberação médica após resultado dos 

exames laboratoriais. Esse procedimento é real izado pelo 

enfermeiro responsável pela organização do setor.  

Normalmente, os protocolos de longa duração são iniciados 

no período da manhã, estendendo-se para o período da tarde. Os 

protocolos de média e curta duração são iniciados no período da 

tarde. Os pacientes internados são submetidos à quimioterapia na 

enfermaria pelo enfermeiro escalado na CQT.  

O CQT Adulto conta com 13 enfermeiros plantonistas, em 

escala de 12x36 horas total izando 40 horas semanais; 4 

enfermeiros diaristas com 40 horas semanais, sendo um (01)  

responsável pela atividade gerencial no horário de 7h às 16h, um 

(01) responsável pela atividade de ensino no horário de 7h às 16h, 

um (01) enfermeiro assistencial  no horário de 10 h às 19h e um (01)  

enfermeiro substi tuto da chefia e responsável por atender as 

demandas da quimioterapia infantil  no horário de 7h às 16h. No 

entanto, os enfermeiros que estão como diar istas se tornam 

plantonistas quando ocorre fal ta de algum enfermeiro para suprir 

as necessidades do setor. As atividades dos enfermeiros do Centro 

de Quimioterapia estão pautadas na Resolução nº 210/1998 do 

Conselho Federal de Enfermagem e nos Procedimentos 

Operacionais Padrão (POPs) insti tucional.  

Os Ambulatórios de Cateteres Adulto e Infantil  compõem 

esse complexo, contando com dois (2) enfermeiros diaristas com 
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carga horária de 40 horas semanais no horário de 7 hàs 16h, um 

(01) enfermeiro diarista com carga horária de 40 horas semanais,  

no horário de 7h às 13h, de segunda a sexta-feira,  

complementando a carga horária nos finais de semana no CQT; 

dois (2) enfermeiros e dois (2) técnicos de enfermagem 

plantonistas com carga horária de 40 horas com escala 12x36 

horas.  

Na subárea do sistema terapêutico estudado, destaca -se o 

Centro de Quimioterapia de Antineoplásicos.  A administração 

desses medicamentos em todas as unidades do Hospital  é 

privativa dos enfermeiros deste setor. Cabe sal ientar a 

preocupação com a segurança do paciente, demonstrada pela 

rotina de noti f icação de incidentes elaborada/implementada 

através de formulários próprios da Central  de quimioterapia, 

possibil i tando a aplicação da metodologia Análise de Causa -Raiz. 

Desde 2010, o CQT noti fica os incidentes em formulário 

próprio, onde constam os seguintes i tens: identi ficação do 

paciente; data do incidente; hora do incidente e data do relato; 

indicação do incidente relacionado à prescrição (legibil idade, 

preenchimento, medicamento, dose, concentração, via de 

administração, tempo de infusão, entre outros), ao preparo (rótulo,  

identi ficação, val idade, integridade física/química, di luição sem 

l iberação médica) ou à administração dos medicamentos (paciente 

incorreto, medicamento sem l iberação médica, tr ocas de 

medicamentos, cálculos ou vias incorretos, f lebi tes, 

extravasamentos, entre outros fora de conformidade). Ao final , há 

campos para relato da ocorrência, conduta a ser realizada, 

consequência para o paciente, profissionais envolvidos e 

assinatura.  

Cabe destacar que desde dezembro de 2016, foi  insti tuído o 

Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) no HCI e o Núcleo Central  

de Segurança do Paciente (NCSP) das Unidades do INCA. Neste 

ano de 2017, todos os Núcleos estão em fase de estruturação para 
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posterior recebimento das noti f icações e implantação de ações 

pertinentes ao seu papel.  

A área física do CQT possui recepção com sala de espera 

para os pacientes e acompanhantes, sala de consulta de 

enfermagem, sala de estudos, sala de manipulação de cateteres,  

salão para administração de medicamentos antineoplásicos (14 

pol tronas, 02 camas e diversos equipamentos) com posto de 

enfermagem, banheiro para paciente, banheiros para funcionários, 

sala pequena para guarda de material  da equipe de limpeza, sala 

para guarda de materiais de consumo e permanentes, vestiário e 

copa para funcionários, e sala de expurgo de materiais como 

mostram as Figuras 12 a 15.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Sala de espera para pacientes e acompanhantes do Centro de Quimoterapia Adulto 

Fonte: Autora, 2016 
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Figura 13: Salão para administração de medicamentos antineoplásicos com poltronas 

Fonte: Autora, 2016 
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Figura 14: Posto de enfermagem do salão para administração de medicamentos antineoplásicos 

         Fonte: Autora, 2016 
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A prev isão,  prov isão e di luição dos medicamentos ant ineoplásicos é 

responsabi l idade da Farmácia.  A di luição desses medicamentos é real izada 

diar iamente pelo farmacêut ico após v al idação das prescrições médicas de 

ant ineoplásicos e o recebimento dos rótulos ident i f icados com os e squemas 

terapêut icos como mostra a Figura 16.  

 

 

 

 

A previsão, provisão e diluição dos medicamentos 

antineoplásicos é responsabi lidade da Farmácia. A di luição desses 

medicamentos é real izada diariamente pelo farmacêutico após 

val idação das prescrições médicas de antineoplásicos e o 

Figura15: Carro de armazenamento das medicações e prontuários dos pacientes ambulatoriais no salão para 

administração de medicamentos antineoplásicos 

Fonte: Autora 2016 



77 

 

recebimento dos rótulos identi ficados com os esquemas 

terapêuticos como mostra a Figura 16.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 População do estudo  

Na primeira etapa do estudo, a população foi  consti tuída de 

727 pacientes, atendidos na Central  de Quimioterapia, no mês de 

agosto de 2016. Desses pacientes, 672 eram provenientes da 

Oncologia Clínica, sendo 664 do ambulatório e 8 da internação; e 

55 pertenciam à Hematologia adulto, com 22 vindos do ambulatório 

e 33 da internação como mostra a Figura  17.  

 

 

Figura 16: Sala para confecção de rótulos na Central de Diluição da Farmácia 

Fonte: Autora – 2016 

 



78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na segunda etapa, contou-se com 7 pacientes que sofreram 

incidentes com medicamentos antineoplásicos na Central  de 

Quimioterapia. Dessa totalidade, 4 pertenciam ao ambulatório da 

Oncologia Clínica e 3 estavam internados na Hematologia Adulto 

como mostra a Figura 18.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Pacientes que sofreram incidentes com medicamentos antineoplásicos no 

período de abril a novembro de 2016.RJ 

Fonte: Autora 

Figura 17: Pacientes atendidos na Central de Quimioterapia , RJ, mês de  agosto 2016 
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3.4 Processo de rastreamento de violações e avaliação de 

incidentes relacionados à segurança do paciente  

 

O processo de identi ficação de incidentes relacionados à 

segurança do paciente ocorreu em duas etapas. A pr imeira refere-

se à revisão das prescrições médicas nos prontuários com base 

em cri térios estabelecidos por Volpe (2014), em busca de 

violações. A segunda diz respeito à aval iação dos incidentes 

noti f icados por profissionais da CQT, que contou com a 

participação dos envolvidos na reconstrução da série de casos.  

 

 

3.4.1 Primeira Etapa: Processo de rastreamento de violações 

relacionadas à segurança do paciente  

 

O rastreamento de violações relacionadas à segurança do 

paciente ocorreu durante o mês de agosto de 2016, através de 

análise de 727 prescrições médicas existentes nos prontuários dos 

pacientes em tratamento quimioterápico na CQT, provenientes dos 

setores ambulatorial  ou internação da Oncologia Clínica e 

Hematologia Adulto.  

Os dados foram coletados em for mulário específico, 

denominado Instrumento uti l izado na aval iação das prescrições 

médicas de antineoplásicos (APÊNDICE A), adaptado de estudo 

anterior (VOLPE, 2014), com o objetivo de identi ficar as 

conformidades e não conformidades nas prescrições médicas  de 

antineoplásicos, como: legibi l idade (grafia pouco legível , com 

impossibi l idade de entendimento da escri ta), uso de siglas, 

ausência de dados do paciente, existência de rasuras (riscos ou 

sobreposição de letras para al terar o texto), emendas (supressão 

de letras ou borrões), abreviaturas, presença de al terações nas 
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prescrições devido a alguma al teração cl ínica apresentada pelo 

paciente, via, dose, presença de abreviaturas, entre outras.  

Esses dados foram organizados em tabela e analisados de 

acordo com as recomendações das sociedades de Enfermagem e 

Farmácia, destacando-se àquelas que se encontravam em não 

conformidade.  

 

3.4.2Segunda etapa: Processo de aval iação de incidentes 

relacionados à segurança do paciente 

 

A aval iação de incidentes relacionados à segurança do 

paciente abrangeu todos os incidentes noti f icados na insti tuição no 

período de abri l  a novembro de 2016. Semanalmente,  a 

pesquisadora real izava ativa de incidentes, aos setores de 

internação e ambulatórios da Oncologia cl ínica e Hematologia 

adulto, Farmácia e Centro de Quimioterapia para perguntar se 

havia noti f icação de incidentes com medicamentos 

antineoplásicos, tais como: near miss, incidente sem danos, 

incidente com dano/ EAs.  

As fontes dos dados foram o Instrumento do Centro de 

Quimioterapia das Noti f icações de Incidente do HCI , consultas aos 

prontuários para informações complementares e entrevista de 

informantes-chave durante a anál ise da causa-raiz, em que se 

buscou a participação dos envolvidos no incidente para 

reconstrução do caso como um evento traçador da assistência.  

Cada incidente noti ficado foi  transcrito para o instrumento 

denominado Instrumento de Coleta de Dados das Noti ficações dos 

Incidentes com Medicamentos Ant ineoplásicos adaptado de 

VOLPE, 2014 (APÊNDICE B).  

Na anál ise dos incidentes, util izou-se ferramentas de 

gerenciamento de qual idade, que levam em consideração o que 

aconteceu, por que aconteceu e como aconteceu, como a Anál ise 
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de Causa-Raiz que permite organizar o raciocínio sobre um dado 

problema como o gráfico denominado de Diagrama de Ishikawa ou 

de Causa e Efei to; e que apresentam os passos de um evento (no 

caso dessa tese, o incidente) como o Fluxograma. Por f im, as 

análises possibil i taram formular um quadro de recomendações 

para minimizar ou evi tar incidentes.  

 

3.4.2.1 A anál ise dos Incidentes pelo método anál ise causa-raiz 

 

Trata-se de um processo sistemático para identi f icar e 

analisar os fatores contributivos para a ocorrência de incidentes, 

buscando-se a reconstrução da sequência dos acontecimentos.  

Para a anál ise, deve-se perguntar por que o incidente ocorreu, 

relacionando-o com a causa anterior, até determinar a causa -raiz 

do problema em vez de identi f icar a fonte de problemas.  

A anál ise focaliza principalmente os processos e não o 

desempenho individual, quest ionando-se o que é e revendo o 

porquê dos fatores contribuintes no incidente. Por essa razão, as 

informações dos incidentes foram coletadas do instrumento de 

noti f icação da central  de quimioterapia, após autorização da chefia 

do setor.  

A anál ise de causa-raiz também conhecida como Root Cause 

Analysis (RCA) é um método inicialmente desenvolvido para 

analisar os acidentes industriais nos setores de engenharia, 

aviação e indústria. A RCA é amplamente uti l izada como uma 

ferramenta de anál ise de erros nos cuidados de saúde, sendo 

introduzida pela Joint Commission on the Accreditat ion of  

Healthcare Organizat ions  (JACHO), em 1997, nos serviços de 

saúde com a finalidade de melhorar a assistência prestada e 

assegurar a segurança do paciente (CASSIANI,  2008; 2010).  

A anál ise da causa-raiz pode ser compreendida como um 

processo sistemático interativo com profissionais de di ferentes 



82 

 

áreas e níveis de formação em que os fatores que contribuíram 

para a ocorrência de um incidente são identi f icados por meio da 

construção de uma sequência cronológica do passo-a-passo. Por 

questionamento incessante do “porquê” e “o que” levam à anál ise 

profunda dos aspectos do processo desenvolvido, sendo realizada 

até que as causas sejam esclarecidas e todos fatores contribuintes 

sejam identi f icados. A análise focaliza principalmente sistemas e 

processos, e não o desempenho individual (TEIXEIRA, 2010; ICS; 

OMS, 2009).  

Geralmente, quando ocorre um incidente, identi fica -se 

rotineiramente as falhas mais óbvias ou conhecidas de nossa 

prática profissional e com uma abordagem individual. Com outra 

proposta, a RCA concentra sua investigação nos processos e 

sistemas para identi ficar ambos os erros, a saber:  

 Ativos . Seus efei tos são sentidos quase que imediatamente 

e estão associados ao desempenho dos profissionais que 

ficam na l inha de frente (erros que ocorrem no ponto de 

interface entre os seres humanos e um sistema complexo).  

 Latentes. Suas consequências adversas podem permanecer 

adormecidas dentro do sistema por um longo tempo, 

evidenciando-se somente quando combinadas com outros 

fatores para romper as defesas do sistema (os problemas 

escondidos dentro dos sistemas de cuidados de saúde que 

contribuem para a ocorrência de incidentes), através de um 

processo reativo, ou seja, após a ocorrência do incid ente. É 

um dos métodos mais amplamente uti l izados para a 

retrospectiva detecção de riscos de segurança (WACHTER, 

2013; REASON, 2009, p.173).  

Dessa forma, a RCA não se resume em apenas veri f icar o 

porquê dos fatos que estavam previstos para obterem êxi to e que 

acabaram falhando, mas em tentar resolver o fato ocorrido com a 

finalidade de prevenir e evi tar que eventos simi lares venham a 

ocorrer. Um princípio central  da RCA é identi ficar os problemas 



83 

 

subjacentes que aumentam a probabi lidade de erros, evi tando a  

armadi lha de se concentrar em erros por indivíduos (WACHTER, 

2013).  

Com vistas à melhor aplicação da RCA, adotou -se os passos 

determinado pelo Protocolo de Londres como mostra a Figura 18, 

uma vez que faci l i ta a emissão de relatórios formais quando 

necessário, uti l izando a experiência cl ínica e o conhecimento no 

processo de investigação (VICENT, 2009).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Fluxograma da investigação segundo Protocolo de Londres 

Fonte: Adaptado Vicent, 2009 
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Para estabelecer a análise de causa-raiz, o primeiro passo 

realizado foi a escolha dos incidentes que seriam anal isados, 

resul tando em objeto de análise da pesquisadora. Inicialmente, foi  

fei to um levantamento junto à chefia do Centro de Quimioterapia 

para a definição de quais incidentes seriam submetidos à Anál ise 

de Causa-Raiz, procedendo-se à lei tura dos prontuários. Definiu-

se, então, os sete (7) incidentes notif icados, que foram descri tos 

posteriormente com base no Instrumento de Anál ise dos Incidentes 

relacionados aos medicamentos antineoplásicos (APÊNDICE C).  

O segundo passo  foi  a seleção de profissionais com 

especialização na área de Oncologia e experiência profissional 

igual ou superior a 5 anos. Esses especialistas foram consti tuídos 

por enfermeiros, médicos e farmacêuticos e um profissional da 

área da qual idade. No período de julho a novembro, houve 

reuniões com esses especiali stas, exceto os médicos, devido às 

suas diversas atividades desenvolvidas na insti tuição. Desse 

modo, participaram apenas enfermeiros, o farmacêutico e um  

profissional da qualidade para a anál ise dos incidentes  

O terceiro passo  foi  a obtenção de informações por meio de 

entrevista com os enfermeiros, farmacêutico e médicos envolvidos, 

de lei turas de todas as documentações disponíveis e idas ao local  

onde ocorreu o incidente, na tentativa de reconstruir os 

acontecimentos. Essas entrevistas foram real izadas em local 

privado e com ambiente descontraído e distante do local  do 

incidente, com o propósito de subsidiar a análise da causa -raiz. 

Cada encontro com a equipe e os entrevistados para a análise da 

causa raiz durou aproximadamente 1 hora, destacando -se a 

importância de ter uma ordem cronológica dos fatos e a 

identi ficação de todos os fatores que contribuíram para a 

ocorrência.  

O quarto passo  foi  determinar a ordem cronológica do 

incidente. Por meio da anál ise, foi  real izada descrição minuciosa 

do que aconteceu (desfecho e cronologia), como aconteceu 
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(problemas na prestação do cuidado) e porque aconteceu (fatores 

contribuintes). De posse de todas as informações, foi  real izado o 

relato dos casos (prontuário, prescrição, ida ao setor para 

entender a logística).  

O quinto passo  foi a elaboração da trajetória do incidente, 

apresentada através de fluxograma, de modo que pudessem ser  

visualizadas com clareza as etapas de sua ocorrência e as ações 

realizadas após a detecção por prof issionais envolvidos com o 

incidente analisado. Nesse momento, foram consideradas as 

categorias causais apresentadas pelo Protocolo de Londres 

(VICENT, 2009)  

O Fluxograma é uma representação gráfica que permite 

visualizar as várias etapas de um processo e os fatores que podem 

interferi r na origem dos incidentes. Apresenta uma sequência 

lógica das atividades e decisões de modo a obter -se uma visão 

integrada do fluxo de um processo técnico, administrativo ou 

gerencial  por meio de símbolos padronizados. Na Figura 19  

mostra-se os símbolos representados, segundo convenção 

universal , em que a ecl ipse representa o início e o fim do processo 

de trabalho, o retângulo indica a descrição das atividades, o 

losango indica o momento de decisão do trabalho, e o 

paralelogramo indica os dados ou informações rele vantes 

(FRANCO; MERRY, 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Elipse: Início e fim 

Retângulo: Descrição das atividades 

Losango: Tomada de decisão 

Paralelogramo: Informações relevantes 

Figura 20: Símbolos do Fluxograma 

Fonte: TÚLIO FRANCO; EMERSON MERRY, 2007 
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Com o material  produzido, seguiu -se ao sexto passo , em 

que foi  solici tado aos envolvidos que identi ficassem, em sua 

opinião, quais fatores contribuíram para a ocorrência do incidente. 

Uti l izou-se o diagrama em espinha de peixe para a organização e 

análise dos fatores contributivos para o incidente e especificação 

das condições associadas a cada problema  

Esse diagrama em espinha de peixe é conhecido também 

como Diagrama de Ishikawa por ter  sido proposto pelo japonês 

Kaoru Ishikawa, da Universidade de Tóquio. Trata -se de uma 

ferramenta que permite identi ficar, estruturar e apresentar as 

possíveis causas-raízes de um incidente (JUNIOR CIERCO; 

ROCHA; MOTA, 2003).  

O referido diagrama permite a visualização entre um efei to  e 

suas diversas causas como mostra a F igura 20.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após discussões da equipe, foram fei tas recomendações 

possíveis de serem implementadas, visando reduzir o potencial de 

nova ocorrência de incidente, segundo o modelo do quadro 4 

abaixo:  

 

Procedimento Medidas Ambiente 

Problema 

Máquina Individual Material 

Figura 21: Diagrama de causa e efeito 

Fonte: CIERCO, ROCHA, MOTA, 2003) 
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Quadro 4- Estrutura de análise dos fatores contribuintes que 
inf luenciam a prát ica clínica, segundo Vicent, 2009.  

 
Tipo de fator  Fatores  Contribuintes  

Fatores do paciente  Condição clínica (complexidade e gravidade) 
 Linguagem e comunicação 

 Personalidade e fatores sociais 

Fator tecnológico e da tarefa  Estrutura da tarefa e sua transparência 

 Disponibilidade e uso de protocolos 

 Disponibilidade e precisão dos resultados dos testes 

 Auxilio à tomada de decisão 

Fatores individuais (dos profissionais)  Conhecimento e habilidade 

 Competência 

 Saúde física e mental 

Fatores de equipe  Comunicação verbal 

 Comunicação escrita 

 Supervisão e solicitação de ajuda 

 Liderança de equipe 

Fatores do ambiente de trabalho  Disponibilidade de profissionais qualificados 

 Carga de trabalho e características do plantão 

 Design, disponibilidade e manutenção do equipamento 

 Apoio administrativo e gerencial 

 Ambiente físico 

Fatores organizacionais (gestão)  Recursos e restrições financeiras 

 Estrutura organizacional 

 Política, padrões e objetivos 

 Prioridades e cultura da segurança 

Fatores do contexto institucional  Contexto regulatório e econômico 

 Executivo do serviço de saúde nacional 

 Ligações com organizações externas 

Fonte:  VICENT,  2009 

 

3.5 Aspectos éticos  

 

O estudo obedeceu aos preceitos da Resolução  nº 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde que aprova as diretr izes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O 

estudo foi  submetido aos Comitês de Ética em Pesquisa da 

Insti tuição Proponente e da Insti tuição Coparticipante.  

O estudo foi  aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

insti tuição do estudo sob o  Parecer nº 1.632.749, datado de  12 de 

julho de 2016, e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
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Universidade Federal  do Estado do Rio de Janeiro sob o Parecer 

nº 1.621.849, datado em 05 de julho de 2016.  

A privacidade dos pacientes foi  preservada e todos os dados 

coletados foram somente uti l izados para a execução desta tese. A 

divulgação dos resultados foi fei ta de forma a manter o sigi lo e a  

confidencialidade dos participantes.  

Procedimentos para impossibil i tar a identi f icação dos 

participantes e para a manutenção da confidencialidade dos dados 

individuais das noti ficações foram adotados, como identi ficação 

através de um número  estabelecido; e a abordagem ao material  

coletado foi  fei ta exclusivamente pela pesquisadora. Os dados 

coletados foram gravados em mídia digi tal , os quais  também 

ficarão sob a guarda exclusiva da pesquisadora até a publicação 

dos devidos resultados. 

Os profissionais que foram convidados e os que aceitara m 

participar do estudo foram esclarecidos sobre os procedimentos do 

mesmo. A participação foi  f irmada através de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  



89 

 

                                                              RREESS UULLTTAADDOOSS  

  

4.1. Prescrição de medicamentos antineoplásicos  

 

Procedeu-se, neste estudo, à revisão das prescrições e 

evoluções médicas e anotações de enfermagem em tratamentos 

ambulatoriais e internados, buscando informações nos dias em que 

estes real izam o tratamento.  

No mês de agosto de 2016, a central  de quimioterapia 

recebeu 780 pacientes entre ambulatório e internação e foram 

analisadas 727 prescrições médicas de antineoplásicos. Esta 

discrepância entre o número de atendimento e o nú mero de 

pacientes se dá devido à existência de protocolos nos quais um 

mesmo paciente vem à insti tuição diariamente para realizar o 

seu tratamento quimioterápico. Assim, houve 686 prescrições de 

pacientes ambulatoriais, sendo 664 de pacientes da oncologia 

cl ínica e 22 de pacientes da hematologia  adulto e 41 pacientes 

internados, sendo 08 pacientes da oncologia cl ínica e 33 

pacientes da hematologia adulto. A figura 21 contém a amostra 

das prescrições de medicamentos ambulatoriais e de internação 

antineoplásicos que foram anal isadas.  
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Quanto aos dados essenciais de identi f icação dos pacientes 

nas prescrições médicas de antineoplásicos observou -se que 

estavam presentes o número de prontuário, o diagnóstico e a data 

da prescrição e os relatos de alergia em todas prescrições no 

serviço de oncologia cl ínica (n=664) e na hematologia adulto 

ambulatorial  (n=22). 

 

 

 

 

 

 

Pacientes atendidos na 
Central de Quimioterapia 

Adulto N=780 

Prescrições médicas de 
antineoplásicos foram 

analisadas N=727 

Prescrições ambulatoriais       
N= 686 

 Prescrições da unidade de 
internação 

N=41 

 Prescrições 
oncologia clinica 

N=664 

 Prescrições 
hematologia adulto 

N=22 

33 prescrições da 
hematologia adulto 

N+33 

Prescrições  oncologia 
clinica 

N=8 

Figura 22: Amostra das prescrições médicas de antineoplásicos ambulatoriais e de internação que foram analisadas 
Fonte: Autora, 2016 
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Tabela 1:  Característ icas das prescrições ambulator iais de medicamentos 

ant ineoplásicos da central  de quimioterapia,  Rio de Janei ro,  agosto de 2016  

Características das 

prescrições 

          Oncologia Clínica Hematologia adulto 

 

Presente (N%) 

 

Ausente (N%) 

 

Presente (N%) 

 

Ausente (N%) 

Peso e altura  664(100%) - 14(64%) 8(36%) 
Superfície 

corporal 

664(100%) - 14(64%) 8(36%) 

Protocolo 

Standard 

645(97%) 19(3%) 22(100%) - 

Protocolo 

investigacional 

19(3%) 645(97%) - - 

Alterações 185(28%) 479 (72%) - - 

Rasuras 24(3,6%) 640(96,4%) - 22(100%) 

Emendas 40(6%) 624 (94%) - 22(100%) 

Legibilidade da 

grafia 

664(100%) - 20(0,9%) 2(9,1%) 

Dose reduzida 100(15%) 564(25%) - - 

Fonte:  INCA (HC1)  

 

Como é apresentado na Tabela1, as características peso e 

al tura e superfície corporal  dos pacientes estavam presentes em 

todas as prescrições da oncologia clínica  (n=664) e   36% das 

prescrições da hematologia adulto estavam ausentes.  

Há predominância dos protocolos Standard 645 (97%) na 

oncologia cl ínica e 19 (3%) na categoria investigacional. 

Entretanto, na hematologia adulto, todos os protocolos eram 

Standard.  

Quanto à presença de dados que determinam a periodicidade 

para realização dos ciclos, identi ficou-se a presença em todas as 

prescrições médicas de quimioterapia, em relação aos ciclos 

(1ºciclo) data de programação, intervalo dos ciclos para o 

tratamento e dias de administração das prescrições (D 1, D8, D1 5,  

D2 2) oriundas da oncologia cl ínica e hematologia adulto. Todas 

estavam em conformidade com o preconizado pelas guidel ines  de 

prevenção de incidentes relacionadas aos medicamentos  

antineoplásicos.  



92 

 

Observou-se que quando havia um mesmo quimioterápico a 

ser administrado por vários di as era assinalado a sua dose diária 

como recomendado. Na oncologia cl ínica, as datas das al terações 

realizadas nas prescrições médicas de quimioterapia estavam 

registradas em 185 (28%) das mesmas.  

Nas prescrições da hematologia não foram observadas 

al terações. Estas estavam descri tas na evolução médica onde 

constavam os motivos pelos quais o médico realizou essa 

reti ficação, tais como: paciente não respondeu ao protocolo inicial , 

tendo necessidade de mudança de protocolo, comorbidade e piora 

da performace status , substi tuição de medicamento por  

intolerância e toxicidade aos medicamentos: Ir inotecano, 

Fluoruracila (5FU), Rituximabe, Doxorrubicina.  

As rasuras estavam ausentes em 640(96,4%) das prescrições 

médicas, porém estavam   presentes em 24 (3,6%) das pre scrições 

do serviço de oncologia cl ínica em relação aos dias de 

programação da administração da quimioterapia, ao protocolo 

terapêutico, às al terações foram em relação ao cálculo de dose a 

ser administrado. Identi ficou-se que as rasuras foram fei tas nas 

prescrições eletrônicas por necessidade de al teração nas doses e 

di f iculdade em fazer a al teração no sistema informatizado, 

conforme mostra a Figura 22. 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Fonte:  INCA (HC1) 

Quanto às emendas, estavam ausentes em 624(94%) 

prescrições médicas, mas presentes em 40(6%) das prescrições 

médicas da oncologia cl ínica, e ausentes nas prescrições da 

hematologia adulto.  

No que diz respeito à assinatura e carimbo do prescri tor, 

estas estavam presentes em todas as prescrições na oncolog ia 

cl ínica e hematologia adulto. Quanto à ilegibil idade da grafia, 

estavam presentes em 2 (9,1%) e ausentes em 20(90,9%) das 

prescrições da hematologia adulto. Observa -se que apesar da 

inclusão da prescrição eletrônica, existem médicos que apesar de  

Figura 23: Prescrição médica de antineoplásico com rasura na dose, da central 

de quimioterapia, RJ, agosto de 2016 

 
Fonte: AUTORA 2016 
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ter letra i legível  persistem em prescrever manualmente, sendo 

considerada tal  conduta um fator de risco à segurança do paciente.  

O controle sobre as doses acumuladas nas prescrições ou 

evoluções médicas asseguraram que os medicamentos não devem 

ser prescri tos e administrados em dosagens consideradas tóxicas 

ao organismo humano. Não houve registro das doses cumulativas 

nas prescrições médicas aval iadas nas duas cl inicas.  

Em relação às informações da dose a ser calculada, a dose a 

ser preparada e o volume a ser  infundido (diluída), assim como 

vias de administração e medicações de suporte estavam presentes  

em todas as prescrições da oncologia cl ínica e da hematologia 

adulto. 

Houve presença da redução de doses em 100(15%) e 

ausência em 564(85%) das prescrições médicas  na oncologia 

cl ínica por diversos motivos, tais como: piora do quadro do 

paciente, comorbidades, progressão de doença, intolerância à 

quimioterapia; tais reduções foram calculadas em 15%, 20%, 25% 

e 50% da dose conforme recomendações dos protocolos 

insti tucionais.  

Em relação ao nome genérico, estavam presentes em todas 

das prescrições de antineoplásicos da oncologia cl ínica e  

hematologia adulto. Quanto às abreviaturas e siglas, estas 

estavam ausentes em todas as prescrições médicas da oncologia e 

hematologia. 

Informações obtidas nas prescrições de medicamentos 

antineoplásicos dos pacientes internados.  

Quanto aos dados essenciais de identi f icação do paciente 

nas prescrições médicas de antineoplásicos , observou-se que 

estavam presentes  o número de prontuário,  o diagnóstico e a data 

da prescrição e relatos de alergia em todas as prescrições no 

serviço de oncologia cl ínica (N=8) e na hematologia adulto 

ambulatorial  (N=33).  



95 

 

Em relação ao peso, al tura e superfície corporal , estavam 

presentes em todas as prescrições médicas de antineoplásicos.  

Em relação aos protocolos, o tipo Standard estava presente 

em todas as prescrições da oncologia cl ínica e hematologia adulto, 

porém os protocolos investigacionais estavam ausentes, tanto nas 

prescrições da oncologia cl ínica como na da hematologia adulto. 

Este fato se dá porque os protocolos investigacionais ocorreram 

com os pacientes em tratamento ambulatorial . Os protocolos 

baseados em trabalhos publicados estavam presentes em 4 (18%) 

das prescrições na hematologia adulto, con forme tabela 2 

Tabela 2 -  Característ icas das prescrições do setor  de internação   de 

medicamentos ant ineoplásicos da   Central  de Quimioterapia,  Rio de Janei ro,  

agosto de 2016  

Características das prescrições 

médicas de antineoplásicos 

          Oncologia Clínica Hematologia adulto 

Presente (N%) Ausente (N%) Presente (N%) Ausente (N%) 

Protocolo baseado em trabalho 

publicado com cópia anexa 

- - 4( 12%) - 

Prescrição intratecal em 

formulário   próprio 

- - 4( 12%) - 

Fonte: INCA (HC1) 

Conforme a tabela 2, as prescrições de intratecal foram 

realizadas em separado conforme as recomendações das 

sociedades oncológicas e de farmácia 4 (18%).  

Quanto à presença de dados que determinam a periodicidade para 

realização dos ciclos, observou-se a presença em todas as prescrições 

médicas de quimioterapia, contendo o número do ciclo (1ºciclo), data de 

programação, intervalo dos ciclos para o tratamento e dias de administração 

das prescrições (D1, D8, D15, D22) tanto da oncologia clínica quanto da 

hematologia, as quais estavam em conformidade com o que é preconizado nos 

guidelines de prevenção de erros com medicamentos antineoplásicos. 
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Quanto à exclusão, rasuras e emendas foi  observado que 

estavam ausentes nas prescrições de quimioterapia, da oncologia 

cl ínica e hematologia.  No que diz respeito à assinatura e carimbo 

do prescri tor, estavam presentes em todas as prescrições da 

oncologia cl ínica e   hematologia adulto.  

Observou-se que os fatores de risco com relação à 

legibil idade da grafia na prescrição médica da oncologia cl í nica e 

hematologia adulto foram el iminados, apesar da presença das 

prescrições manuais. Contudo, estavam presentes a assinatura e 

carimbo do prescri tor, bem como dos enfermeiros que 

administraram os medicamentos.  

Quanto às informações das doses acumuladas nas 

prescrições ou evoluções médicas no sentido de assegurar que 

estas não fossem prescri tas e se tornassem extremamente tóxicas 

a determinados órgãos vi tais do paciente, estiveram ausentes 

tanto na oncologia cl ínica quanto na hematologia adulto .  

Quanto às informações da dose a ser calculada, preparada e 

o volume a ser infundido, via de administração e medicações de 

suporte, estas estavam presentes em todas as prescrições de  

ambas as cl ínicas. Não houve redução de dose nas prescrições 

médicas em ambas as c l ínicas no período de análise.  

Em relação ao nome genérico, estavam presentes em (100%) 

das prescrições de antineoplásicos da oncologia cl ínica e 

hematologia adulto. As abreviaturas e siglas estavam ausentes em 

todas as prescrições médicas da oncologia e h ematologia, como 

recomendado pelas sociedades oncológicas e farmacêuticas.  

 

4.2 Análise de Causa-Raiz  

Os profissionais envolvidos nos incidentes  foram 

enfermeiros, médicos e farmacêuticos. As ocorrências foram no 

período da manhã e da tarde, envolvendo os medicamentos 

Citarabina®, Asparaginase®, Carboplatina®,Cloridrato de 

Gencitabina® e  Metrotexato®  
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Foram   avaliados 7 incidentes relacionados a medicamentos 

antineoplásicos na central de quimioterapia no período de abril a novembro de 

2016, a saber, mostrado nos quadros 5 e 6. 

Quadro 5 - Casos de incidentes relacionados a medicamentos   antineoplásicos em 

pacientes da Central de quimioterapia, RJ, abril a novembro 2016. 

Problema na prestação do cuidado  Tipo de incidente Medicamento 

env olv ido 

Medicamento administrado com 

04:30h de atraso  

Erro de horário Ci tarabina
®

 

Liberado para residência sem 

medicação ser administrada  

Erro de omissão  Carboplat ina
®

 

Liberado para residência sem 

medicação ser administrada  

Erro de omissão  Carboplat ina
®

 

Liberado para residência sem 

medicação ser administrada  

Erro de omissão  Carboplat ina
®

 

Medicação não administrada, porque 

a médica não comunicou a al teração 

da data  

Erro de omissão  Asparaginase
®

,  

Fal ta de organização do prontuário  

em relação a prescrição médica,  

proporcionou iniciar o 3º ciclo de 

quimioterapia 

Erro de 

moni toramento 

Clor idrato de 

Genci tabina
®

  

 

Medicamento administrado sem 

carimbo do Staf f  da clínica 

hematológica 

Erro de 

administração de 

medicamento sem 

assinatura do Staf f .  

Metrotexate® 

Fonte: Autora . 
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Quadro 6 -  Casos de incidentes relacionados a medicamentos antineoplásicos em 

pacientes da Central de quimioterapia, RJ, abril a novembro 2016 

Incidentes  Sem dano Com dano 

1-  Houve at raso no 
horár io da 
adm inist ração do 
m edicam ento,  

 Houve dano ao paciente,  pois o 
m edicam ento é administ rado seguindo 
o c iclo celular.  Porém não tem os como 
dizer  se i rá inter fer i r  no prognóstico  

 2-   O paciente fo i  
l iberado sem a 
m edicação ser  
adm inist rada,  

 Houve dano ao paciente,  pois o 
m edicam ento é administ rado,  seguindo 
o c iclo celular.  Porém não tem os como 
dizer  se i rá inter fer i r  no prognóstico  

3-   O paciente fo i  
l iberado sem a 
m edicação ser  
adm inist rada 

 Houve dano ao paciente,  pois o 
m edicam ento é administ rado,  seguindo 
o c iclo celular.  Porém não tem os como 
dizer  se i rá  inter fer i r  no prognóstico 

4- A m edicação não fo i  
adm inist rada,  porque a 
médica da hem atologia 
adul to não avisou aos 
enf erm ei ros do setor  
de internação e do 
Cent ro de 
Quimioterapia a 
al teração da data da 
m edicação a ser  
adm inist rada 

Não houve dano 
ao paciente,  pois o 
m edicam ento 
poder ia ser  
adm inist rado no 
dia seguinte sem  
inter fer i r  no 
prognóst ico do 
paciente 

 

5- O paciente recebeu 
15m l  da m edicação 
que não dever ia 
receber  neste dia.  

 Houve dano,  porque teve que real izar  
novos exam es laboratoria is e at ra so 
no início do 3º  cic lo 

6-  Foi inic iado o 
t ratam ento do 
paciente,  sem  a 
assinatura do Staf f da 
c l ín ica 

 Não houve dano,  
porque o paciente 
estava sendo 
alcal in izado para 
in iciar  o protocolo 
proposto para ele  

 

7- O paciente fo i  
l iberado se a 
m edicação ser  
adm inist rada,  

 Houve dano ao paciente,  pois o 
m edicam ento deve ser  
adm inist rado de acordo com o 
seguim ento das etapas do c iclo 
celular .  Porém não há como saber  
se o fato ocorr ido poderá inter fer i r 
no prognóstico.  

 

Fonte:  A autora  
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Após a lei tura das noti f icações, realizou-se a metodologia de 

análise de causa-raiz dos relatos dos incidentes relacionados a 

medicamentos antineoplásicos na instituição em estudo.  

As etapas da anál ise de causa-raiz, descrição do incidente e 

as causas e o diagrama de causa e efe i to foram real izados para 

cada incidente analisado. Essa análise propiciou a identificação de falhas 

nas etapas do processo de prescrição, dispensação e administração dos 

medicamentos antineoplásicos. 

 

                                                                    IINNCCIIDDEENNTT EE  11   

O que aconteceu?  

Descrição do evento: A Enfermeira do serviço diurno da 

oncologia cl ínica do dia 12.04.2016, ao checar a prescrição, 

identi ficou que o paciente não havia recebido a 2ª dose do 

medicamento Citarabina® por não ter sido fornecida no dia 

11.04.16 pelo Centro de Quimioterapia. O que impossibi l i tou que a 

enfermeira do serviço noturno da oncologia cl ínica real izasse a 

infusão por via venosa da medicação.  

Como aconteceu? 

No dia 11.04.2016, o médico prescreveu, por meio eletrônico, 

o Protocolo LLA acima de 40 anos/GMALL 07-2003/consol idação 

(GMALL 4 - consol idação I) 1º ciclo para o paciente de 34 anos, 

portador de Leucemia Linfoblástica Aguda com final idade curativa, 

internado no andar cl ínico.  

O esquema terapêutico era: Citarabina® 2000mg/m² ,  

calculado em 4340mg em 250ml de solução glicosada, por via 

endovenosa, durante 3horas no D5 com a seguinte observação: 2 

doses 2000mg/m² com intervalo de 12 horas. O paciente não 

recebeu a 2ª dose de Citarabina® no horário previsto, que seria o 

de 5h do dia 12/4/2016, e sim, às 4h30min após. Ou seja, às 

9h:30min desse dia.  
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No dia 12.04.2016, às 8h, ao identi ficar que o paciente não 

havia recebido a 2ª dose do medicamento Citarabina®,  a 

enfermeira do andar da oncologia cl ínica comunicou o fato ao 

Centro de Quimioterapia. Às 8h30min, essa profissional entrou em 

contato com a médica responsável pelo paciente, que liberou  a 

administração do medicamento.  

Às 08h35min o médico responsável pelo paciente l iberou  a 

administração do medicamento.  

Às 08h40min a enfermeira do Centro de  Quimioterapia entrou 

em contato com o Setor de Farmácia para a diluição da 

Citarabina®. Às 9h o Setor de Farmácia enviou esse medicamento 

di luído para o Centro de Quimioterapia. Às 9h30min, o paciente 

recebeu a 2ª dose da Citarabina® com atraso de 4h30 minutos,  

administrada pelo enfermeiro do Centro de Quimioterapia.  

Porque aconteceu?  

Esses fatos ocorreram porque a enfermeira do ambulatório e 

a farmacêutica que recebem as prescrições e realizam o 

agendamento dos pacientes internados e ambulatoriais não 

identi ficaram que a medicação Citarabina® deveria ser  

administrada a cada 12h. Por isso, não foi  real izado o 

agendamento da 2ª dose e, consequentemente, a sua di luição.  

Ambas as profissionais atr ibuíram a causa  do incidente ao 

fato de estarem real izando várias atividades concomitante aos 

agendamentos de pacientes. Confirmam o conhecimento do 

protocolo com a exigência de administração da Citarabina® de 

duas doses (mínimo de 2000 mg/m2)  com intervalo de 12 horas 

entre cada dose.  

No dia 11.04.2016, a enfermeira do Centro de Quimioterapia 

responsável por receber as medicações diluídas, provenientes do 

Setor de Farmácia, não observou a ausência da 2ª dose da 

Citarabina® para ser entregue no andar onde o paciente estava 

internado. Expl icou que, além desta atividade, estava atendendo 
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outros pacientes de protocolo curto (medicamentos de 2 a 3 horas 

de infusão) e de menor complexidade, sendo interrompida em suas 

atribuições para atender as chamadas telefônicas do setor de 

Farmácia, a fim de confi rmar o comparecimento do paciente e, 

assim, proceder às di luições dos medicamentos prescri tos e do 

Ambulatório do 2º andar para consulta sobre a possibil idade de 

inclusão de mais pacientes (encaixe) nesse Centro.  

O enfermeiro da Quimioterapia responsável por administrar 

os medicamentos nos pacientes internados não observou a 

prescrição médica da 2ª dose da medicação  Citarabina®, que 

deveria ter sido entregue à  enfermeira do setor de Oncologia 

Clínica (5h do dia 12.04.2016). Essa segunda dose deveria ser  

administrada 12h após a administração da 1ª dose (17h do dia 

11.04.2016).  

A enfermeira do serviço diurno da Oncologia Clínica também 

não identi f icou a 2ª dose e, conseqüentemente, não a transcreveu 

para o livro “Pacientes em quimioterapia ” e não cobrou a 

disponibil idade da Citarabina® por parte do enfermeiro que 

realizou a administração da 1ª dose.  

Não houve a dupla checagem pelo  enfermeiro do Centro de 

Quimioterapia com o enfermeiro do andar, conforme determinações 

do Procedimento Operacional Padrão (POP), porque lhe foi  

sol ici tado atender outro paciente que apresentava al teração de 

quadro cl ínico. Essas interrupções são frequentes por se tratar de  

um setor onde os pacientes apresentam riscos de constante 

instabilidade cl ínica; os enfermeiros recebem sol ici tações de 

outros profissionais da área de saúde (staffs e residentes médicos,  

de enfermagem, nutrição, psicologia e serviço social), fami l iares 

de pacientes internados e, há ainda, demandas para a resolução 

de questões do serviço por telefone.  

Adicionalmente,  os enfermeiros do andar têm resistência em 

realizar a dupla checagem com os enfermeiros do Centro de 

Quimioterapia, alegando que não são enfermeiros lotados neste  
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setor e se sentem desobrigados de realizar este procedimento de 

checagem. Todavia, a dupla conferência está determinada no POP.  

No dia 11.04.2016, existiam 10 pacientes para serem 

atendidos nos andares (6º — neurocirurgia e tórax; 8º — oncologia 

e hematologia e 10º — UTI adulto) em horários di ferenciados. O 

enfermeiro escalado para atender aos pacientes internados já 

havia atendido outros pacientes de protocolo curto (medicamentos 

de 2 a 3 horas de infusão) e de menor complexidade, no salão 

onde são atendidos os pacientes ambulatoriais. Às 16h, ele estava 

exausto,  quando começou a atender o paciente deste incidente em 

análise, haja vista a complexidade e a atenção necessária exigida 

nos distintos protocolos anteriores.  

A enfermeira do serviço noturno, ao receber o plantão da 

enfermeira do serviço diurno da Oncologia Clínica também não 

identi ficou a 2ª dose na prescrição  médica a ser administrada no 

paciente às 5h do dia 12.04.2016.  

Serviços envolvidos:  

Central  de Quimioterapia (agendamento real izado pela 

enfermeira do ambulatório), Hematologia adulto, Central  de 

Di luição do Setor de Farmácia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Falta de atenção do enfermeiro e 

farmacêutico ao agendar a 

prescrição. Falta de atenção do 

enfermeiro do SD em não 

identificar na prescrição a 2ª 

dose do medicamento. 

Falha do enfermeiro que 

estava na organização e o 

que administraria os 

medicamentos no andar 

em não realizar a dupla 

checagem.  

Sobrecarga de trabalho 

Interrupções e layout da 

prescrição. 

Déficit de enfermeiros por 

licença médica. 

Horário de liberação dos 

medicamentos de pacientes 

internados. 

Falta de harmonia entre 

Enfermeiros da QT e 

Enfermeiros do andar 

Tarefa Individual 

Erro de 

horário 

Fator de ambiente 

de trabalho 

Fator de 

equipe 
Fator de 

gestão 

Figura 24: Diagrama de Causa e Efeito do incidente 1 ocorrido na          

central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fonte: Autora. 
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Levantamento dos fatores contribuintes  

Após a anál ise, identi ficou-se alguns fatores, tais como 

Fatores de tarefa em que o enfermeiro responsável pela 

organização do trabalho falhou por não seguir a diretriz para 

realizar a primeira conferência do medicamento com a prescriçã o 

médica e a dupla checagem com outro co lega. Este estava em 

atendimento com outro paciente e optou por não interromper sua 

atividade, para que não perdesse a sequência do que estava 

fazendo.  

Houve falha do enfermeiro que atendia os pacientes do andar 

em não real izar a dupla checagem com o enfermeiro do andar onde 

foi  administrar o medicamento, conforme POP de Quimioterapia. 

No entanto, quando ia real izar junto à enfermeira do andar a 

conferência da prescrição, a mesma foi  sol ici tada a atender a 

paciente que estava apresentando al teração do seu estado cl ínico.  

Quanto ao fator individual  (profissional), houve fal ta de 

atenção do farmacêutico e do enfermeiro, responsáveis pelo 

agendamento das prescrições para posterior di luição, gerando a 

não identi f icação da 2ª dose prescri ta do medicamento Citarabina® 

a ser administrada 12h após a 1ª dose, e, por este motivo, a 

mesma não foi  di luída.  

Observou-se fal ta de atenção da enfermeira do serviço diurno 

do andar onde o paciente encontrava-se internado em não 

identi ficar na prescrição a 2ª dose do medicamento Citarabina  que 

o paciente ainda deveria receber e não a transcreveu para o l ivro 

de controle do setor (Livro de controle dos pacientes em 

quimioterapia), o que foi  agravado pela presença de enfermeiros 

recém-contratados no setor.  

Falha do farmacêutico em não identi f icar na prescrição a 2ª 

dose a ser di luída e falha do enfermeiro responsável por receber 

os medicamentos provenientes da Farmácia após sua di luição em 

não identi ficar a ausência da 2ª dose da Citarabina®,  que deveria 
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ser entregue no setor em que o paciente estava internado. Falha 

do enfermeiro do andar onde o paciente estava internado que não 

transcreveu no l ivro de controle do setor a 2ª dose do 

medicamento. Esse conjunto de falhas contribuiu para o incide nte. 

Quanto ao fator de equipe , houve fal ta de harmonia entre 

os enfermeiros da quimioterapia e do andar, pois o enfermeiro da 

quimioterapia tem di ficuldade em real izar a dupla checagem com o 

enfermeiro do andar. Os enfermeiros do andar se recusam a 

realizar este procedimento por não serem enfermeiros da 

quimioterapia. Essa negação vai  contra a pol ít ica de procedimento 

denominado “Infusão de quimioterapia antineoplásica em pacientes 

internados. Outro fator compl icador são as interrupções  ocorr idas 

por solic itações de outros prof issionais da área de saúde (staffs e 

residentes médicos,  enfermagem, nutrição, psicologia e serviço 

social) e famil iares internados no local  e atendimento telefônico ”2.  

O fator do ambiente de trabalho foi  à sobrecarga de 

trabalho, pois o mesmo enfermeiro atende pacientes no andar e no 

setor específico de quimioterapia ambulatorial . Nesse dia havia 10 

pacientes internados fazendo quimioterapia em andares di ferentes:  

6º A-neurocirurgia e tórax, 8º-oncologia cl ínica e hematologia 

adulto e 10º-UTI adulto e UPO e em horários di ferentes com 

protocolos complexos. Nesse sentido, a logística também 

contribuiu para a ocorrência do incidente.  

O posto de enfermagem, onde se realiza o aprazamento das 

prescrições médicas e outras atividades inerentes ao enfermeiro é 

um ambiente com trânsi to de vários  profissionais de saúde, 

sol ici tações de acompanhante com interrupções frequentes. O 

layout  da prescrição, com as observações médicas sobre possíveis 

al terações da conduta terapêutica permite a não visual i zação por 

parte do profissional, seja enfermeiro ou farmacêutico, se for  

analisado de forma rápida.  

                                                        
2 O grifo é do autor. 
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Considerou-se  O fator de gestão  Défici t de pessoal de 

enfermagem, pois neste período uma enfermeira encontrava -se de 

l icença médica e outra em férias, bem como transferência de 

lotação de profissionais sem reposição,  horário  de  l iberação dos 

medicamentos di luídos da farmácia para pacientes internados que 

ocorre no período da tarde (a parti r das15h), quando há 

concentração maior de paciente ambulatorial  e l ib eração das  

prescrições, pois é necessário aguardar os resultados dos exames 

laboratoriais dos pacientes real izados pela manhã.  

Portanto, a causa-raiz deste incidente foi  à sobrecarga de 

trabalho da enfermeira que estava responsável por administrar 

os medicamentos no setor de internação, o que propiciou a não 

observação na prescrição da 2ª dose da medicação Citarabina a 

ser entregue na enfermaria para ser administrada às 5h  do 

dia12/05/2016.  
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N 

Paciente recebe as 2 

doses do medicamento 

Citarabina 

Medico avalia exames 
laboratoriais e condições 

clínicas do paciente? 

Paciente X interna na 

oncologia clinica no dia 
11.04.16 para iniciar trata-

mento quimioterápico 

Esquema terapêutico: 
Citarabina 2 doses infusão 

de 3hs com intervalo de 12 h 

Médico entrega a 
prescrição à enfer-

meira do andar SD. 

Enfermeira transcreve para 

o “livro  pacientes em 
quimioterapia” a 

medicação a ser 

administrada 

Enfermeira do andar enca-minha 

a prescrição para a enfermeira da 
quimioterapia do 2º andar para 

realizar o agendamento e 

encaminhar para o centro da 

farmácia 

Enfermeira do agendamento 

avalia a prescrição e verifica na 
planilha a possibilidade de 

realizar nesse dia e encaminha 

prontuário para o centro de 

diluição 

Tava vaga para iniciar a 

quimioterapia? 

Centro de diluição 

recebe e avalia a 

prescrição 

Paciente fará quimio-

terapia no dia 11.04.16 

no período da tarde 

Centro de diluição 

entrega os medica-
mentos no Centro de 

Quimioterapia 

Paciente é agendado 

para outro dia 

Enfermeira recebe os medica-
mentos proveniente do Centro de 

diluição da farmácia 

É identificado pela 

enfermeira do andar, 
enfermeira do agenda-

mento e centro de dilui-ção 

que o paciente deve receber 

2 doses da medicação 

Citarabina (a cada 12h)? 

O paciente não recebe a 2ª 
dose do medicamento 

Citarabina no dia 12.04.16.  

Enfermeira do andar SD 

identifica o fato  

Às 8h comunica a Central de 
Quimioterapia o fato 

Às 8h30min Enfermeira da 
Central de Quimioterapia 

comunica ao médico da paciente o 

fato 

Às 8h35min o médico da 
paciente libera para o 

medicamento Citarabina ser 

administrado com atraso 

Às 8h40min a 

Enfermeira da Central 
de Quimioterapia 

comunica o fato a 

farmácia para diluir o 

medicamento 

Às 9h a Central de 

Diluição envia o medica-
mento para o Centro de 

Quimioterapia 

No dia 12.04.16 às 

9h30min a paciente 

recebe a 2ª dose do 
medicamento 

Citarabina 

S 

N 

S 

Figura 25: Fluxo do incidente 1 ocorrido na central de quimioterapia, RJ, abril a novembro 2016. 
Fonte: Autora 
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Quadro 7- Fatores contribuintes e suas recomendações para o incidente 

1 ocorrido na central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016  

Tipo de fator Recomendações 

Fator tecnológico e da 

tarefa 

 Fazer cumprir a dupla conferência no recebimento do medicamento proveniente da 

farmácia, para administração do medicamento antineoplásico. 

 Priorizar a liberação com maior antecedência dos medicamentos diluídos a serem 

administrados nos pacientes internados. 

Fator individual (dos 

profissionais) 

Realizar atualização das Enfermeiras (os) do centro de quimioterapia e farmacêuticos da 
área de agendamento e diluição. 

Educação permanente da equipe médica, Enfermagem e Farmácia. 

Realizar treinamento para reforçar os conhecimentos dos enfermeiros do centro de 

quimioterapia e farmacêuticos da área de agendamento e diluição  

- Designar 01enfermeiro do Centro de Quimioterapia para atender somente pacientes 

internados. 

Fatores de equipe a) Assegurar que as prescrições sejam diariamente revisadas pelos farmacêuticos, e 
enfermeiros do Centro de Quimioterapia, e dos andares cirúrgicos e clínicos. 

b) Rever como as informações são transmitidas às equipes que fazem parte do sistema 

de medicamentos antineoplásicos. 

c) Promover ações facilitadoras entre as enfermeiras do Centro de quimioterapia, com as 

enfermeiras do andar onde o paciente estiver internado para tratamento quimioterápico 

antineoplásico. 

d) Incentivar as equipes médica, de enfermagem e farmácia a aderir às Políticas e 

Procedimentos existentes no setor. 

Fatores do ambiente de 
trabalho 

 Rever a carga de trabalho dos enfermeiros do Centro de quimioterapia e a 
complexidade dos protocolos de modo a adequar o quantitativo de pacientes a ser 

atendidos de maneira segura 

 Instituir uma comissão com componentes da Enfermagem, Farmácia, Informática e 

Medicina para rever layout das prescrições.  

Fatores-gestão  Rever dimensionamento de enfermeiros para o Centro de Quimioterapia, com a 
finalidade de atender as demandas institucionais relacionadas à segurança dos 

pacientes, profissionais e assegurar o cumprimento ético da legislação da Enfermagem.  

 Reestruturar o quadro de pessoal e redistribuição de serviço. 

 Rever agenda de pacientes internados de acordo com a capacidade de atendimento do 

Centro de Quimioterapia e do Centro de diluição da Farmácia. 

 Direcionar as novas contratações para o serviço de enfermagem e farmácia levando 

em consideração o ingresso de novos profissionais e as licenças médicas por gestação e 

transferências sem reposição de pessoal 

 Fortalecer o Núcleo de Segurança do Paciente da instituição 

Fonte:  Autora.  
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IINNCCIIDDEENNTT EE  22  

O que aconteceu?  

Descrição do evento: Paciente U.M.C.S no dia 21.05.2016 às 

16h foi l iberada pelo enfermeiro para a residência, sem que a 

medicação Carboplatina® 535mg tivesse sido administrada.  

Como aconteceu?  

No dia 21.05.2016, às 11h, ao pegar a bandeja do paciente a 

enfermeira identi ficou que o medicamento Carboplatina® 535mg 

estava sob baixa temperatura (gelada) e resolveu envolvê-lo em 

uma compressa para aquecê-lo de modo a estar em condições de 

ser infundido no paciente, dei xando-o na bancada.  

Às 11h15min, iniciou a infusão do medicamento Pacl i taxel® 

274mg em acesso venoso peri férico da paciente. Às 16h, a 

paciente foi  l iberada para a residência, sem que a medicação 

Carboplatina® 535mg tivesse sido administrada.  

Às 17h, ao encontrar a compressa com a medicação sobre 

a bancada, a enfermeira entra em contato telefônico com a 

paciente solici tando que retornasse ao hospital  naquele mesmo 

dia para administração do medicamento, porém a paciente 

informou sua impossibi l idade de retorno imediato.  

Às 17h25min, a enfermeira entrou em contato com o médico 

da paciente e comunicou o fato de que autorizava a administração 

do medicamento no dia seguinte.  

Às 17h40min, a enfermeira ligou para que a paciente 

retornasse no dia seguinte (22.04.2016) pela manhã para que o 

medicamento Carboplatina® pudesse ser administrado.  

Às 18h, a enfermeira entrou em contato com a central  de 

di luição e agendamento da Farmácia, informando o fato ocorrido 

e o porquê da nova diluição.  
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No dia 22.04.2016, às 9h da manhã a paciente compareceu 

ao Centro de Quimioterapia para receber o medicamento prescri to.  

Por que aconteceu?  

A Central  de diluição da Farmácia entregou o medicamento 

sob baixíssima temperatura (gelada) porque foi  diluído no dia 

anterior (20.05.2016), pois sua estabi lidade permitia esse 

procedimento.  

Observando que a enfermeira que o atendia estava ocupada, 

o paciente solici tou a ajuda de outro enfermeiro. Quando a 

enfermeira foi  questionada pelo colega enfermeiro se poderia 

l iberar o paciente, ela respondeu afi rmativamente sem pedir que 

ele veri ficasse se ainda havia alguma medicação   a ser  

administrada neste paciente.  

Além deste, a enfermeira estava atendendo mais 02 

pacientes sob este mesmo protocolo, levando-a ao lapso de 

memória. Como já havia administrado as medicações nos demais 

pacientes, pensou que também já tivesse admini strado neste 

paciente. 

Neste período, a sobrecarga de trabalho predominava no 

setor em virtude do remanejamento de duas Enfermeiras que 

desenvolviam atividades assistenciais para ati vidades 

administrativas por motivo de gestação.  

A equipe estava preparada para atender 50 pacientes/dia, 

contudo a média de atendimento foi  de 60 a 70 pacientes dia. 

Serviços envolvidos:  

Central  de Quimioterapia, Central  de Di luição da Farmácia.  
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Levantamento dos fatores contribuintes.  

O fator individual  (profissional) estava presente neste 

incidente porque a enfermeira atendia 03 pacientes ao mesmo 

tempo com o mesmo protocolo, o que a levou ao lapso de memória.  

Este fato fez com que não percebesse que ainda fal tava 

administrar uma medicação em um dos pacientes. Ao real izar 

várias tarefas ao mesmo tempo a nossa memória tende a distorcer 

os fatos.  

Quanto ao fator do ambiente de trabalho a sobrecarga de 

trabalho a que a enfermeira estava sendo  submetida contribuiu 

para a ocorrência do incidente. A sobrecarga de trabalho no setor  

se deu em virtude do remanejamento de duas Enfermeiras que 

desenvolviam atividades assistenciais para atividades 

administrativas por motivo de gestação, sem reposição d evido à 

necessidade de atuação de um profissional dessa especial idade no 

setor.  

Fator individual 

Erro de 

omissão 

Fator de ambiente de trabalho 

Fator de gestão 

Sobrecarga de trabalho 

da enfermeira 
Lapso de memória da 

enfermeira 

Déficit de enfermeiro na assistência: 

Aumento do nº de pacientes a ser 

atendido na central de quimioterapia 
Aumento 

Figura 26: Diagrama de Causa e Efeito do incidente 2 ocorrido na 

central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fonte:Autora 
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O fator de gestão também influenciou, à medida que os 

gestores dos serviços (médicos, enfermagem e farmácia) permitem 

o atendimento de paciente por profissionais além da capaci dade 

instalada, somado ao défici t de enfermeiros e farmacêuticos.  A 

equipe está preparada para atender 50 pacientes/dia, contudo 

havia uma média de atendimento de 60 a 70 pacientes/dia. 

Observou-se a existência de uma pressão insti tucional para 

atender o maior número de pacientes associada à  busca de 

cumprimento das metas estabelecidas em nível  ministerial .  

Portanto a causa-raiz deste incidente foi  a falha na 

dispensação do medicamento Carboplatina® proveniente da 

Central  de diluição de antineoplásico, por  chegar ao Centro de 

Quimioterapia, sob temperatura gelada e, sem condições de ser 

administrado  no paciente, não  pôde ser colocado na bandeja 

como preconiza a rotina do setor.  
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No dia 20.05.16 paciente x é 
atendido no ambulatório da 

oncologia clínica para 

avaliação e liberação da 

terapêutica 

Protocolo D1 Paclitaxel 
274mg e D1 Carboplatina 

535mg 

Enfermeira da quimiote-

rapia avalia a prescrição e 

verifica na planilha a 
possibilidade de realizar 

nesse dia, e encaminha 

prontuário para centro de 

diluição 

Enfermeira o atende, 
confere os dados e as 

medicações, percebe que a 

Carboplatina está gelada e 

a envolve em compressa 
para aqueci-mento, 

deixando-a na bancada 

Iniciada infusão do 

Paclitaxel em 

infusão de 5h 

Às 17h25min, enfermeira 

entra em contato com o 

médico, que autoriza a 

administração no dia 

seguinte 

Às 17h40min, enfermeira liga 
para o paciente solicitando 

seu retorno no dia seguinte 

(22.04.16) pela manhã para 
administração da 

Carboplatina 535mg 

Às 18h, a enfermeira avisa a 

Central de Diluição o fato 

ocorrido e o porquê da nova 

diluição 

No dia 22.05.16 
paciente comparece ao 

Centro de Quimio-

terapia para adminis-

tração do Carboplatina 

535mg 

Após avaliação dos exames 

laboratoriais e condições 
clínicas. Médico libera para 

realizar quimioterapia 

Médico entrega 

prontuário para 
enfermeira do 

agendamento da 

quimioterapia 

Tem vaga para iniciar a 

quimioterapia? S 

Centro de Diluição recebe 

e avalia a prescrição e 

encaminha a medicação 
para o Centro de 

Quimioterapia 

N 

Paciente foi 

agendado para 

o dia 21.05.16 

No dia 21.05.16 paciente 
chega no Centro de 

Quimioterapia para iniciar 

o tratamento 

Paciente percebe que a 
medicação acabou, chama 

a enfermeira que está mais 

próximo dele. 

Enfermeira vai até 

o paciente, vê que 
a medicação 

acabou 

Pergunta a enfer-

meira se podia 

liberar o paciente. 

Ela afirma que sim 

Além deste paciente, a 
enfermeira atendia a mais 2 

pacientes sob mesmo 

protocolo 

Às 16h paciente é 

liberada para 

residência sem 

administração da 
Carboplatina 535mg 

seja administrado 

Às 17h enfermeira 

encontra medicamento 

envolvido em compres-sa, 

sobre a bancada 

Entra em contato com o 

paciente solicitando que 

retorne ao hospital 

Paciente informa 

impossibilidade de 

retorno imediato 

Figura 27: Fluxo do incidente 2 ocorrido   na central de quimioterapia, RJ, abril a 

novembro de 2016 
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Quadro 8-Fatores Contribuintes e suas Recomendações para o incidente 

2 ocorrido na central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fator contribuinte Recomendação 

Fator individual (profissional) 1 Desenvolver programas para os profissionais atuantes que proporcionem 

habilidades para que continuem a praticar com segurança em suas atividades. 

2 Avaliação contínua dos profissionais que ficam na linha de frente através de 

oficinas de trabalho capacitando-os no sistema de medicação de acordo com as 

atividades desenvolvidas por cada um. 

3 Instituir passagem de caso como rotina do centro de quimioterapia. 

Fator de ambiente de trabalho 1 Redesenhar o processo de trabalho identificando no sistema onde poderá 

ocorrer a falha. 

Fator de gestão 2 Dimensionamento de enfermeiros para o centro de quimioterapia, com a 

finalidade de diminuir a sobrecarga de trabalho, reestruturando o quadro de 

pessoal com redistribuição de serviço. 

3 Rever o processo de dispensação dos medicamentos antineoplásico pelo 

serviço de farmácia. 

4 Direcionar as novas contratações para o serviço de Enfermagem e Farmácia, 

levando em consideração a chegada de novos profissionais e as transferências 

sem reposição. 

5 Fortalecer o Núcleo de Segurança do Paciente. 

6 Redimensionar o quadro de pessoal e redistribuição de serviço. 

Fonte:  Autora  
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IINNCCIIDDEENNTT EE  33 

O que aconteceu?  

No dia 25.07.2016, às 11h, paciente foi  l iberado para a 

residência sem receber a medicação Carboplatina 668mg em 

infusão de 1h. Ao detectar a falha, a enfermeira entrou em contato 

telefônico com o paciente para retorno ao hospital  e  receber a 

medicação que não havia sido  administrada. O mesmo informou da 

impossibi l idade de seu retorno ao hospital  naquele dia, pois não 

dispunha de alguém que pudesse levá-lo de vol ta. A enfermeira 

entrou em contato com o médico do paciente, o qual  realizou nova 

prescrição e autorizou a administração da medicação no dia 

seguinte. 

Foi comunicado ao serviço de Farmácia o fato ocorrido sobre 

a necessidade da diluição da medicação no dia seguinte 

(26.07.2016) para ser administrada no paciente. Fei to contato 

telefônico com o paciente que retornou no dia seguinte 

(26.07.2016) para receber a medicação.  

Protocolo D1 Carboplatina® 668mg intravenosa em infusão de 

1h e D1 e D8 Cloridrato de gentamicina 1478mg intravenosa em 

infusão de 30 minutos.  

Como aconteceu?  

O incidente foi  identi f icado porque, ao dir igir -se à bancada 

onde são colocados os medicamentos a serem administrados, a 

enfermeira que estava escalada pela organização do serviço 

naquele dia percebeu que havia um medicamento envolvido em 

uma compressa, devido à temperatura ainda gelada e sem 

condições de ser infundido no paciente. Em geral , as medicações 

di luídas no dia anterior são àquelas em que não há prejuízos na 

sua estabi lidade e são acondicionadas na geladeira após diluição.  
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Porque aconteceu?  

O incidente ocorreu porque o enfermeiro responsável por 

receber os medicamentos da Farmácia percebeu que a 

Carboplatina® 668mg estava gelada e a envolveu em uma 

compressa para aquecimento, de modo a ser infundido no paciente 

com segurança. A enfermeira responsável por essa paciente 

estava ocupada desativando um cateter semi -implantado em outro 

paciente. Ao perceber o término da infusão, a paciente chamou um 

outro enfermeiro, que a l iberou após a resposta afi rmativa da 

enfermeira para liberação da paciente para a residência. 

Contribuiu também para este incidente o fato de a enfermeira ter  

registrado na evolução todos os medicamentos como se tivessem 

sido administrados, porém ainda fal tava a Carboplatina® 668mg.  

Serviços envolvidos:  

Central  de quimioterapia, Central  de diluição da farmácia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fator individual 

Erro de 

omissão 

Fator de ambiente 

de trabalho 

Comunicação inadequada entre os 

enfermeiros da QT 

Falha da enfermeira ao informar ao colega 

que poderia liberar o paciente. 
Fadiga por realizar várias tarefas 

Sobrecarga de trabalho do enfermeiro 

Fator de gestão 

Atendimento além da capacidade 
instalada déficit de enfermeiros 

Fator de equipe 

Figura 28: Diagrama de Causa e Efeito do incidente 3 ocorrido na 
central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fonte: Autora 
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Levantamento dos fatores contribuintes  

O fator individual  (profissional) está presente neste 

incidente pela predominante fadiga da enfermeira que autorizou a 

colega a liberar a paciente. Além disso, esta estava realizando 

dupla tarefa, uma vez que era responsável pela organização do 

setor com a finalidade de gerenciar o plantão para solucionar os 

eventos do dia ou os previstos, tais como: l iberar quimioterapia 

para pacientes pós-exame laborator ial  e consulta médica;  

monitorar o fluxo de pacientes para a quimioterapia no mesmo dia 

da consulta, em especial  os casos relacionados aos protocolos de 

longa duração, uma vez que o CTQ funciona de 7 às19h; receber e 

conferir os medicamentos provenientes da farmácia após sua 

di luição; realizar contatos telefônicos com médicos e farmácias 

sobre dúvidas levantadas pelos colegas sobre as pres crições 

médicas; sol ici tar medicamentos para o setor e prestar 

atendimento a pacientes com protocolos menos complexos e de 

curta duração (2 horas).  

Por esses motivos, houve falha da enfermeira ao informar ao 

colega que poderia liberar a paciente, sem pedir que este 

confi rmasse a infusão de todos os medicamentos prescri tos para a 

paciente. 

Neste sentido, Reason (2000) descre ve esta falha com uma 

condição latente, pois as circunstâncias que envolviam o trabalho 

da enfermeira a levaram a uma fadiga mental , excedendo a sua 

capacidade de coordenar e realizar suas atividades de maneira 

segura. Para que as atividades sejam realizadas de forma segura é 

preciso que o indivíduo respeite o seu l imite, pois algumas vezes a 

memória falha devido às várias informações recebidas pelo 

cérebro.  

O fator de equipe  está presente neste contexto porque 

ocorreu a comunicação inadequada entre os enfermeiros pelo fato 
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de a enfermeira ter informado ao colega que poderia liberar a 

paciente sem veri f icar se este já havia administrado todos os 

medicamentos e pelo fato deste ter anotado na evolução médica 

que havia administrado sem completar todo o atendimento.  

Quanto ao fator do ambiente de trabalho , havia a 

sobrecarga de trabalho, ao qual a enfermeira estava sendo 

submetida, gerada pelas demandas gerenciais, administrativas e 

assistenciais e pelo défici t de enfermeiros que se encontravam em 

l icença médica.  

O fator de gestão também influenciou à medida que os 

gestores dos serviços (médicos, enfermagem e farmácia) permitem 

o atendimento de paciente por profissionais além da capacidade 

instalada e com défici t de enfermeiros e farmacêuticos. O 

dimensionamento e capacitação da equipe são apropriados para 

atendimento de 50 pacientes/dia, contudo, a média de atendimento 

é de 60 a 70 pacientes/dia. Observou-se que há pressão para 

atender o maior número de pacientes.  

A insuficiência de enfermeiros e farmacêuticos associados à 

pressão insti tucional para aumentar o r i tmo operacional gera 

si tuação de vulnerabilidade no processo de trabalho e pode 

comprometer ainda mais a segurança do paciente e da própria 

equipe. 

Em geral , os gerentes desconhecem ou ignoram os 

problemas até que um incidente grave venha a ocorrer. Cabe -lhes 

identi ficar “os buracos no queijo ” e corrigi -los antes de criar uma 

janela de oportunidades para a ocorrência de novos eventos.  

Portanto, a causa-raiz deste incidente foi  a falha na 

dispensação do medicamento Carboplatina® proveniente da 

Central  de diluição de antineoplásico, por chegar ao Centro de 

Quimioterapia, sob temperatura gelada sem condições de ser 

administrado  no paciente e por este  motivo não  ter sido 

colocado na bandeja de acordo com a  rotina do setor. 
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No dia 18.07.16, paciente é 

atendido no ambulatório da 
oncologia clínica para 

avaliação e liberação da 

terapêutica 

Protocolo D1 e D8 

Cloridrato de Gentamicina 

1478mg em infusão de 

30min e D1 Carboplatina 

668mg em infusão de 1h 

Após avaliação dos 

exames laboratoriais e 

condições clínicas, médico 

libera para realizar 

quimioterapia 

Médico entrega 

prontuário para 

enfermeira do 
agendamento da 

quimioterapia 

Enfermeira da quimio-
terapia avalia a pres-

crição e verifica na 

planilha a possibilidade 

de realizar nesse dia, e 
encaminha prontuário 

para centro de diluição 

Tem vaga para iniciar a 

quimioterapia? 
S 

Centro de Diluição recebe 

e avalia a prescrição e 

encaminha a medicação 
para o Centro de 

Quimioterapia 

N 

Paciente foi 

agendado para 

o dia 25.07.16 

Enfermeira o atende, confere 
os dados e as medicações, 

identifica temperatura gelada 

do medicamento e o envolve 

em compressa, 
acondicionando sobre a 

bancada 

Iniciada infusão 

do Cloridrato de 

Gentamicina 

1478mg em 

infusão de 30min 

Enfermeira recebe 

autorização médica para 

administração no dia 
seguinte (26.07.16) e liga 

para notificar o paciente 

Às 14h, enfermeira avisa a 

Central de Diluição o fato 

ocorrido e o porque da nova 

diluição 

No dia 26.07.16 paciente 
comparece ao Centro de 

Quimioterapia para 

administração do 

Carboplatina 668mg 

No dia 25.07.16 paciente 
chega no Centro de 

Quimioterapia para iniciar 

o tratamento 

Paciente percebe que a 

medicação acabou, chama 

a enfermeira que está mais 

próximo dele. 

Às 12h, enfermeira confirma o 

término da medicação e consulta a 
enfermeira para liberação da 

paciente. Ela o autoriza liberar 

Enfermeira estava 
desativando o cateter 

semi-implantado de outro 

paciente, quando autorizou 

a liberação 

Às 12h10min, 

paciente é liberada 
para residência sem 

administração da 

Carboplatina 

Às 13h enfermeira 

encontra medicamento 

envolvido em compres-
sa, entra em contato com 

o paciente compressa 

envolvida 

Entra em contato co o 

paciente solicitando que 

retorne imediatamente ao 

hospital, mas ele se nega 

Figura 29: Fluxo do incidente 3 ocorrido na central de quimioterapia, RJ, abril a 

novembro de 2016.  

Fonte: Autora 

 



119 

 

 

Quadro 9 - Fatores contribuintes e suas recomendações para o incidente 3 ocorrido 

na central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fator contribuinte Recomendação 

Fator individual (profissional)  Desenvolver programas a fim de possibilitar aos profissionais o 

desenvolvimento de maiores habilidades relacionadas à prática profissional 

segura. 

 Instituir passagem de caso como rotina do Centro de 

Quimioterapia. 

 Estabelecer checklist para administração dos medicamentos 

antineoplásicos. 

 Registrar medicações somente após o término da administração. 

Fator de ambiente de trabalho  Redesenhar o processo de trabalho com sinalização de riscos para 

incidentes no sistema. 

Fator de equipe  Instituir passagem de caso para o colega de modo a melhorar a 

comunicação 

Fator de gestão  Reestruturar o quadro de pessoal e redistribuição de serviço. 

 Direcionar novas contratações para o serviço de Enfermagem e Farmácia, 

levando em consideração a admissão de novos profissionais e as 

transferências sem reposição. 

 Fortalecer o Núcleo de Segurança do Paciente 

Fonte:  Autora.  
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IINNCCIIDDEENNTT EE  44  

O que aconteceu?  

Paciente internada na hematologia adulto que não recebeu a 

medicação Asparaginase no dia 12.08.2016.  

Porque aconteceu?  

Porque a médica da hematologia adulto al terou manualmente 

a prescrição do medicamento Asparaginase, através de uma seta 

“vide o verso” no anverso da folha, no qual informava acerca da 2ª  

dose do medicamento do protocolo (BFM AR 2002) a ser  

administrada por via intramuscular.  Porém, tal  al teração não foi  

comunicada à enfermeira do setor da hematologia adulto do 

serviço diurno.  

Como aconteceu?  

Às 19:20h do dia 12.08.2016, o enfermeiro do setor de 

Quimioterapia adulto foi  abordado pela paciente que o perguntou 

acerca da quimioterapia, da qual a médica havia lhe informado 

que receberia. Nesse dia, havia 10 pacientes para serem 

atendidos em andares di ferentes com protocolos longos e 

complexos, exigindo maior atenção por parte do enfermeiro da 

quimioterapia que se encontrava até esse horário no andar , 

administrando os quimioterápicos.  

Diante dessa informação, o referido enfermeiro  da 

quimioterapia procedeu à lei tura da prescrição médica para 

entender a procedência da informação dada à paciente. (Pelo 

Protocolo descri to na prescrição da paciente, identi f icou-se o 

medicamento Asparaginase, o qual deveria ter sido administrado 

no D15) (11.08.2016), porém este não havia sido liberado pela 

médica para ser administrado na referida data). Quando a 

l iberação ocorreu, a médica reti f icou as datas,  agendando o D 1 2  

para o dia 12.08.2016 e o D 15 para 15.08.2016.  
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Após tomar conhecimento do ocorrido,  o enfermeiro 

perguntou à enfermeira do setor do serviço diurno que estava 

passando o plantão para a enfermei ra do serviço noturno se a 

médica havia lhe comunicado sobre tal  al teração. Essa enfermeira 

respondeu negativamente, dizendo ainda que se tivesse sido 

informada, esta teria se comunicado com ele.  

O enfermeiro, então, veri f icou junto ao agendamento da 

Farmácia e do Centro de Quimioterapia,  se esta medicação 

constava na agenda dos pacientes internados, constatando sua 

inexistência. Informou que, na manhã do dia 12.08.2016 checou 

com a médica se haveria alguma al teração nas prescrições 

daquele dia e que esta respondeu negativamente.  

A rotina da enfermeira não inclui  a revisão das prescrições, o 

que depende de quem estiver no plantão. A enfermeira apraza a 

prescrição até as 10h, conforme estabelecido pela Farmácia, de 

modo a viabil izar a entrega dos medicamentos nos horários. A 

prescrição só é l iberada após o aprazamento fei to pela enfermeira.  

Quando há alguma al teração, esta é sinal izada pelo médico ou 

observada pelo técnico de enfermagem escalado com o respectivo 

paciente. Esses profissionais (técnicos de enfermagem) são os que 

mais frequentemente l idam com as prescrições.  

A rotina da enfermeira também não inclui  rever as 

prescrições depois de aprazá-las. Essa revisão ocorre se o 

técnico de enfermagem ou se o médico informar que incluiu ou 

acrescentou algum novo medicamento.  

Considerando o horário em que foi  abordado pela paciente, 

seria impossível  realizar a administração do medicamento.  

Primeiro, em razão do funcionamento da Central  de Diluição da 

Farmácia até às 15h, devido à necessidade da l impeza da Cabine 

de Segurança Biológica e contagem de partículas. Segundo, por 

não haver a presença do médico, haja vista o r isco de reação 

anafi lática da paciente durante a administração da medicação.  
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No dia 13.08.2016, pela manhã, o enfermeiro da 

quimioterapia questionou a médica porque esta não comunic ou a 

al teração que havia real izado na prescrição para a enfermeira do 

andar, de forma que ela pudesse providenciar a di luição da 

medicação em tempo hábi l  junto ao Centro de Quimioterapia e à 

Central  de Di luição da Farmácia, garantindo a continuidade do 

tratamento da paciente. A médica lhe respondeu que havia se 

esquecido de comunicar as referidas al terações em virtude de ter  

se ocupado com a revisão de outras prescrições após ler os 

resultados dos exames laboratoriais.  

No dia 13.08.2016, às 9:30h, o medicamento Asparaginase 

foi  administrado na paciente, conforme a prescrição médica.  

Serviços envolvidos:  

Central  de quimioterapia e Setor de Hematologia adul to  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               

                                

 

 

 

Fator de equipe 

Erro de 

omissão 

Falha da Enfermeira do andar 

do SD em não perceber que a 

médica alterou a prescrição 

Falha na comunicação entre a 

médica e os Enfermeiros da 

quimioterapia e do andar em 

que a paciente estava 

internada 

Ausência de protocolo formal para 

comunicação entre as equipes sobre 

qualquer alteração nos 

procedimentos em relação ao 
paciente 

Fator de gestão 

Individual 

Figura 30- Diagrama de Causa e Efeito do incidente 4 ocorrido 
na central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016. 

Fonte: Autora 
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Levantamento dos fatores contribuintes  

O fator de equipe  foi  o principal fator que influenciou no erro 

de omissão que culminou em falha na comunicação entre a médica 

da hematologia e os enfermeiros da quimioterapia e do andar no 

qual a paciente estava internada. A médica, quando  fez al teração 

na prescrição do medicamento asparaginase não avisou a 

enfermeira do setor do serviço diurno para que a mesma entrasse 

em contato com a central  de quimioterapia e farmácia e o 

medicamento pudesse ser di luído em tempo hábi l  para que o 

médico estivesse presente.  

Fator individual:  falha da enfermeira do serviço diurno em 

não perceber que a médica al terou a prescrição e por não ter como 

rotina rever as prescrições médicas no período de seu plantão.  

Fator de gestão:  a ausência de protocolo formal para a 

comunicação entre as equipes sobre possíveis al terações nos 

procedimentos em relação aos pacientes foi  um fator contribuinte 

para que a paciente não recebesse a medicação no dia prescri to.  

Portanto a causa-raiz deste incidente é a comunicação da 

médica do serviço de hematologia, com a equipe de enfermagem 

do setor de internação e os enfermeiros da quimioterapia adulto, 

que al terou o dia da administração do medicamento Asparaginase 

sem avisar à equipe. Avisando somente a paciente.  
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Paciente interna na 

oncologia clínica no dia 

04.08.16 para iniciar 

tratamento quimioterápico 

Esquema terapêutico: 

Asparaginase D12, D15, D18, D24 

1ª Dose 09.08.16 

2ª Dose 11.08.16 

3ª Dose 14.08.16 

Enfermeira do andar 

transcreve para o “livro 

pacientes em quimioterapia” 

a medicação a ser 
administrada pela enfer-meira 

da quimioterapia 

S 

Paciente iniciará 

quimioterapia em 

outro dia 

Centro de Diluição recebe e 

avalia prescrição 

No dia 13.08.16, pela manhã, 

enfermeira da quimioterapia indaga a 

médica sobre não ter comunicado a 
alteração da prescrição para 

enfermeira do andar. Ela dioz ter 

esquecido por esta revendo 

prescrições de outros clientes 

Paciente recebe 

o medicamento 

Asparaginase 

No dia 09.08.16 foi 

administrado a 1ª dose de 

Asparaginase e 2ª dose 
para o dia 11.08.16 não foi 

liberada pela médica 

No dia 12.08.16 às 
19h20min, enfermeira da 

quimioterapia é abordado 

pela paciente sobre 

administração da 

Asparaginase 

Médica avalia exames 

laboratoriais e 

condições clínicas do 

paciente 

Médico entrega 

prescrição a enfer-

meira do andar SD 

Enfermeira do andar 

encaminha a prescrição para a 

enfermeira da quimio-terapia 

do 2º andar para realizar o 
agendamento e encaminhar 

para o Centro da Farmácia 

Enfermeira do agendamento 

avalia a prescrição e verifica 

na planilha a possibilidade de 

realizar nesse dia 
Tem vaga para iniciar a 

quimioterapia? 

No dia 12.08.16 enfermeira 

do andar SD revisou a 
prescrição para saber se a 

medicação Asparaginase ia 

ser liberada nesse dia 

N 

S 

Identifica a alteração feita 

pela médica e comunica ao 

Centro de Quimioterapia 

N 

Enfermeira da quimio-
terapia lê a prescrição 

médica e confirma 

informação da paciente 

Às 19h30min, enfermeira da 
quimioterapia, questiona a enfermeira do 

andar se ela sabia da alteração na 

prescrição. Ela nega ter ciência da 

prescrição do medicamento 

Asparaginase 

Enfermeira da quimioterapia 
não identifica o agendamento 

da medicação no Centro de 

Quimioterapia e na Farmácia 

No dia 13.08.16, às 9h é 
administrado o medicamento 

Asparaginase na paciente com a 

presença médica da paciente 

Figura 31 - Fluxo do incidente 4 ocorrido na central de quimioterapia, RJ, abril a 

novembro de 2016. 

Fonte: Autora 
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Quadro 10- Fatores contribuintes e suas recomendações para o 

incidente 4 ocorrido na centra l de quimioterapia, RJ, abril -novembro 

2016 

Fator contribuinte Recomendação 

Fator de equipe  Instituir passagem de caso para o colega; 

 Instituir como política do setor que qualquer alteração feita nas prescrições à 

equipe medica deverá informar imediatamente a enfermeira esta alteração; 

 Rever como as informações são transmitidas a equipe; 

 Incentivar as equipes médica, de enfermagem e farmácia a aderir às políticas e 

procedimentos existentes no setor. 

Fator individual  Escalar enfermeiro, exclusivamente, para administração de quimioterápicos de 

paciente internados; 

 Educação permanente da equipe médica, enfermagem e farmácia, considerando 

as boas práticas de prescrição, preparação/diluição, dispensação e administração de 

medicamento antineoplásico. 

Fator de gestão  Assegurar que as prescrições sejam diariamente revisadas pelos enfermeiros do 

andar e do Centro de quimioterapia responsável por atender os pacientes no andar; 

 Criar equipe multiprofissional de terapia Antineoplásica que estabeleça 

diretrizes para prevenir incidentes pautados nos processos á existentes. 

  Estabelecer Políticas   para melhorar a Comunicação entre as equipes  

Fonte: Autora 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



126 

 

  

IINNCCIIDDEENNTT EE  55  

O que aconteceu?  

Ao rever as prescrições anteriores, a enfermeira identi ficou 

que o paciente não deveria ser submetido à quimioterapia naquela 

data, porque seria a semana de “descanso” do medicamento, uma 

vez que o 3º ciclo deveria ser iniciado em 13.10.16. A infusão do 

medicamento foi  interrompida imediatamente, tendo sido infundido 

15ml do medicamento Cloridrato de Gencitabina.  

No dia 06/10/2016, o paciente veio para iniciar o 3º ciclo de 

quimioterapia do Protocolo Cloridrato de  Gencitabina 1000mb/m2  

intravenoso D1, D8 e D15 . Liberação do D 15  após aval iação dos 

exames laboratoriais pelo médico prescri tor, após completar o ciclo 

com uma semana de descanso para iniciar o próximo ciclo .  

Cabe destacar que esse protocolo determina a p rescrição de 

D1, D8 e D15. Contudo, o D1 5 só é liberado após aval iação dos 

exames laboratoriais que o paciente tem que fazer antes da sua 

administração, além de passar pela consulta médica. Caso ele 

esteja abaixo do l imite para a aceitação do organismo, é suspenso 

o D1 5,  pois ele pode estar neutropênico, leucopênico com 

hematócri to baixo. Só a parti r de então, o 2º ciclo poderá ser  

iniciado. 

Como aconteceu?  

No dia 06.10.2016, a enfermeira que atendia o paciente reviu 

as prescrições anteriores para registrar  os procedimentos 

realizados para a infusão da medicação Cloridrato de Gencitabina. 

Essa revisão se fez necessária porque o prontuário estava 

desorganizado com folhas em locais di ferentes do padronizado 

pelo arquivo insti tucional.  

Ao veri f icar as prescrições anteriores, identi f icou que o 

paciente não deveria ter sido submet ido à quimio terapia naquela 
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data, porque seria a semana de “descanso” do medicamento, uma 

vez que o 3º ciclo deveria ser iniciado apenas no dia 13.10.16. 

Imediatamente, ela interrompeu a infusão da medicação Cloridrato 

de Gencitabina, porém 15ml já haviam sido infundidos. Entrou em 

contato com o médico prescri tor, que manteve a conduta de 

suspender a infusão, solici tou novos exames laboratoriais e 

marcou nova consulta de aval iação para o d ia 17.10.2016. Data 

que decidir ia sobre a liberação do início do 3º ciclo previsto (D 1 

20.10.16, D8 27.10.16 e D1 5  03.11.16).  

Devido às rasuras que di f icul taram a identi ficação da data e 

do dia D, a enfermeira entrou em contato com o enfermeiro que 

havia atendido o paciente. O enfermeiro informou que a data no 

carimbo era referente ao D 1 5 do 2º ciclo (2º ciclo do paciente foi  

realizado em D1  18.09.16, D 8 25.09.16 e D1 5 01.10.16)  e não D1 do 

3º ciclo. 

Porque aconteceu?  

Por que existia na contracapa do prontuário a informação de 

D1 06.10.16, D8 13.10.16 e D 1 5  20.10.16, registradas pelo 

enfermeiro do agendamento e o farmacêutico não conferiu se as 

datas estavam corretas, quando real izou o agendamento para 

di luição do medicamento.  

Ao ser indagada sobre o registro das informações acima, a 

enfermeira responsável pelo agendamento do ambulatório disse 

não se recordar, pois recebia muitos prontuários, ao mesmo tempo, 

vindos dos ambulatórios da oncologia e hematologia. Ademais, ela 

é interrompida por telefonemas dos en fermeiros, farmacêuticos,  

médicos e pacientes com a final idade de ti rar dúvidas quanto aos 

próprios agendamentos. Acredita que devido ao ato de parar e 

veri f icar no calendário, não retornou à prescrição para confi rmar 

os dados, confiando em sua memória.  

Fez-se a mesma pergunta à farmacêutica que recebeu o 

prontuário para realizar o agendamento da di luição. Esta afi rmou  
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que real izava várias atividades administrativas e recebia muitos 

prontuários provenientes da sala de agendamento da enfermagem, 

o que a levava, algumas vezes, a não rever as prescrições.  

Em 05.10.2016, o médico leu os exames laboratoriais para 

aval iar a l iberação do 3º ciclo de quimioterapia do paciente. Ao 

olhar na evolução apenas o carimbo do Centro de quimioterapia, 

passou-lhe despercebido que se tratava da semana de “descanso”.  

Ou seja, da semana em que o quimioterápico não deveria ser  

administrado. Dessa forma, l iberou a quimioterapia sem veri f icar 

as prescrições anteriores, visto que o prontuário estava 

completamente desorganizado.  

Perguntado ao médico porque este não reviu as prescrições 

anteriores, até mesmo para conferir as doses, respondeu que 

observou somente o carimbo da quimioterapia, porque confiava na 

equipe, deixando de entrar em contato com os enfermeiros deste 

setor. Assim, prescreveu o 3º ciclo baseado na informação da 

úl t ima evolução da enfermagem, sem veri f icar as prescrições 

anteriores  de modo a confi rmar os ciclos já real izados no paciente . 

Perguntado ao responsável pelo arquivo insti tucional 

porque os prontuários estavam desorganizados, ele informou 

que ainda não havia encontrado um funcionário administrativo 

que assumisse a organização dos prontuários, desde a saída do 

funcionário que montou o serviço do arquivo. Até aquele 

momento, todos eram responsáveis por organizar o s prontuários, 

pois há um défici t de pessoal gerado por perdas, tais como: 

falecimento e aposentadorias sem reposição. Adicionalmente, os 

novos funcionários provenientes do concurso de 2014 para 

substi tuir os funcionários da Fundação ainda não incorporaram 

toda a rotina do setor, di f icul tando todo o processo de trabalho 

do serviço. 
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Serviços envolvidos  

Central  de quimioterapia, Central  de Di luição e Agendamento 

da Farmácia e Arquivo Médico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

Levantamento dos fatores contribuintes  

Fator individual: este  predomina na referida si tuação, pois, 

o enfermeiro e o farmacêutico, que real izam o agendamento 

falharam em não reverem as prescrições anteriores como 

recomendam os guidel ines  e a rotina do setor, além disto, houve 

falha do médico em não rever as prescrições anteriores e a letra 

i legível na evolução fei ta pelo enfermeiro da quimioterapia, falha 

do administrativo do arquivo médico em não organizar os 

prontuários dentro de uma sequência lógica já que existe um 

modelo para arquivar os documentos.  

Fator 

individual 

Erro de 

monitoramento 

Fator de ambiente 

de trabalho 

Falha na comunicação escrita Falha do enfermeiro, do médico e do 

farmacêutico em não rever as prescrições 

anteriores 

Sobrecarga de trabalho do enfermeiro, 
farmacêutico e médico 

Fator de gestão 

Falta de organização do arquivo médico; 

Ausência de administrativo no arquivo médico; 

Déficit de pessoal (enfermeiro, médico, 

farmacêutico e administrativo) 

Fator de equipe 

Figura 32- Diagrama de Causa e Efeito do incidente 5 ocorrido na 

central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fonte: Autora 
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Fator de equipe:  estava presente neste contexto, pois 

ocorreu uma falha na comunicação escri ta devido à rasura no 

carimbo, o que levou o médico à interpretação errônea quanto ao 

ciclo que deveria prescrever para o paciente.  

Fator de ambiente de t rabalho:  sobrecarga de trabalho 

devido às diversas atividades desenvolvidas pelos enfermeiros e 

farmacêuticos e interrupções durante o agendamento dos 

prontuários somados ao volume de atendimento real izado pelo 

médico prescri tor do ambulatório de oncologia , que atende, além 

dos pacientes previamente agendados, a demanda espontânea dos 

pacientes que apresentam al terações clinicas pós -quimioterapia, 

tendo que sol ici tar exames e aval iá -los para possível  internação.  

Fatores de gestão:  estão relacionados à fal ta  de 

organização do arquivo médico, cuja função na insti tuição é manter  

os prontuários organizados, arrumados em ordem cronológica 

dividindo-os em parte ambulatorial  e de internação, de modo a 

funcionar como barreira para possíveis incidentes, ausência de u m 

profissional administrativo para organizar os prontuários no 

arquivo médico.  

Portanto, a causa raiz deste incidente é a comunicação 

escri ta, porque o prontuário   do paciente estava desorganizado,  

contendo prescrições fora do lugar, ou seja, fora do que é 

preconizado pela insti tuição.  
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No dia 05.10.16, paciente x é 

atendido no ambulatório da 

oncologia clínica para 
avaliação e liberação da 

terapêutica 

Protocolo Cloridrato de 

Gencitabina D1, D8, D15 

intravenoso. Com intervalo de 1 

semana 

Médico entrega prontuário 

para enfermeira do 
agendamento da quimio-

terapia S 

Paciente iniciará 

quimioterapia em 

outro dia 

Às 12h30min enfermeira 

entra em contato com o 
médico do paciente e 

comunica o fato 

No dia 06.10.16 às 12h 

paciente chega ao Centro 

de Quimioterapia para 

iniciar o tratamento 

Médico libera para 

realizar quimioterapia 

Enfermeira da quimioterapia 

avalia a prescrição e verifica na 
planilha a possibilidade de 

realizar nesse dia e encaminha 

prontuário para o Centro de 

Diluição 

Tem vaga para iniciar a 

quimioterapia? 

N 

O 3º ciclo de quimioterapia foi 

agendado pela enfermeira do 
agendamento para: 

D1 – 06.10.16 

D8 – 13.10.16 

D16 – 20.10.16 

É iniciado a infusão do 

medicamento Cloridrato de 

Gencitabina no paciente x 

Ao colocar o prontuário em ordem para 
rever as prescrições anteriores. A 

enfermeira identifica que não deveria ser 

administrado o medicamento naquele dia 

Imediatamente interrompe a 

infusão. Foi infundido 15ml do 

medicamento Cloridrato de 

Gencitabina 

O 3º ciclo de 

quimioterapia foi 
agendado pela 

enfermeira do 

agendamento para: 

D1 – 20.10.16 
D8 – 27.10.16 

D15 – 03.11.16 

No dia 05.10.16, após avaliação dos 

exames laboratoriais e condições 
clínicas e verificar anotações do 

Centro de Quimioterapia 

Centro de Diluição recebe e 

avalia a prescrição e 
encaminha a medicação 

para o Centro de 

Quimioterapia 

O 2º ciclo de quimioterapia foi 

realizado nos dias: 
D1 – 18.09.16 

D8 – 25.09.16 

D15 – 01.1016 

Descansa 1 semana para o 3º ciclo 

Médico solicita novos 

exames laboratoriais e 

agenda consulta para o dia 

17.10.16 

Tem vaga para iniciar a 

quimioterapia? N 

Paciente recebe o 
medicamento 

Cloridrato de 

Gentacitabina no 

dia 06.10.16 

Paciente não recebe o 

medicamento Cloridrato de 

Gentacitabina no dia 06.10.16 

pois esta é a semana de descanso S 

Figura 33- Fluxo do incidente 5 ocorrido na central de 

quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fonte: Autora 
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Quadro 11- Fatores contribuintes e suas recomendações para o 

incidente 5 ocorrido na central  de quimioterapia, RJ, abril -novembro de 

2016 

 

Tipo de fator Recomendações 

Fator individual  Realizar treinamento para reforçar os conhecimentos dos enfermeiros do centro 

de quimioterapia e farmacêuticos da área de agendamento e diluição. 

Fator de equipe  Estabelecer reuniões periódicos com a equipe Médica, Enfermagem, Farmácia e 

arquivo médico com a finalidade de melhorar o processo de arquivamento dos 

formulários institucionais.  

Fator ambiente de trabalho   Realizar reunião com o responsável pelo arquivo de prontuário médico. 

 Dimensionamento adequado de pessoal para o serviço de arquivo médico 

 Criar políticas de procedimentos para a não interrupção do trabalho do 

enfermeiro do agendamento e farmacêutico do centro de diluição, somente em 

casos de urgências. 

Fator de gestão  Criar checklist que oriente a colocação dos formulários, evoluções dos 

profissionais de saúde e exames laboratoriais e de imagem de forma clara e 

sequencial  

 Avaliação continua dos profissionais do arquivo médico através de oficinas de 

trabalho, capacitando-os nas atividades realizados por estes com a finalidade de 

identificar e corrigir as deficiências 

Fonte: Autora 
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IINNCCIIDDEENNTT EE  66 

O que aconteceu?  

Paciente E.C.R.C, no dia 16.11.2016 iniciou tratamento 

quimioterápico sem assinatura e carimbo do Staff da Hematologia. 

O medicamento foi  di luído pelo Centro de D i luição da Farmácia e 

administrado pelo enfermeiro do Centro de Quimioterapia.  

Porque aconteceu?  

Paciente estava internado no andar cirúrgico (Cabeça e 

Pescoço) por fal ta de vaga, em uma cl ínica não indicada para a 

sua especialidade que deveria ser à de he matologia. A enfermeira 

deste setor era inexperiente por ser recém-contratada, e, sem 

qualquer base de fundamentação que lhe permitisse questionar a 

residente médica sobre a conduta de l iberação da prescrição de 

quimioterápico sem a assinatura e carimbo do  staff da cl ínica.  

A Enfermeira responsável por atender pacientes no andar ao 

aval iar a prescrição, não percebeu a ausência da assinatura e 

carimbo do staff  da cl ínica, pois este seria o 12º paciente no 

andar, do qual ela atenderia com protocolos complexos  que 

exigiam atenção durante a sua administração.  

O Centro de Di luição ao receber a prescrição médica e di luir 

o medicamento também não identi f icou a ausência de assinatura 

carimbo do médico staff.  

Como aconteceu?  

Enfermeira do Setor da Cabeça e Pescoço l i gou para o 

Centro de Quimioterapia informando que havia um paciente com 

prescrição para iniciar a quimioterapia. A Enfermeira responsável 

por atender os pacientes no andar, ao chegar ao Centro de 

Quimioterapia, recebeu o recado do colega e se dirigiu ao an dar a 

fim de buscar a prescrição médica e encaminhá -la ao Centro de 

Di luição da Farmácia.  
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Ao aval iar a prescrição médica, essa enfermeira identi ficou 

que o paciente era do setor da Hematologia e já estava internado 

há três dias na cl ínica cirúrgica, para h idratação e alcalinização de 

acordo com o protocolo. Nesse momento pediu à enfermeira que 

medisse o Ph urinário. Ao perceber o desconhecimento da 

Enfermeira do setor da Cabeça e Pescoço quanto o protocolo que 

o paciente deveria iniciar, resolveu colocar  por escri to o passo a 

passo dos próximos procedimentos a serem real izados, como: 

administração de Lasix®, resgate de leucovorin em horário pré -

determinado como forma de minimizar os efei tos da droga como a 

mucosite e necessidade de alcalinizar o paciente se houvesse 

necessidade, de acordo com o Ph urinário.  

Considerando que desde o dia de sua internação o paciente 

deveria ter iniciado a terapêutica, a enfermeira do centro de 

Quimioterapia optou por autorizar a inclusão de mais este 

paciente, embora estivesse esgotada física e mentalmente, devido 

ao excesso de carga de trabalho no atendimento de 11 pacientes 

anteriores naquele mesmo dia.  

Após iniciar a infusão do medicamento e começar a evoluir o 

paciente no prontuário, ela identi f icou a inexistência da assinat ura 

e carimbo do Staff. Imediatamente procurou o staff responsável 

pelo paciente que validou a prescrição médica e manteve a 

conduta de continuar a terapêutica, pois o paciente estava bem 

cl inicamente e com exames laboratoriais em condições de iniciar o 

ciclo de quimioterapia. Adicionalmente, ela considerou que o 

tratamento estava atrasado pela fal ta de vagas no setor de 

Hematologia, onde os enfermeiros possuem conhecimentos e 

experiências de condução de Protocolo especifico para o 

quimioterápico em questão.  

Serviços envolvidos:  

Central  de Quimioterapia, Clinica Cirúrgica (Cabeç a e 

Pescoço) Hematologia adulto 
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Levantamento dos fatores contribuintes  

Ao real izar a anál ise, observou-se que o fator profissional 

( individual) estava presente porque o enfermeiro que recebeu a 

prescrição e a avaliou para encaminhar ao Centro de Di luição, não 

identi ficou a ausência da assinatura e carimbo do staff da cl ínica 

ao qual o paciente pertencia. Além disso, o farmacêutico que 

recebeu a prescrição médica também não a identi ficou, agendando 

os dias para a administração e diluindo os  medicamentos a serem 

enviados ao setor, onde a administração do quimioterápico seria 

realizada. 

Fator de equipe:  este fator está presente porque a 

enfermeira do andar cirúrgico era inexperiente e desconhecia as 

Fator 

individual 

Fator de ambiente 

de trabalho 

Ausência de POPs para pacientes que 

realizam quimioterapia em andar 

cirúrgico 

Falha do enfermeiro e farmacêutico em não 

identificar inexistência de assinatura e carimbo 

do médico staff. 

Desconhecimento e experiência da enfermeira 

do andar cirúrgico do protocolo a ser iniciado 

Paciente clínico em andar cirúrgico para 

tratamento quimioterápico. 

Sobrecarga de trabalho da enfermeira da 

quimioterapia 

Fator de gestão 

Déficit de enfermeiros na quimioterapia 

Ausência de critérios para transferências/manejos de 

pacientes clínicos do andar cirúrgico 

Fator de equipe 

Administrado 

medicamento 

não autorizado 

pelo staff 

Figura 34: Diagrama de Causa e Efeito do incidente 6 ocorrido na 

central de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fonte: Autora 
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etapas a serem seguidas durante a infusão do medicamento 

Metrotexato e os cuidados de enfermagem para a prevenção de 

mucosite severa.  

Fator Ambiental de trabalho: a sobrecarga de trabalho o 

qual a enfermeira do centro de quimioterapia estava sendo 

submetida foi o fator principal  para o incidente, pois este paciente  

seria o 12º a ser atendido; tratava-se de um paciente do setor da 

hematologia adulto, cujos protocolos são complexos, e, neste dia 

ele já estava, há três d ias, internado fora de sua cl ínica no andar 

cirúrgico, aguardando vaga na hematologia. Por este motivo, a 

enfermeira desse setor cirúrgico recebeu orientações por escri to 

sobre os procedimentos a serem adotados durante a permanência 

do paciente no andar ci rúrgico.  

Fator de gestão:  este fator foi  predominante para a 

ocorrência do incidente, pois observarmos que apenas uma 

enfermeira do Centro de quimioterapia atendia a doze pacientes 

internados com protocolos complexos,  o que a levo u ao desgaste 

físico e mental , di f icul tando a análise da prescrição médica. Esse 

fato requer a intervenção dos gestores para o equi l íbrio da carga 

de trabalho a que os profissionais de enfermagem estão sendo  

submetidos, haja vista o r isco de erros que comprometem a 

segurança do paciente. 

Outro fator compl icador foi  o paciente cl ínico estar internado 

no andar cirúrgico onde os processos de trabalho di ferem do setor  

de hematologia. É necessário, por parte da gestão, estabelecer  

cri térios de manejo desses pacientes o mais rápido possív el  para 

sua cl ínica de origem, de modo a garanti r a segurança de 

pacientes e dos profissionais que prestam cuidados a eles.  

Portanto a causa-raiz deste incidente foi  a sobrecarga de 

trabalho da enfermeira que estava responsável por administrar os 

medicamentos no setor de internação, o que contribuiu para que 

esta não observasse na prescrição a ausência da assinatura do 

staff da cl ínica. 
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Paciente interna no dia 
13.11.16 para iniciar 

tratamento quimioterápico 

Metotrexato 259,5mg: 

D1, e D15 infusão em 1h 
Metotrexato 2335mg: 

D1, e D15 infusão em 23h 

Leucovorin na hora 36 do MTX e 

manutenção 6/6h 

 

Enfermeira da clínica 
cirúrgica entrega prescrição 

a enfermeira do Centro de 

Quimioterapia 

S 

Solicita ao médico staff a 

assinatura e carimbo na 

prescrição 

No dia 16.11.16, médica 
residente avalia exames 

laboratoriais e condição 

clínica do paciente e libera 

quimioterapia 

Ao avaliar a prescrição 
médica a enfermeira do 

Centro de Quimioterapia 

identifica a existência da 

assinatura e carimbo do 

médico staff? 

Centro de Diluição 

verifica a presença da 

assinatura e carimbo do 

médico staff? 

N 

Paciente recebe 

a quimioterapia 

S 

Médica residente 

entrega prescrição a 

enfermeira da clínica 

cirúrgica 

N 

Encaminha a prescrição 

para o Centro de Diluição 

Diluir o medicamento e 

encaminhar para 

quimioterapia 

Enfermeira da quimioterapia 

recebe o medicamento sem 

assinatura e carimbo do staff 

Solicita ao médico staff a 
assinatura e carimbo na 

prescrição 

Figura 35: Fluxo do incidente 6 ocorrido na central de 
quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016. 

Fonte: Autora 
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Quadro 12:  Fatores contribuintes e suas recomendações para o 

incidente 6  

  
Tipo de fator Recomendações 

Fator individual (Profissional)  Realizar treinamento para os enfermeiros das áreas cirúrgicas 
em relação à terapêutica oncológica e à segurança do paciente, 
considerando as políticas e procedimentos existentes na 
instituição para as boas práticas; 
 Fazer cumprir a verificação da assinatura e carimbo do Staff na prescrição 

médica dos medicamentos quimioterápicos. 

Fator de equipe  Estabelecer reuniões periódicas com a equipe Médica e Enfermagem de 

modo a estabelecer melhor comunicação entre as equipes; 

 Criar Procedimentos Operacionais Padrão para administração de 

quimioterapia antineoplásica para pacientes realizem o seu tratamento em andares 

cirúrgico. 

Fator de ambiente de trabalho  Rever carga de trabalho dos Enfermeiros do Centro de quimioterapia e a 

complexidade dos protocolos de modo a adequar o quantitativo de pacientes a ser 

atendido de maneira segura; 

 Estabelecer, o quantitativo adequado ao número de pacientes a serem 

atendidos conforme a resolução COFEN 0543 /2017; 
 Incluir mais um Enfermeiro quando o número de pacientes estiver acima da 

capacidade física e mental do profissional para atender estes paciente de forma 

segura. 

Fator de gestão  Adaptar o Sistema de Classificação de Paciente (SPC) para pacientes em 

tratamento oncológico, de modo a identificar a quantidade de Enfermeiros 

necessários a atender pacientes internados de acordo com a complexidade dos 

protocolos; 

 Ter como prioridade à transferência de pacientes em tratamento 

quimioterápico do andar cirúrgico para sua clínica de origem de 

modo a garantir a segurança do paciente e dos profissionais.  

Fonte:  Autora.  
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IINNCCIIDDEENNTTEE  77  

O que aconteceu? 

Descrição do evento: Paciente V.C.S no dia 24.11.2016 às 

12h foi l iberada pelo enfermeiro para a residência, sem qu e a 

medicação Carboplatina® 234mg tivesse sido administrada.  

Porque aconteceu?  

O enfermeiro,  para quem a enfermeira hav ia passado o caso antes de i r  

para o t reinamento em serv iço,  ausentou -se no momento que acabou o 

medicamento Pacl i taxel
®
 e o paciente foi  l iberado por outro enfermeiro.  

Como aconteceu?  

Ao término do medicamento Pacl i taxel ®, o paciente chamou o 

enfermeiro que estava no setor, porque seu medicamento havia 

acabado. Não observando algum medicamento ao lado do 

prontuário do paciente, o enfermeiro reti rou o acesso venoso e 

l iberou o paciente para a sua residência. Às 14h, ao retornar do 

treinamento em serviço, a enfermeira do Centro de Quimioterapia 

viu o medicamento Carboplatina 234mg na bancada, que deveria 

ter sido administrado no paciente que estava sob seus cuidados e 

que havia pedido ao seu colega que o administrasse enquanto 

estivesse ausente do setor.  

Às 15h, a enfermeira entrou em contato com o paciente 

sol ici tando o seu retorno, quando este a informou de sua 

impossibi l idade de retorno imediato por morar distante do hospital  

e estar muito cansado. Imediatamente, a Enfermeira informou ao 

médico sobre a não administração do medicamento, obtendo sua 

autorização para a administração da Carboplatina ® no dia 

seguinte. Às 15h:30min, a enfermeira solici tou ao paciente que 

retornasse ao hospital  no dia seguinte (25.11.2016) pela manhã 

para a administração da Carboplatina ®. Às 16h, a enfermeira se 

dirigiu à Central  de Di luição da Farmácia e justi f icou o porquê da 

nova diluição. No dia 25.11.2016, às 8h, o paciente compareceu ao 

Centro de Quimioterapia, onde o medicamento Carboplatina ® foi  

administrado, conforme prescrição médica.  
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Serviços envolvidos  

Centro de quimioterapia (enfermeiros do atendimento 

ambulatorial).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            

                                     Fon te:  Autora 

 

 

Levantamento dos fatores contribuintes  

Fator profissional Individual:  A inobservância de que ainda 

havia medicação a ser infundida no paciente, por parte dos 

enfermeiros que haviam permanecido no setor,  configurou-se como 

problema gerado a parti r do indivíduo. O cansaço referido pelo 

enfermeiro e o stress decorrente de várias atividades no ambiente 

de trabalho levou-o a l iberar o paciente sem veri f icar se havia 

outros medicamentos antineoplásicos a serem administrados.  

Neste sentido, sabe-se que o cérebro humano pode “pregar 

peças no indivíduo ”, levando-o a tomar decisões e ações 

incorretas, independentes de seu nível  de experiência ou 

vigilância, podendo trazer consequências graves para o paciente 

que está sob o cuidado do indivíduo. Há evidências cienti ficas que 

Fator de equipe 

Fator individual 

Falha no processo de transferência de 

responsabilidade 

Falha na comunicação entre os enfermeiros do 

Centro de Quimioterapia 

Falha ao liberar o paciente sem verificar se 

havia mais medicação para infundir 

Sobrecarga de trabalho 

Erro de  

omissão 

Fator de ambiente 

de trabalho 

Figura 36: Diagrama de causa e Efeito do incidente 7 ocorrido na central 

de quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016 

Fonte: Autora 
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relacionam o trabalho prolongado com a diminuição do 

desempenho profissional do indivíduo.  

O fator de Equipe  está presente neste incidente no momento  

que ocorreu a falha na comunicação entre os enfermeiros que 

estavam atendendo os pacientes ambulatoriais. A colega havia 

passado o caso do paciente para o outro enfermeiro, antes de sair 

para o treinamento em serviço, de modo a assegurar a 

continuidade da administração das medicações prescri tas. O f ato 

de o enfermeiro, que recebeu o plantão da enfermeira, não ter se 

comunicado com os demais colegas presentes no setor, 

configurou-se como comunicação ineficaz intraequipe. Isso 

contribuiu para a ocorrência de incidentes e de resultado 

insatisfatório no tratamento do paciente. Neste caso, houve o 

transtorno e deslocamento para o retorno do paciente ao hospital  

no dia seguinte, desperdício da medicação di luída e não 

administrada, geração de al to gasto desnecessário, devido ao al to 

valor de compra da medicação.  

O fator do ambiente de trabalho contribuiu para a 

ocorrência do incidente, pois não existe um protocolo ou POP que 

oriente a passagem de caso (handover), permitindo que cada 

profissional realize este procedimento de acordo com sua 

experiência. Nesse sentido, é necessário redesenhar o processo 

de passagem de caso de maneira sistematizada para que todos se 

comprometam e sejam responsáveis na ação.  

Portanto, a causa-raiz deste incidente foi  a sobrecarga de 

trabalho, pois o enfermeiro que estava responsáve l por atender o 

paciente na ausência da colega, estava real izando várias 

atividades naquele período. 
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No dia 17.11.16, paciente x é 

atendido no ambulatório da 

oncologia clínica para 

avaliação e liberação da 

terapêutica 

Protocolo D1 

Paclitaxel 104mg 

D1 

Carboplatina 234mg 

 
  

Após avaliação dos exames 
laboratoriais e condições 

clínicas, médico libera para 

realizar quimioterapia 

Médico entrega 

prontuário para 

enfermeira do 

agendamento da 

quimioterapia 

Enfermeira da quimio-
terapia avalia a pres-crição 

e verifica na planilha a 

possibilidade de realizar 

nesse dia, e encaminha 
prontuário para centro de 

diluição 

Tem vaga para iniciar a 

quimioterapia? S 

Centro de Diluição recebe e 

avalia a prescrição e 

encaminha a medicação 

para o Centro de 

Quimioterapia 

N 

Paciente foi 
agendado para o 

dia 24.11.16 

Enfermeira o atende, confere os 

dados e as medicações, 

deixando a Carboplatina na 

bancada para posterior 

administração 

Iniciada infusão do 

Paclitaxel em 1h 

No dia 25.11.16 paciente 
comparece ao Centro de 

Quimioterapia para 

administração do 

Carboplatina 235mg 

No dia 24.11.16 paciente 

chega no Centro de 

Quimioterapia para iniciar o 

tratamento 

Enfermeira responsável pelo paciente 
avisa ao colega que ao acabar o 

medicamento Paclitaxel pode 

administrar a Carboplatina em sua 

ausência. 

Paciente percebe que a 

medicação acabou, 

chama a enfermeira que 
estava mais próximo de 

si 

Às 15h a enfermeira 
entra em contato com 

o paciente solicitando 

que retorne ao 

hospital 

Paciente informa impos-
sibilidade de retorno 

imediato 

Enfermeira comunica p 
fato ao médico, que 

autoriza a administração no 

dia seguinte 

Enfermeiro identifica o 

fim da medicação, 

liberando o paciente para 
residência sem 

administração da 

Carboplatina 234mg 

Às 14h, a enfermeira 
regressa e encontra a 

Carboplatina sobre a 

bancada da quimioterapia 

A enfermeira que foi informada sobre 

a medicação a ser admi-nistrada 

estava ausente no mo-mento da 

liberação do paciente 

Às 15h30min, ela liga para o paciente 
solicitando seu torno no dia seguinte 

(25.11.16) pela manhã para 

administração da Carboplatina 234mg 

Figura 37: Fluxo do incidente 7 ocorrido na central de 

quimioterapia, RJ, abril a novembro de 2016  

Fonte: Autora 
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Quadro 13: Fatores contribuintes e suas recomendações para o 

incidente 7  

Tipo de fator Recomendações 

Fator individual (profissional)  Utilizar checklist na administração dos medicamentos quimioterápicos 

de modo assegurar a finalização do mesmo. 

Fator de equipe  Melhorar a eficiência da comunicação entre os enfermeiros do Centro 

de Quimioterapia; 

 Estabelecer passagem de caso como rotina do Centro de quimioterapia, 

seguindo os padrões de segurança, de modo que as informações sejam 

claras e objetivas. 

Fator ambiente de trabalho  Redesenhar o processo de transferência de responsabilidade (passagem 

de caso), verificando onde há risco para ocorrência de falhas. 

Fonte:  Autora.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  



144 

 

CCAAPPÍÍTT UULLOO  55  

DDIISSCCUUSSSSÃÃOO  DDOO SS  RREESSUULLTT AADDOO SS  

  

O interesse demonstrado pelos profissionais de saúde e a 

qualidade dos cuidados prestados vêm evoluindo juntamente com 

os avanços tecnológicos e científ icos.  O grande desafio é prestar  

um cuidado seguro aos pacientes, seja da iniciativa privada, seja 

pública. Deve haver segurança na uti l ização dos medicamentos 

antineoplásicos, que per si , são considerados “ de alto r isco”.  

Então, se usados incorretamente, podem causar danos graves ou 

mesmo, a morte do paciente.  

O uso do medicamento antineoplásico é uma das 

terapêuticas de escolha para o tratamento do câncer, seja de 

maneira isolada, seja em combinação. O objetivo é tratar tumores 

mal ignos, cuja finalidade poderá ser curativa, adjuvante,  

neoadjuvante e pal iativa.  

Considerando a terapêutica oncológica atual , o paciente é 

submetido a variedades de medicamentos disponíveis no mercado, 

cuja uti l ização é tarefa complexa para os profissionais que as 

prescrevem, preparam e administram, devido à estrutura de cada 

protocolo, seja standard, seja de pesquisa cl ínica.  

Nesse sentido, as complexidades dos medicamentos 

antineoplásicos, com seus di ferentes nomes e especificidades, 

exigem maior atenção dos profissionais na execução  das 

atividades em cada processo de trabalho, sem a produção de 

danos durante o cuidado.  

Incidentes com medicamentos anti neoplásicos podem trazer  

consequências graves, devido aos riscos de toxicidade das doses 

terapêuticas e com l imite aceitável  pelo organ ismo do paciente.  

Estudos relatam que, quanto mais complexo o sistema de 

medicação, maior a chance de ocorrência de falhas e erros durante 
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o processo de prescrição, dispensação, di luição e administração 

do medicamento (BOHOMOL, 2007; MIASSO, 2006; SILVA, 2 004).  

Considerando que o hospital  em tela é de grande porte, com 

estrutura organizacional complexa e al tamente tecnológica; que o 

sistema de medicação antineoplásica congrega inúmeros 

profissionais de di ferentes especialidades e um volume além da 

capacidade instalada de pacientes-dia; que a CQT atende 

demanda de pacientes, cujas condições cl ínicas são graves, dada 

a sua doença de base ser câncer, pode-se afi rmar que a existência 

de 7 incidentes durante o período de 6 meses e em torno de 900 

pacientes por mês de atendimento indica que existem barreiras 

signi ficativas no sistema de medicação capazes bloquear as 

ocorrências de incidentes relacionadas à segurança do paciente. 

Entretanto, ainda há muitos pontos-chave necessi tando de maior  

monitoramento e implantação de ações estratégicas para o alcance 

de um sistema efetivamente mais seguro.  

 

5.1 Das prescrições dos medicamentos antineoplásicos  

 

A prescrição de medicamento é o primeiro processo do 

sistema de medicação, ou seja, é  uma das maneiras pelas quais o 

médico pode se comunicar com o paciente e com os profissionais 

de saúde. O médico é responsável pela elaboração e orientação da 

terapêutica medicamentosa no qual os enfermeiros e farmacêuticos 

vão se basear para dar continuidade no processo.  Esta prescrição 

deve conter o máximo possível  de informações de forma clara e 

letra legível , como o nome completo do paciente, data, 

diagnóstico, regime terapêutico, número do prontuário, alergias, 

peso, al tura, via de administração. No caso dos quimioterápicos 

antineoplásicos, deve-se incluir o nome do protocolo a ser  

realizado, tratamento de suporte (pré -medicação, hidratação 
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venosa, fator de crescimento) (CASSIANI, 2010; ANVISA , 2014;  

ASPH,2015).  

O grande de número de fármacos lançados no mercado faz 

com que algumas etapas do processo de medicamentos sejam 

susceptíveis a falhas, tais como: preparo/diluição, dispensação e 

administração. As falhas nesse processo podem ser interceptadas 

por enfermeiros e farmacêuticos, por meio de condutas e normas 

insti tucionais com vistas à segurança do paciente (SILVA, 

CAMERINI, 2012).  

Neste sentido a enfermagem é a úl t ima barreira neste 

processo para deter o incidente, caso possa existi r, pois a 

administração do medicamento corresponde à úl tima etapa do 

sistema de medicação e a úl t ima oportunidade de interceptar um 

incidente (SILVA; CAMERINI, 2012 ).  

Apesar disso, os diversos profissionais de saúde que 

participam do sistema de medicação antineoplásica e o número d e 

atividades realizado por eles  não demonstram a complexidade 

deste processo de trabalho, a sobrecarga, o número reduzido de 

profissionais e a fragil idade em não cumprir as regras e os 

Procedimentos Operacionais Padrão (POPs) que garantam a 

segurança do paciente . 

Na referida insti tuição a prescrição médica é realizada de 

forma digi talizada em computador ou manuscri ta por médicos da 

oncologia cl ínica e da hematologia adulto. Se for real izada por 

médicos residentes, a prescrição é val idada pelo Staff de cada 

cl ínica. As informações dos protocolos ficam armazenadas no 

sistema eletrônico de modo a ser acessado pelo prescri tor, 

enfermeiro ou farmacêutico caso dúvidas surjam acerca do 

conteúdo prescri to. Na insti tuição em estudo há padronização dos 

medicamentos antineoplásicos que são uti l izados nos protocolos  

Um fator posi tivo para a real ização da prescrição eletrônica é 

a possibil idade de evi tar rasuras (r iscos), emendas (supressão de 
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letras ou borrões) e i legibil idade da grafia (grafia pouco legível , 

com impossibi l idade de entendimento da escri ta) que possam 

induzir ao erro os profissionais de enfermagem e farmácia.  

(CASSIANI; FREIRE; GIMENES, 2003).  

Mas, o fato de existi r prescrições que são real izadas de 

forma manual por resistência de alguns Staff médicos antigos da 

insti tuição favorece a ocorrência de incidente s, devido a grafia 

médica em sua maioria ser  de di fíci l lei tura, podendo induzir ao 

erro. 

Neste sentido é necessário que a liderança crie estratégias, 

para que seus Staff  compreendam os benefícios do uso do sistema 

eletrônico para prescrever os antineoplásicos  

Quanto aos dados de identi f icação do paciente, número de 

prontuário, diagnóstico, alergias e data na prescrição médica , foi  

identi ficado que estavam presentes em 100% tanto no serviço de 

oncologia cl ínica quanto no de hematologia adulto ambulatorial  e 

de internação.  

Estas estratégias adotadas pela insti tuição estão em 

consonância com as recomendações das sociedades, GEDEFO 

(2001), American Society of Cl inical Oncology/Oncology Nursing 

Society Chemotherapy Administration Safety Standard (ASCO/ONS 

2013, ASPH, 2015), onde as prescrições devem conter os dados 

do paciente, além de informar a presença de alergias ou outras 

hipersensibil idades, principalmente  às relacionadas aos 

medicamentos antineoplásicos 

Esta conduta demonstra preocupação com a segurança e a 

qualidade no sistema de medicação antineoplásico, bem como em 

atender a primeira meta internacional de segurança do paciente, 

que é a identi f icação segura do paciente, principalmente por  ser  

relacionada a este medicamento, considerado de al ta vigilância  

Corroborando o exposto, Gimenes (2010) em seu estudo 

relata que a identi ficação adequada do paciente, se faz necessária 
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na administração de medicamentos, pois pacientes com o mesmo 

nome ou o mesmo medicamento com doses di ferentes podem estar  

no ambiente no momento que for reali zado este procedimento,  

passando a receber uma dose inadequada ao seu tratamento.  

A data na prescrição é imprescindível  para a conferência e 

controle do início e intervalo do ciclo e dia da medicação (D1-  D1 5)  

(GEDEFO 2001) a ser administrada no paciente em conformidade 

com o determinado no protocolo de cada quimioterápico. Serve 

também para conferir as prescrições anteriores, assegurando a 

val idade para administração do medicamento e  minimizando 

chances de riscos para incidentes. A ausência da data na 

prescrição médica poderá ocasionar a permanência da uti l ização 

de medicamentos por tempo inadequado e ter consequências 

sérias ou até fatais para o paciente.  

No caso dos quimioterápicos anti neoplásicos a sobredose 

devido à dupl icidade de prescrição médica, pode ocasionar 

toxicidades severas, com o comprometimento de alguns órgãos 

vi tais, além de internação prolongada, por neutropenia, leucopenia 

e aumento do custo hospitalar devido às  compl icações decorrentes 

deste incidente ou até mesmo a morte do paciente, al ém de induzir 

à realização de prescrição.  

Neste sentido a data é mais uma barreira que podemos 

uti l izar para que não seja administrado ao paciente a medicação já 

recebida anteriormente.  

Foi identi f icado nas prescrições eletrônicas no final  de cada 

página, a data e hora que as prescrições foram real izadas. Esta 

estratégia permite que os profissionais que manuseiam a  

prescrição possam ter registrado o momento de sua real ização de 

modo a seguir uma sequência lógica para protocolos que têm uma 

sequência diária ou semanal para a sua administração. 

Quando analisamos os i tens peso, al tura e superfície 

corporal , foi  identi f icado que estavam presentes em ambas as 
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cl ínicas dos pacientes ambulatoriais e da unidade de internação, 

porém estavam ausentes nas prescrições dos pacientes 

ambulatoriais da hematologia adulto. A ausência destes dados 

pode contribuir para a ocorrência de incidentes no processo de 

prescrever.  

No que se refere ao peso e al tura, para que o médico possa 

realizar a prescrição de medicamento antineoplás ico de forma 

segura a GEDEFO (2001), ASCO/NOS (2009),ASPH(2015 

)recomendam que se tenha alguns dados, tais como: peso, al tura, 

bem como a superfície corporal , pois são dados que vão 

determinar a dose a ser administrada. Caso haja al teração do 

peso, nova prescrição deverá ser real izada, a mesma dose só será 

mantida se o peso anterior se mantiver. Porém, o estado cl ínico e 

a toxicidade apresentada pelo paciente também poderão 

influenciar na dose a ser prescri ta . 

Preocupa-nos a ausência dessas informações em 08 

prescrições das pacientes da hematologia adulto. Nessa si tuação o 

prescri tor baseou-se nas prescrições anteriores desvalorizando as 

recomendações das sociedades de farmácia e de enfermagem para 

realizar a prescrição dos medicamentos antineoplásicos, o qu e 

di f icul tou a análise do farmacêutico para realizar a diluição e do 

enfermeiro para a administração.  

A anál ise da evolução permitiu que a farmacêutica 

identi ficasse e entrasse em contato com o prescri tor, solici tando -

lhe o peso e o cálculo da superfície corporal  para posterior 

di luição do medicamento. Essas informações são fundamentais 

para o início do 1º ciclo de quimioterapia de modo a calcular a 

dose adequada para o paciente. A cada novo ciclo, deve ser 

realizada nova pesagem com a finalidade de rever a s doses do 

medicamento a ser di luído e administrado. Essa fase consti tui -se 

na maneira mais acurada para definir as dosagens de forma segura  

Nesse sentido, é importante que seja assinalado pelo 

prescri tor na prescrição médica de quimioterapia o número de 
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ciclos, o número de semanas de acordo com o protocolo e a 

finalidade terapêutica, seja curativa, neoadjuvante, adjuvante, seja 

paliativa. O D1 signi fica o início do tratamento, entretanto, nos 

protocolos de transplante de medula óssea o início corresponde ao 

D0. Saber o dia de administração dos medicamentos é essencial  

principalmente, quando em uso combinado com outros 

quimioterápicos.  

Quanto aos protocolos standard  e investigacional foi 

identi ficado que estes estavam presentes nas prescrições da 

oncologia cl ínica dos pacientes ambulatoriais. Entretanto, o setor 

de hematologia adulto ambulatorial  realizou apenas protocolos 

standard . Esta si tuação se dá devido à diversidade de  patologias 

provenientes das cl ínicas cirúrgicas da cabeça e pescoço (CP),  

tórax, neurocirurgia, abdômen, urologia. Entretanto, a hematologia 

não apresentou prescrição de Protocolo investigacional no período 

da análise do estudo para os pacientes internados. Porém, houve 

prescrição médica de antineoplásico baseada em trabalhos 

publicados.  

Conforme recomendam as guidel ines  (GEDEFO 2001), caso o 

prescri tor vá util izar protocolos baseados em trabalhos publ icados, 

estes deverão estar disponíveis para toda a equipe, em local  de 

fáci l  acesso. Nestas si tuações, cabe à chefia das cl inicas médicas 

oncológicas, promover reuniões com a equipe de enfermeiros e 

farmacêuticos para apresentar este protocolo, expl icando o manejo 

dos efei tos colaterais e os cuidados que devem ser observados  

para a sua administração de forma segura tanto para os pacientes,  

como para os profissionais.  

Dessa forma, antes de prescrever uma nova quimioterapia o 

protocolo deve estar disponível para a equipe de profissionais 

(médico, enfermeiro e farmacêutico) e, a cada tratamento, aval iar 

as prescrições e o estado cl ínico do paciente. 

Neste sentido, pode-se observar que as cl inicas seguiram as 

recomendações GEDEFO, 2001; ASCO/NOS, 2009, 2013, 2016; 
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ASHP, 2002, 2015. De acordo com a recomendação da GEDEFO 

(2001) deve-se disponibi l izar três cópias do protocolo: junto à 

prescrição, no serviço de farmácia e no serviço de quimioterapia 

antineoplásica, de modo a não haver qualquer dúvida na 

interpretação da real ização da mesma. A hematologia seguiu esta 

orientação quando houve necessidade. Este procedimento é de 

fundamental  importância po is, em algumas si tuações o protocolo 

não faz parte da prática diária dos profissionais inseridos neste 

contexto.  

É de vi tal importância que haja a  disponibi l idade do protocolo 

dos antineoplásicos para a equipe de profissionais (médico, 

enfermeiro e farmacêuticos) atuantes no sistema de medicamento 

antineoplásico . 

No que se refere ao nome genérico dos medicamentos 

antineoplásicos, estes estavam presentes em 100% na oncologia 

cl ínica e hematologia adulto tanto dos pacientes ambulatoriais 

quanto dos pacientes internados, indo ao encontro das 

recomendações das sociedades oncológicas de enfermagem e 

oncológicas e do protocolo de segurança na prescrição, uso e 

administração de medicamentos (GEDEFO, 2001; ASHP, 2002, 

2015; ANVISA, 2014; ASCO, 2016).  

A denominação genérica é de uso obrigatório por lei  no 

serviço público brasileiro de saúde, além de reduzir as confusões 

entre nomes de medicamentos, faci l i tando a obtenção de 

informações a respeito de fármacos em l i teratura internacional, já 

que a denominação comercial  varia de acordo com cada país 

(NÉRI, 2004).  

No que se refere às siglas e abreviaturas estavam ausentes 

na prescrição médica do antineoplásico em ambas as cl ínicas. O 

uso de abreviaturas aumenta a chance de incidentes. Os 

resultados mostram que os prescri tores seguiram as 

recomendações das sociedades para diminuir os riscos de 

ocorrência de incidentes no sistema de medicamentos 
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antineoplásicos (GEDEFO, 2001; ASHP, 2002, 2015; ANVISA, 

2014; ASCO, 2016).  

A ausência de abreviatura é fundamental  porque há muitos  

medicamentos oncológicos com nomes genéricos semelhantes e de 

farmacocinética ou farmacodinâmica di ferenciada. Por exemplo;  

daunorrubicina1 pode ser confundido com daunorrubicina 

l ipossomal.  

Portanto, o nome do medicamento deve ser escri to de forma 

clara e sem abreviaturas para impedir a troca de fármacos com 

nomes semelhantes. Além disso, a conduta pode ser mal  

interpretada, caso o profissional não estiver familiarizado com o 

seu signi ficado. Podendo comprometer, inclusive a comunicação 

entre os profissionais que prestam assistência a pacientes em uso 

de medicamentos antineoplásicos, aumentando a possibil idade de 

incidente, comprometendo a sua segurança (NÉRI,  2004, ISMP, 

2014, 2015).  

As organizações envolvidas com a segurança do paciente 

corroboram as informações acima e recomendam que abreviaturas 

e símbolos sejam evi tados tanto nas prescrições quanto em outros 

documentos relacionados ao sistema de medicamentos  (ISMP, 

2015).  

As exclusões dos medicamentos, presentes nas prescrições 

da oncologia cl ínica ocorreram, por piora da performance status  do 

paciente, da toxicidade ao cloridrato de doxorrubicina e Cloridrato 

de Ir inotecano, impossibil i tando a real ização da dose plena de 

acordo com as recomendações. Essas exclusões são necessárias, 

para não comprometer  o coração e a função renal do paciente,  

piorando seu quadro cl inico.  

                                                        
1
Daunorrubicina: distribui e liga-se aos tecidos com os maiores níveis encontrados no coração, no fígado, 

nos pulmões, nos rins e no baço. Atravessa pouco a barreira hematoencefálica. Daunorrubicina 
lipossomal é protegida da degradação química e enzimática, da ligação às proteínas e da distribuição 
para as células. Apresenta valores inferiores à daunorrubicina em volume de distribuição e clearance, 
provavelmente devido ao maior confinamento da droga no fluido vascular. Dessa forma, a exposição à 
droga torna-se maior. (BONASSA, 2012). 
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As al terações que se fizeram necessárias, estavam descri ta s 

na evolução médica informando os motivos pelos quais o médico 

realizou este procedimento, tais como: paciente não respondeu ao  

protocolo inicial  tendo necessidade de mudança de prot ocolo; 

substi tuição de medicamento por intolerância e toxicidade aos 

medicamentos: i r inotecano, fluoruraci la, Rituximabe, doxorrubicina, 

comorbidade e piora da performance status .  

Esta conduta mostra que os prescri tores que real izaram as 

al terações das prescrições estavam atentos ao real izar a tarefa de 

prescrever, apesar das diversas si tuações por ele vividas, como o 

stress e interrupções.  

Esta barreira ou defesa permite que seja administrado o 

protocolo correto de forma segura ao paciente, não havendo 

possibil idade de violação que contribua para um ato inseguro.  

(REASON 2000).  

Nas prescrições foi  identi ficado a presença do número do 

ciclo, data de programação, intervalo dos ciclos para o tratamento 

e dias de administração do medicamento (D 1, D8, D15, D2) tanto 

pela oncologia cl ínica quanto hematologia adulto dos pacientes 

internados e ambulatoriais, os quais estavam 100% em 

conformidade com o que é preconizado pelas guidel ines  em 

relação aos medicamentos antineoplásicos.  

Observou-se que quando havia um mesmo quimioterápico a 

ser administrado por vários dias, era assinalada a sua dose diária 

como o recomendado (GEDEFO, 2001; ASCO/NOS, 2009; ASHP, 

2015).  

Neste sentido, é importante que seja assinalado pelo  

prescri tor na prescrição médica de quimioterapia o número de 

ciclos, o número de semanas de acordo com o protocolo e a 

finalidade terapêutica, seja ela curativa, neoadjuvante, adjuvante,  

seja pal iativa. O D1 descreve o início do tratamento, contudo, nos 

protocolos de transplante de medula óssea o início corresponde ao 
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D0. O dia de administração dos medicamentos é importante,  

principalmente quando em uso combinado com outros 

quimioterápicos.  

Considerando que na prática cl ínica os esquemas de 

tratamento antineoplásico são caracterizados pela administração 

de uma ou várias aplicações, as quais são repetidas em intervalos 

regulares podendo ser a cada 8 dias ou a cada 21 dias,  

dependendo do tumor que vai  ser tratado e o protocolo 

estabelecido pela insti tuição (ISMP,2014).  

É necessário que o médico sinalize na prescrição médica em 

que ciclo o paciente se encontra, pois,  a memória humana é falha 

e, dependendo do momento em que o indivíduo se encontre, seja 

por fadiga mental , pressa em real izar determinada tarefa, s eja 

outros estressores poderá contribuir para a ocorrência de incidente 

que neste caso poderá ser fatal  para o paciente. Não ocorreu 

exclusão de medicamentos antineoplásicos nas prescrições dos 

pacientes internados e ambulatoriais do serviço de hematologia  

adulto, porém ocorreram em pacientes do serviço de oncologia 

cl ínica ambulatorial , devido à piora do quadro do paciente, 

toxicidade ao medicamento Cloridrato de doxorrubicina e Cloridrato 

de Ir inotecano.  

A conduta do prescri tor ao excluir determinado med icamento 

antineoplásico permitiu que não aumentasse a toxicidade 

apresentada pelo paciente e nenhum órgão ficasse prejudicado. 

Percebe-se nesta si tuação que sua conduta foi  fei ta de forma 

cri teriosa, garantindo, assim, a segurança do paciente e do 

profissional que realiza a diluição e administração.  

Foram encontradas nas prescrições de medicamentos 

antineoplásicos do hospital  cenário do estudo, rasuras e emendas 

(correções) que estavam presente no serviço de oncologia cl ínica 

dos pacientes ambulatoriais em relação aos dias de administração 

dos medicamentos antineoplásicos, dose e resultados laboratoriais 

do paciente ou supressão do medicamento.  
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Tal si tuação foi  documentada no estudo de SILVA (2003) 

que, após anál ise de 88 (29.9%) prescrições num hospital  

universi tário em Goiás identi f icou  rasuras nos nomes 21 (7,1%) e 

doses dos medicamentos 17 (5,8%).  

Cassiani , Freire e Gimenes (2003) relatam que das 239 

prescrições médicas anal isadas, estas apresentavam rasuras,  

fei tas manualmente após a prescrição eletrônica impressa. As 

rasuras estavam relacionadas à suspensão de medicamentos,  

modificações na dosagem ou via de administração.  

Corroborando com os estudos anteriores, Gimenes et a l  

(2010) descreve no seu estudo que, do total  de 95 prescrições, 7 

(7,4%) apresentaram rasuras.  

As rasuras encontradas nas prescrições médicas da 

insti tuição em estudo foram real izadas manualmente na prescrição 

eletrônica, devido à di ficuldade encontrada pelo profissional 

responsável da prescrição em fazer  as al terações no sistema 

informatizado e à necessidade de atender a demanda de pacientes 

para liberar as prescrições de antineoplásico que serão 

administradas no mesmo dia da consulta médica.  

Contudo, estas inexisti ram nas prescrições dos pacientes 

internados da oncologia cl ínica e hematologia adulto. Atentou-se 

que as referidas rasuras e emendas surgiram nas prescrições 

eletrônicas quando da necessidade de fazer al terações nas 

prescrições. A rasura na prescrição eletrônica não garante que a 

medicação será di luída pela Central  de diluição, caso o fato não 

seja comunicado à enfermeira ou mesmo à farmácia. Além de ser  

contra as recomendações, tornando-se uma violação da Polít ica 

Operacional de Padrões que estabelece orientações para as boas 

práticas na real ização de uma prescrição médica c om 

medicamentos antineoplásicos.  

Enfim, é necessário promover reuniões com o serviço de 

informática da insti tuição para discuti r as di f iculdades do prescri tor 
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em real izar al terações de dose ou excluir um medicamento. Pode 

ocorrer que o médico esteja imposs ibil i tado de imprimir a 

prescrição al terada por ele, e, por este motivo, venha a rasurá -la, 

o que não poderia justi f icar tal  conduta.  

Neste estudo foi  identi f icado na hematologia adulto 9,0% (2)  

de i legibi l idade da grafia (grafia pouco legível) na prescriç ão de 

medicamentos antineoplásicos. A i legibi l idade da prescrição dá 

margem à má interpretação para o profissional que vai  diluir ou 

administrar o medicamento, fazendo-o incorrer numa falha ativa 

que acontece com as pessoas que estão diretamente em contato  

com o paciente (REASON, 2000).  

Silva (2003), em seu estudo após anál ise de 294 prontuários 

médicos observou que (34,7%) das prescrições estavam i legíveis, 

ou parcialmente legíveis, si tuação reconhecida como erro de 

medicação.  

Quanto às assinaturas e carimbos do prescri tor, estas 

estavam presentes nas prescrições da oncologia cl ínica e 

hematologia adulto, tanto dos pacientes ambulatoriais quanto os 

internados conforme as diretr izes recomendadas pelas sociedades 

oncológicas de enfermagem e de farmácia e legi slação do país 

(GEDEFO, 2001; ASHP, 2002; RDC, 220, 2004 ASHP, 2015).  

No que se refere à dose acumulada nas prescrições foi 

observado no hospital  em estudo a sua ausência na oncologia 

cl ínica e hematologia adulto, tanto dos pacientes ambulatoriais 

quanto dos internados. O acúmulo de doses dos medicamentos 

oncológicos se torna mais sério, haja vista o al tíssimo risco de 

cardi toxicidade, em especial , quimioterápico como doxorrubicina, 

bleomicina, daunorrubicina e epirrubicina. Além do controle de 

dose acumulada na prescrição, deve-se monitorar o 

comportamento cardíaco dos pacientes, frequência e 

eletrocardiograma para identi ficação precoce das al terações.  
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Deve-se estar alerta, além disso,  para outros fatores 

potenciadores de cardiotoxicidade, tais como: tempo de infusão do 

medicamento e associação com radioterapia torácica prévia ou 

concomitante (BONASSA, 2012).  

Enfim, é necessário discriminar a dose máxima na prescrição 

médica que um antineoplásico pode ser administrado e que o 

paciente, por sua vez, pode receber durante um intervalo de tempo 

definido . Pois, a ausência dessa informação  poderá trazer  

consequências graves e até mesmo, a morte para os pacientes 

quando recebem doses além do indicado para o seu organismo.  

A ASHP (2002, 2015) recomenda insti tuir um comitê 

multidiscipl inar que supervisione as questões relacionadas às 

doses-l imites a serem uti l izadas em cada protocolo. De forma 

proativa este comitê deve desenvolver e estabelecer pol íticas e 

procedimentos de modo a padronizar as condutas dos profissionai s 

que fazem parte do sistema de medicamentos antineoplásicos.  

Quanto à dose calculada (prevista) e dose a ser preparada, 

estas estavam presentes na insti tuição em estudo conforme 

recomendação, pois a dose dos medicamentos antineoplásicos 

precisam ser indiv idualizadas e considerar os exames laboratoriais 

e de imagens, performance status  do paciente, a superfície 

corporal  e a reação adversa ao medicamento antineoplásico 

(ASHP, 2002, 2015).  

Quanto à dose reduzida, estas estavam presentes em 15% 

(100) das prescrições da oncologia cl ínica ambulatorial  devido à 

piora do quadro clinico e progressão da doença, comorbidade, 

neutropenia no ciclo anterior e intolerância ao antineoplásico.  

No que se refere à via de administração, volume a ser  

infundido e medicação de suporte, estas estavam presentes em 

100% das prescrições da oncologia cl ínica e hematologia adulto 

ambulatoriais e de internação.  
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Como recomendado pelas sociedades oncológicas (ASHP, 

2002, 2015; GEDEFO, 2001) foi  realizada separadamente a 

prescrição do intratecal 4 (18%) na hematologia adulto , pois esta 

conduta é uma maneira de garanti r o uso do medicamento de 

forma correta.  

Na insti tuição em estudo, além de ser prescri to em formulário 

separado, foi  determinado pela central  de diluição um horário 

especifico para ser diluído. A administração da intratecal é um 

procedimento que é real izado pelo médico, e, na insti tuição em 

estudo, reserva-se uma sala no ambulatório e dias específicos 

para realizar esse procedimento, de modo a prevenir a ocorrência 

de incidentes. 

A l i teratura relata incidentes que causaram danos graves e 

fatais em pacientes devido à administração equivocada de 

antineoplásico por via intratecal, medicamento de uso exclusivo 

por via endovenosa. A via intratecal é recomendada para tratar  

tumores no sistema nervoso central . Dentre os fármacos mais 

uti l izados por esta via estão o Metotrexate e a Citarabina em doses 

menores.  

Esses tipos de ocorrências di ficul tam a concentração do 

médico que necessi ta prescrever, e pode contribuir para a 

ocorrências de fa lhas, uma vez que a mente humana possui  

l imitações para a realização de múltiplas tarefas.  

 

5.2  Análise de causa-raiz dos medicamentos antineoplásicos 

 

O sistema de medicamentos antineoplásicos da insti tuição 

em estudo conta com atividades que se distribue m nos processos 

de prescrição, distr ibuição preparo/di luição e administração de 

medicamentos.  
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Diante deste contexto, os incidentes podem ocorrer em 

qualquer etapa do processo. Tal como outros problemas de 

segurança, os incidentes relacionados aos medicamen tos 

antineoplásicos têm potencial  para causar danos e até a morte aos 

pacientes, eles surgem a parti r de falhas humanas ou do sistema. 

Contudo, outros fatores podem ocorrer, como inexperiência, 

barulho, interrupções, fadiga, sobrecarga de trabalho, fal ta d e 

atenção, falhas de memória, défici t de atenção, falha de 

comunicação, ausência de supervisão, violações, ausência de 

polít ica e procedimentos e, por úl t imo, fal ta de percepção do risco 

que podem contribuir para a ocorrência de incidente.  

Para Vincent, (2009), a segurança reside nos sistemas e 

também nas pessoas, e, por isso, deve ser ativamente procurada e 

estimulada. Apenas tentar evi tar danos não é o suficiente, o 

melhor é reduzir todo o tipo de erro e que se procure a al ta 

confiabil idade. 

Dessa forma, o estudo corroborou com o que foi  apresentado 

por Reason (2000), para quem a ocorrência de incidentes é 

causada pela combinação de falha no sistema e falhas humanas.  

Com a real ização da Análise da Causa-Raiz, neste estudo foi 

identi ficado os fatores que contribuíram para os incidentes 

adaptado do Protocolo de Londres (VICENT, 2009), tais como: 

fator tecnológico e à tarefa, fator individual (profissional), fator de 

equipe, fator do ambiente de trabalho e fator da gestão.  

Neste sentido, foram anal isados sete incidentes que 

envolveram os medicamentos antineoplásicos de modo a identi ficar 

os fatores que contribuíram para esta ocorrência através da 

Anál ise de Causa Raiz. 

Esta metodologia vem sendo incorporada nas insti tuições de 

saúde, porém, seu processo ainda é  incipiente, pois se depara com 

a cul tura de segurança nas insti tuições hospitalares, para as quais 

é necessário o envolvimento dos gestores. O que contribui  para 
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adotar uma postura de não culpabil idade do indivíduo através de 

uma abordagem sistêmica (CASSIANI,2010). 

A construção do fluxograma, neste estudo, auxi l iou a análise 

do sistema e seus processos, através da identi ficação das falhas, 

possibil i tando medidas que visassem a melhoria do processo e a 

segurança do paciente.  

A referida análise propiciou a aval iação do sistema de 

medicamentos antineoplásicos do hospital em estudo e a 

identi ficação de falhas nas etapas do processo de prescrição, 

dispensação e administração. Constatou -se que falhas sistêmicas 

são as principais responsáveis pela ocorrência de i ncidentes, 

confi rmando as considerações de Reason (2000).  

Conhecer a complexidade do sistema de medicamento 

antineoplásico, durante as entrevistas com os envolvidos no 

incidente, além das instruções de serviço permitiu analisar os 

fatores responsáveis por incidentes/falhas, l imitações financeiras e 

insti tucionais.  

Diante destes fatos, foi  possível  também propor 

recomendações para serem adotadas de forma imediata, em médio 

e longo prazo. 

Para que se possa atender ao paciente de forma segura e 

eficaz é necessário ter conhecimento,  habi lidade e capacidade de 

interagir com os pares no ambiente de trabalho durante o cuidado 

prestado ao paciente. Principalmente, os profissionais que se 

encontram na l inha à frente de tais si tuações.  

Neste sentido, deve-se identi ficar as si tuações que resultam 

em incidentes que possam causar danos aos pacientes. Faz-se a 

falhas latentes que ocorrem num sistema inseguro  (REASON, 

2000). Por este motivo, as falhas precisam ser identi ficadas e 

analisadas, de modo a assegurar a segurança do paciente, 

tomando medidas preventivas para que os incidentes não se 

repi tam.  
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No sistema de medicamentos ant ineoplásicos há uma 

diversidade de tarefas envolvidas e a dependência de outros 

profissionais para que o sistema funcione de forma segura.  

Contudo, falhas latentes neste sistema poderão ficar encobertas 

por horas, dias ou semanas até que venham a aparecer através da 

ocorrência de um incidente, podendo ser provocado por  

profissionais mais experientes.  

Assim, após a Anál ise de Causa Raiz foram identi f icadas as 

causas que contribuíram para a ocorrência dos incidentes, 

confi rmando as argumentações de Reason 2000, para quem as  

falhas ocorrem por combinação de falhas humanas e do sistema.  

 

5.2.1 Fatores contribuintes dos incidentes com medicamentos  

antineoplásicos 

 

A segurança do paciente tem recebido atenção considerável 

desde 1999 com o relatório “To Err is Human” que foi amplamente 

divulgado mundialmente, levando as intuições de saúde a rever 

suas polít icas, procedimentos e práticas, aumentando, com ist o, as 

medidas preventivas em relação ao sistema de medicação.  

Sendo assim, as sociedades oncológicas de enfermagem e 

farmácia estabeleceram diretr izes e recomendações que servem 

como base para as insti tuições de saúde adaptarem suas polít icas 

de acordo com as necessidades de cada insti tuição hospitalar . . 

As diretr izes fazem recomendações para a uti l ização dos 

medicamentos antineoplásicos considerados “de alto r isco ”, com 

segurança, pois se usados incorretamente, podem causar danos 

graves, ou mesmo, a morte do paciente.  

A complexidade dos protocolos quimioterápicos exige uma 

formação especifica e conhecimento amplo por parte dos 

profissionais de saúde envolvidos no processo assistencial . Nesse 

sentido, tem havido um movimento maior na formação e 
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quali f icação na área oncológica, pois os medicamentos 

antineoplásicos possuem uma margem terapêutica l imitada e  

falhas no sistema de medicação podem trazer consequências 

graves para o paciente.  

Contudo, insti tuir um processo de cuidado sem falhas é 

utópico. Cabe-nos elaborar estratégias ou barreiras que possam 

preveni-las ou evi tá-las, de modo a não atingir o paciente.  

Nesse cenário, a atuação do gestor é crucial para o 

fortalecimento de boas práticas, encorajando os profissionais a 

noti f icar os incidentes, evi tando a punição, aval iando os processos 

com vistas à melhoria da qualidade assistencial .  

Durante o estudo veri f icou-se a preocupação dos enfermeiros 

com a sobrecarga de trabalho, falhas na comunicação entre as 

equipes, complexidade dos protocolos e  variações das doses que 

serão administradas no paciente. Sinal izando assim a necessidade 

de rever o dimensionamento de recursos humanos, bem como uma 

polít ica vol tada para a contratação com este fim, de acordo com a 

complexidade da assistência a ser prestada.  

Percebe-se também a necessidade de criar Procedimento 

Operacional Padrão relacionada à comunicação efetiva entre as 

equipes, pois falhas de comunicação são causas de ocorrência de 

incidentes. A passagem de caso ou a tr ansferência de 

responsabil idade é uma forma de comunicação escri ta ou verbal 

que poderá ocorrer entre os profissionais de saúde do sistema de 

medicação antineoplásico, de modo a garanti r a continuidade do 

cuidado, tanto nas unidades de internação cl ínica como cirúrgica. 

Pois, devido à demanda de pacientes cl ínicos, estes são 

internados na unidade de internação cirúrgica. Esta estratégia 

ampl iará os conhecimentos que fundamentam a pratica 

assistencial , consequentemente, o saber fazer de cada setor. 

Cabendo aos gestores promover a redução de barreiras de 

comunicação entre estes profissionais.  
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Neste sentido, os incidentes foram anal isados e distr ibuídos 

nas categorias de tarefa, individual, equipe, ambiente de trabalho 

e gestão.  

 

Fator de tarefa:  envolveu a falha do farmacêutico que não 

realizou a dupla checagem, falha do enfermeiro que estava na 

organização, do ambiente ambulatorial  e do enfermeiro 

responsável por administrar os medicamentos antineoplásicos dos 

pacientes internados. A falha em não real izar a dupla 

checagem/conferência como preconizado na polí tica de 

procedimento da insti tuição em estudo permitiu a ocorrência deste 

incidente. 

Considerando que na insti tuição em estudo há instrução de 

serviço em forma de Procedimentos Operacional Padrão (POP) que 

orienta como proceder ao receber os medicamentos p rovenientes 

do Centro de di luição da farmácia, tais como:  

 Ao receber o medicamento proveniente da farmácia o 

enfermeiro deverá realizar a primeira con ferência do 

protocolo prescri to na dose, na prescrição, no prontuário e 

rótulo. 

  Antes de administrar qualquer quimioterápico, deve-se 

realizar a segunda conferência: dados do paciente, exames 

laboratoriais, peso, al tura, superfície corporal , protocolo 

prescri to e dosagem no prontuário e prescrição, no rótulo 

das medicações, comparando com o nome do medicamento  

quimioterápico e a dose escri ta em caneta pilot na parte 

externa da bolsa de medicação.  

Antes de administrar qualquer quimioterápico real izar a 

terceira conferência do protocolo prescri to e a dosagem no 

prontuário, na prescrição e no rótulo das medicações , com um 

segundo enfermeiro solici tando sua assinatura junto ao prontuário.  
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De acordo com a American Society of Health -System 

Pharmacis (ASHP) Guidelines on Preventing Medication Errors with 

Chemotherapy and Biotherapy (2015), antes de iniciar a 

administração de qualquer medicamento pelo menos duas pessoas 

devam rever  a prescrição médica e todos os dados para saber se  

estes estão corretos.  

Corroborando com esta recomendação , Bonassa (2012)  

expl ica que cada profissional deve veri f icar de modo independente, 

os aspectos relacionados aos protocolos, dosagens, enfim, todos 

os dados relativos ao tratamento do paciente.  

Wachter (2013) argumenta que, na atualidade, a maioria dos 

hospitais tem incorporado a dupla checagem para os 

medicamentos antineoplásicos e para outros medicamentos de al to 

r isco. Contudo, mesmo sendo exigida a dupla checagem pela 

pol ít ica dos hospitais, é fundamental  garanti r que estas sejam de 

fato cumpridas. É natural  que a segunda checagem não seja 

valorizada em essência, e que  apenas o carimbo seja valorizado, 

proporcionando assim uma falsa tranquil idade, ao invés de 

segurança no processo de trabalho.  

No entanto, os profissionais na instituição em estudo não 

seguiram as recomendações dos guidel ines  e Associações 

Oncológica e da própria insti tuição que orientam esta conduta,  

principalmente por se tratar de medicamento de al ta vigilância que 

pode vir a causar dano, ou até a morte do paciente.  

Para Shappel l  e Wiegmann (2000), tal  si tuação representa 

uma violação às regras e regulamentos que garantem a segurança 

na administração do medicamento a parti r do momento que os 

profissionais tenham conhecimento deste documento. Porém, 

observou-se que esta conduta não é rotineira, pois é proibida pela 

chefia do setor.  
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Porém, para Reason (2001) essa violação é  rotineira e 

tolerável entre os profissionais de saúde, por considerarem-se 

ocupados com outras atividades.  

Contudo, a experiência nos mostra uma lentidão e resistência 

por parte dos profissionais de saúde em aderir a util ização de 

POPS, seja por fal ta de familiaridade com o uso deste instrumento,  

seja por fal ta de motivação em al terar suas práticas.  

Assim, os POPS representam a oportunidade de tornar o 

cuidado ao paciente uma prática segura, para isto é necessário 

que todos os profissionais executem os procedimentos corretos.  

Neste sentido, é necessário rever o fluxo e o volume de 

trabalho ao qual os profissionais estão submetidos, bem como a 

melhor distribuição de tarefas de acordo com a capacidade 

cognitiva de cada um. Ao real izar a escala diária o 

supervisor/chefia deve veri f icar a complexidade dos protocolos e 

distr ibui -la de acordo com a habi l idade de cada um.  

Fator individual:  falha da Enfermeira ao informar ao colega 

que  não deveria l iberar o paciente, sem veri f icar se ainda havia 

medicamento para ser administrado; falha da Enfermeira do setor 

de internação do serviço diurno (SD) em não perceber que a 

médica al terou a prescrição; falha da médica em não avisar aos 

enfermeiros do Centro de quimioterapia e farmacêuticos da 

al teração da prescrição e falha  do enfermeiro e farmacêutico em 

não identi ficar a inexistência de assinatura e carimbo do médico 

Staff na prescrição de medicamento antineoplásico.  

Para Reason (2000) as falhas humanas podem ser  

controladas, mas nunca el iminadas. Porém, o nosso grande 

desafio é proporcionar condições para que elas sejam el iminadas e 

detectadas a tempo de evi tar erros ou incidentes.  

Os problemas relacionados aos fatores humanos são um 

produto de uma cadeia de causa na qual os fatores psicológicos 
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individuais, como por exemplo a fal ta de atenção estão presentes 

na prática diária dos profissionais de qualquer área.  

Considerando que na insti tuição em estudo há instrução de 

serviço em forma de Procedimentos Operacional Padrão (POP) que 

orienta como real izar o agendamento como descri to a seguir.  

 

Competências do enfermeiro  

 Receber as prescrições médica e prontuários dos pacientes 

ambulatoriais e prescrição médica dos pacientes internados.  

 Conferir os dados de identi ficação e antropométricos do 

paciente. 

  Conferir o protocolo e os cálculos das dosagens das 

medicações  

 Conferir exames laboratoriais.  

 Agendar o protocolo de acordo com as características da 

medicação e do tempo de infusão.  

 Encaminhar aos serviços de oncologia cl ínica e hematologia 

adulto para liberação das prescrições médicas com 

dependências clinicas.  

 Agendar as prescrições de ciclo longo com pendências 

cl ínicas ou com consulta médica no mesmo dia da 

quimioterapia, para o período da tarde ou para o dia 

seguinte. 

 Identi f icar com uma etiqueta na contracapa do prontuário d os 

pacientes ambulatoriais as datas e horário do tratamento.  

 Comunicar ao farmacêutico responsável pela elaboração do 

rótulo e o enfermeiro-l íder do plantão o encaminhamento do 

paciente ao Centro de Quimioterapia.  
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Competência do farmacêutico  

 Anal isar as prescrições médica e prontuários dos pacientes 

ambulatoriais e prescrição médica dos pacientes internados.  

 Veri f icar se a prescrição médica está assinada e carimbada.  

 Veri f icar os dados de identi ficação e antropométricos do 

paciente, protocolo prescri to e suas al terações.  

 Agendar o tratamento do paciente de acordo com as 

informações na contracapa do prontuário dos pacientes 

ambulatoriais as datas e horário do tratamento em formulário 

próprio  

 Real iza o cálculo das doses de acordo com a superfície 

corporal , cálculo do clearance  de creatinina.  

 

Neste sentido, lapso de memória da enfermeira, a fal ta de 

atenção do Enfermeiro e Farmacêutico ao realizar o agendamento 

da prescrição dos medicamentos antineoplásicos, fal ta de atenção 

do Enfermeiro setor de internação  da oncologia cl ínica/ 

hematologia adulto, do Serviço diurno em não identi f icar na 

prescrição a 2ª dose do medicamento Citarabina a ser 

administrado contribuíram para a ocorrência do incidente. 

Observamos que dentre as causas de falhas ativas relacionadas ao 

profissional, encontramos na l i teratura, a fal ta  de atenção é uma 

das mais frequentes (CASSIANI et al ., 2005).  

Para Reason (1995), a fal ta de atenção momentânea, como 

ocorreu na si tuação em estudo, é caracterizada pelo fator 

individual apresentado pelos profissionais na sua prática diária.  

Para Teixeira e Cassiani  (2010) a fal ta de atenção, lapso de 

memória, esquecimentos são alguns fatores que estão 

relacionados à falha humana, que os levam a cometer atos 

inseguros. Este ato se dá devido à falha existen te no sistema 

durante a prática do profissional.  
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Falha do Enfermeiro, do médico e do farmacêutico em não 

rever as prescrições anteriores para conferência do protocolo a ser 

realizado. Essa si tuação ocorreu porque os profissionais não 

cumpriram as recomendações de instrução de serviço da 

insti tuição que orienta realizar esta revisão, pois o protocolo pode 

ser modificado.  

A fadiga por real izar várias tarefas simultaneamente e a falha 

ao liberar o paciente sem veri f icar se havia mais medicação a ser 

administrada contribuíram para a ocorrência de tais incidentes.  

Contudo, Reason (2004) enfatiza a necessidade de o 

profissional desenvolver habil idades mentais que possam aumentar  

a sua capacidade de vigi lância. Pois as falhas, geralmente,  

ocorrem com os profissiona is que estão à frente dos processos e 

representam a úl t ima barreira para evitar a ocorrência de incidente 

e garanti r a segurança do paciente.  

Na opinião de Shappel l e Wiegmann (2000),  porém, esta 

si tuação é caracterizada como erro de habil idade, que ocorre  de 

forma inconsciente pelo profissional na sua prática diária.  

Neste sentido, os profissionais que atuam no sistema de 

medicamentos antineoplásicos, devido à complexidade dos 

protocolos, devem ser poupados das si tuações de stress ao longo 

de sua jornada de trabalho, pois poderão incorrer em uma nova 

falha. 

Durante a entrevista relacionada aos incidentes, foi 

identi ficado que dois destes aconteceram com o mesmo indivíduo e 

o mesmo medicamento, em si tuações de stress pois esta pessoa 

realizava múltiplas tare fas ao mesmo tempo.  

Ao observar a dinâmica do trabalho deste profissional, pôde -

se perceber que no período da tarde há aumento do desgaste 

mental  pela complexidade das atividades por eles real izadas 

somado às si tuações estressoras às quais estes ficam expo stos. O 

que contribui  para aumentar a probabil idade de ocorrências de 
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incidentes. Neste sentido, o stress e a fadiga ao qual os 

profissionais ficam expostos na sua prática diária pode afetar a 

memória, levando-os à desatenção e, consequentemente,  a 

incorrer em falhas que podem comprometer  a segurança do  

paciente. A pressão a que são submetidos para que atendam as 

metas da insti tuição fazem com pulem etapas e peguem atalhos 

quando não deveriam fazê-los. 

Fator de equipe:  A comunicação foi  ineficaz entre os 

enfermeiros, houve falha na comunicação escri ta, falha na 

comunicação entre os enfermeiros da Central  de Quimioterapia, 

falha na comunicação entre a médica e os Enfermeiros da 

quimioterapia e do andar em que a paciente estava internada. 

Falha esta, relacionada ao desconhecimento e inexperiência da 

Enfermeira do andar cirúrgico acerca do protocolo a ser iniciado.  

Falhas na comunicação ineficaz são importantes causas de 

incidentes, e aumentam mesmo que por um instante o risco para o 

paciente. Estas se relacionam à fal ta de harmonia entre 

Enfermeiros da Central  de quimioterapia e Enfermeiros dos 

andares de internação cirúrgico e cl ínico.  

Neste sentido foi  observada a necessidade de maior 

integração entre os mesmos onde deu-se as ocorrências dos 

incidentes. No trabalho em equipe há necessidade de inter -relação 

entre os profissionais, por esse motivo a comunicação é uma 

ferramenta essencial  para a segurança do paciente.  

Melhorar a eficácia da comunicação é uma das Metas 

Internacionais de Segurança do paciente, defi nida pela Joint 

Commission International –  JCI (JCI,  2011) e pela Organização 

Mundial  de Saúde –  OMS (WHO, 2013).  

O fato da inexistência de POPs para orientar a conduta n a 

presença de pacientes que iriam realizar tratamento com 

antineoplásico no andar cirúrgico contribuiu para a ocorrência do 

incidente sem dano ao paciente, pois este estava cl inicamente 
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estável dentro dos parâmetros para realizar o tratamento. Este 

paciente estava sendo alcalinizado para  iniciar o protocolo e 

posteriormente seria transferi do para o andar clinico, porém 

permaneceu no andar cirúrgico por fal ta de vaga.  

Os POPs são uma ótima barreira de proteção contra 

possíveis falhas cujo objetivo é promover a máxima segurança a 

pacientes e profissionais sempre que for realizar determinada a ção 

ou atividade. Na realidade, eles padronizam os procedimentos de 

modo que todos compreendam tais fundamentos ao real izar um 

cuidado e não se percam no caminho.  

A grande parte dos cuidados em saúde é proporcionado por 

uma equipe multiprofissional, portan to a comunicação eficaz 

através do comparti lhamento de ideias e informações se faz 

necessário para garanti r a segurança do paciente.  

Fator de ambiente de trabalho: a  sobrecarga de trabalho 

dos enfermeiros na Central  de quimioterapia foi  um dos i tens mais 

identi ficados durante a análise e foi , por sua vez, confi rmado pelos 

relatos dos profissionais. Foi  observado que os enfermeiros 

atendiam vários pacientes ao mesmo tempo, administrando seus 

medicamentos, observando qualquer sinal de al teração no quadro 

cl inico num ri tmo de trabalho frenético para poder da conta dentro 

do seu horário de trabalho.  

Considerando que a sobrecarga de trabalho é um fator  

contribuinte que pode levar a ocorrências de falhas e, 

consequentemente, ocasionar  um incidente, algumas estratégias 

podem ser tomadas de modo a melhorar a  organização do 

trabalho. Evi tar-se-á, com isso, o desgaste físico dos profissionais, 

o qual  interfere diretamente no seu desempenho, principalmente se 

a organização de trabalho lhes impõe um ri tmo intenso com 

diversas atividades ao mesmo tempo, afetando-os mentalmente.  
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Acrescente-se a presença de um paciente cl ínico em andar 

cirúrgico para tratamento quimioterápico e falhas no processo de 

transferência de responsabi lidade.  

Zahavy e Hadid (2015) relatam que, desde o relatório to Err 

is Human pesquisas sobre segurança do paciente vêm sendo 

intensi ficadas e um dos focos é a transferência de 

responsabil idade. Handover  é como se denomina a transferência 

de responsabil idade de cuidado, ou seja, a passagem de plantão, 

passagem do caso entre as equipes, e signi fica a maneira pela 

qual se procura manter um padrão de segurança, com vistas a 

garanti r a passagem de informações de forma clara, para que a 

equipe possa dar continuidade ao cuidado iniciado, tanto no 

mesmo setor, quanto em outro serviço que demande uma atenção 

mais especifica. Por este motivo a comunicação efetiva entre as 

equipes é considerada uma ferramenta fundamental  para a 

continuidade da assistência, prevenção de falhas, garantindo a 

segurança do paciente no si stema de medicamento antineoplásico.  

Categoria gestão:  Em relação ao défici t de enfermeiros por 

l icença médica, défici t de pessoal (enfermeiro, médico,  

farmacêutico e administrativo) e aumento do número de pacientes 

a serem atendidos no Centro de quimiote rapia ul trapassando a 

capacidade instalada proporcionou a ocorrência de incidentes. 

Para que as atividades sejam real izadas de forma segura é preciso 

que o indivíduo respeite o seu limite, pois algumas vezes a 

memória falha devido a várias informações recebidas pelo cérebro. 

Entretanto, o quanti tativo de pessoal insuficiente (enfermeiros e 

farmacêuticos)  gera falhas no processo de trabalho. Nesse 

sentido, a pressão para aumentar o r i tmo operacional a ponto de 

ul trapassar a capacidade do profissional pode le var a 

procedimentos inadequados que comprometem a segurança 

individual e do paciente. Todavia,  para que os profissionais 

possam atender a demanda insti tucional, é necessário que  os 

gestores vol tem o seu olhar  para a necessidade de alocação de 
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recursos humanos especial izados de modo a atender as metas 

insti tucionais, sem comprometer a segurança do paciente.  

Deste modo, para dispensar um cuidado seguro aos 

pacientes é necessário dispor de um número adequado de 

profissionais, uma vez que a insti tuição é respon sável por prover 

condições favoráveis de recursos humanos nos setores. Afinal , a 

adequação de recursos humanos de acordo com a complexidade 

de cada protocolo de antineoplásico pode minimizar o r isco de 

incidentes, ao contrário do que pode ocorrer em caso h aja de 

distr ibuição inadequada de profissionais.  

Para Reason (2002), os gerentes, frequentemente,  

desconhecem ou ignoram os problemas até que um incidente grave 

ocorra. Cabe- lhes identi f icar “os buracos no queijo ”  e corrigi -los 

antes de criar uma janela de  oportunidades para a ocorrência de 

novos eventos.  

O Comitê responsável pela publicação do Keeping Patients 

Safe: Transforming the Work Environment of Nurses sugere que a 

relação enfermeiro-paciente deve ser adequada ao tipo de 

atendimento prestado, e, sempre que possível , ajustada quando 

ocorrer aumento da demanda de pacientes (PEDREIRA, 2006).  

Mediante o exposto, a gestão deve promover mudanças 

dentro da organização, procurando adaptar a escala dos 

profissionais que atuam no sistema de medicamentos 

antineoplásicos, de modo a suportar a demanda aumentada dos 

pacientes em ciclos de quimioterapia no andar, visto que apenas 

um enfermeiro neste estudo atendeu a 10 (Incidente 1) e 12 

(Incidente 5) pacientes em andares di ferentes numa logística que 

di f icul tava o seu trabalho. Os profissionais que participam deste 

processo são acometidos de grande carga cognitiva durante o 

processo de trabalho: o médico divide a sua atenção entre aval iar 

os resultados laboratoriais, atender as solici tações dos pacientes e 

famil iares e da enfermagem, durante a elaboração da prescrição 

médica. 
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Para Shapel l  e Wiegmann (2000), quando um profissional 

está fatigado por algum motivo, há uma grande chance de este 

cometer um erro. Podemos perceber essa si tuação nos Incidentes 

1 e 2, pois os pacientes internados exigiam que o enfermeiro e o 

médico estivessem presentes até o término de sua infusão. Pois 

poderia provocar alguma reação anafi lática, apesar da 

administração de medicamentos para prevenir esta reação. Por 

este motivo, o enfermeiro leva uma maleta com medicações para 

qualquer intervenção de enfermagem ou médica. A meu ver, devido 

à complexidade destes protocolos é necessário que a chefia do 

Setor de Quimioterapia disponibil ize dois enfermeiros para o 

atendimento no setor de internação.  

A enfermeira e farmacêutica são responsáveis por avaliar as 

prescrições médicas de quimioterapia, atender telefones 

provenientes do ambulatório, setor de internação e farmácia e 

conferência dos cálculos dos medicamentos antineoplásicos 

prescri tos para posterior di luição. 

As Interrupções estiveram presentes em cada uma das 

etapas do processo de prescrição, preparação/diluição e 

administração de medicamentos antineoplásicos, os quais, por sua 

vez, estão sujei tos a falhas que levam a incidentes com 

medicamento. Pesquisas têm relatado que distrações e 

interrupções aumentam a probabil idade de ocorrência de 

incidentes (TRBOVICH et al .,2010). A fal ta de organização do 

arquivo médico também contribuiu para a ocorrência de falhas.  

No que se refere ao ambiente para real izar a prescrição, 

foram observados interrupções e distrações durante o processo de 

trabalho, tanto nos ambulatórios quanto nas unidades de 

internação. Essas si tuações ocorreram com maior frequência em 

decorrência de telefones, demandas de outros profissionais da 

equipe de saúde com dúvidas acerca de protocolo a ser  

preparado/diluído e acompanhantes para perguntar sobre o estado 

cl inico do paciente e seu prognóstico após a terapêutica.  



174 

 

Esses tipos de ocorrências di ficul tam a concentração do 

médico que necessi ta de tranquilidade para prescrever, e pode 

contribuir para a ocorrência de falhas, uma vez que a mente 

humana possui l imitações para a realização de múltiplas tarefas.  

Wachter (2013) relata que num determinado estudo realizado 

acerca de tempo e movimento de enfermeiros que preparavam e 

administravam medicações, foi  encontrada uma média de 1,2 % de 

interrupções durante cada passo do processo. Mesmo em se 

tratando de um processo de administração de medicamentos de 

al to risco, como é o caso dos antineoplásicos, observam-se 

interrupções frequentes, portanto, reduzir ou eliminar as distrações 

e as interrupções pode melhorar a segurança do paciente.  

Trbovich et al . (2010) relatam que no relatório realizado pelo 

ISMP inti tulado : Análise de causa raiz do Incidente “Fluor-uracil ,   

identi ficaram-se como causa da morte do paciente as interrupções 

como um fator contribuinte, devido à complexidade e multi tarefas 

na administração deste medicamento.  

Portanto, interrupções podem ocasionam sobrecarga de 

trabalho devido à necessidade de dar atenção a quem o está 

interrompendo. Além de perturbar o profissional que está 

realizando determinada tarefa, prejudicando a sua concentração e  

favorecendo a ocorrência de incidentes. Uma vez que a memória 

humana possui l imitações, estas interrupções di ficul tam no 

processo de assimi lação de múltiplas informações (MONTEIRO;  

AVELAR; PEDREIRA, 2015).  

O que torna necessário estabelecer estratégias para mitigar 

as interrupções durante as etapas no sistema de medicação 

antineoplásico de modo a proporcionar um ambiente seguro e de 

equil íbrio para a equipe.  

 

  

  



175 

 

                                    CCOO NNSSIIDDEERR AAÇÇÕÕEESS  FF IINNAAIISS  

 

Este estudo anal isou as prescrições de medicamentos 

antineoplásicos e os incidentes relacionados à segurança do 

paciente no sistema de medicação, ocorridos em uma insti tuição 

federal  de referência em oncologia.   Os resultados apresentados 

por este estudo revelam que as prescrições médicas de 

antineoplásicos atendiam as recomendações em relação à 

identi ficação segura do paciente e informações pertinen tes à dose 

terapêutica dos protocolos de forma clara.  

Estavam ausentes as siglas, abreviaturas e presente os 

nomes genéricos dos medicamentos como recomendado pelas 

sociedades oncológicas de enfermagem e farmácia, bem como 

pelas normas vigentes no país. Porém, houve não conformidades 

em algumas prescrições que apresentavam rasuras e emendas,  

di f icul tando o entendimento das informações pelos enfermeiros e 

farmacêuticos.  

Sabe-se que os incidentes noti ficados necessi tam ser  

analisados por uma equipe multiprofi ssional com a final idade de 

ajudar na implementação de ações de melhorias no processo do 

cuidar. E, para isso, é necessário o uso de ferramentas da 

qualidade. 

Dessa forma, este estudo apresentou uma metodologia que 

pode ser uti l izada no Núcleo de Segurança  do Paciente da 

insti tuição em tela, fortalecendo-os nas decisões a serem 

adotadas, mediante os fatores contribuintes identi f icados que 

proporcionaram a ocorrência dos incidentes.  

Neste estudo a apl icação da metodologia da Anál ise de 

Causa-Raiz foi  baseada na li teratura cienti fica, que é amplamente 

uti l izada pela aviação, e na atualidade pelas insti tuições de saúde.  
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Pode-se identi f icar os fatores que contribuíram para a 

ocorrência dos incidentes e estabelecer recomendações 

destinadas a minimizá-las e preveni- las.  

As recomendações sugerem a criação de defesas e barreiras 

que possam proteger os profissionais e os pacientes que estão sob 

os seus cuidados. Pode-se destacar a necessidade de o Núcleo de 

Segurança do Paciente de elaborar protocolos sobre administra ção 

de medicamentos antineoplásicos de forma segura, enfocando a 

dupla checagem, pol ít icas para revisão das prescrições médicas 

como rotina diária do processo de trabalho. As recomendações em 

sua maioria são de apl icação rápida e de baixo custo para a 

organização. Através das recomendações apresentadas no estudo 

espera-se contribuir com um cuidado cada vez mais seguro no 

sistema   de medicação antineoplásica,  de modo a mitigar os 

incidentes que se apresentam em nossa prática diária.  

Foi  observada também a necessidade de um checkl ist  para 

os enfermeiros do Centro de Quimioterapia, devido às diversas 

etapas no processo de administração da medicação antineoplásica, 

de modo a minimizar as falhas ativas, como a fal ta de atenção, 

lapso de memória e distrações quando os enfermeiros são 

interrompidos durante a realização de suas atividades.  

A cultura de segurança não punitiva deve ser divulgada na 

insti tuição, para encorajar a noti f icação de incidentes relacionada 

aos medicamentos antineoplásicos, estimulando uma di scussão 

produtiva e identi f icando soluções efetivas para o sistema de 

medicamentos antineoplásicos. Pode-se considerar um desafio 

transformar a cul tura de segurança da organização, porém, mudar 

este quadro tornará o sistema de medicação antineoplásico mais  

seguro, proporcionando maior comprometimento de todos 

envolvidos no processo. 

Os frutos tese deverão prosseguir. Os estudos necessi tam 

ser desenvolvidos para o aprofundamento do conhecimento sobre 
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a segurança do paciente. Nesse sentido, recomenda -se os 

possíveis estudos para o futuro:  

Checkl ist para uma central  de quimioterapia antineoplásica  

Dimensionamento de profissionais enfermeiros para uma 

central  de quimioterapia antineoplásica.  

Carga de trabalho numa central  de quimioterapia 

antineoplásica 

O que envolve investimentos para mais estudos que abordem 

as ferramentas de gestão uti l izadas nesta tese e outras 

ferramentas que sejam importantes para o gerenciamento de 

enfermagem como SCP, escalas, dentre outras.  
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Apêndice A: Instrumento uti l izado na aval iação das prescrições  
dos medicamentos antineoplásicos 
 

ITENS Presente Ausente 

Presença de identif icação do paciente  
 

  

Nome completo do paciente na prescrição    
Nº do prontuário na prescri ção    
Data  na  prescrição    
Diagnostico na prescrição    
Alergias   

Presença de ados essenciais para cálculo  de dose a ser  
administrada  
 

  

Peso e al tura    
Superfície corporal    

Presença de protocolos   descrito na  prescrição médica  
 

  

Protocolo  Standard na  prescrição    
Protocolo  investigacional  na prescrição    
Copia anexada do Protocolo  com base  em trabal ho  
publ icado  na  prescrição  

  

Presença de dados que determinam a periocidade da  
realização dos ciclos  
 

  

Nº do ci clo da prescrição    
Data  da  programação da  quimioterapia  na  prescrição    
Intervalo dos ciclos  do tratamento na prescrição    
Dias de  administração dos  medicamentos  na prescrição    

Presença do nome genérico,  abreviaturas  e s iglas  
 

  

Nome genérico do medicamento na prescri ção    

Uti l iza abreviatura  na  prescrição    

Uti l iza sig la na prescrição    

Presença de dose de acordo com a  superf ície  corp oral   
 

  

Dose acumulada  na  prescrição    
Dose calculada (prevista) na prescri ção    
Dose a  ser  preparada na prescrição    
Dose reduzida  na  prescrição    
Via de administração na prescri ção    
Volume a ser infundido na  prescrição    
Medicações de suporte (h idratação, antiemético) na  
prescrição  

  

Presença de prescr ição de intratecal em formulário  
próprio 
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Prescrição de  intratecal  em formulário própr io    

Presença de não conformidade nas prescrições médicas  
de antineoplás icos  
 

  

Rasuras na prescri ção    
Emendas  na prescrição    
Data  da  alteração da prescrição    
Exclusão do medicamento    
I legibil idade da grafia    

Presença de dados do prescritor  
 

  

Assinatura do prescritor    

Carimbo do prescritor  na  prescrição    
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Apêndice B : Instrumento de coleta de dados das noti f icações dos 

incidentes com medicamentos antineoplásicos noti f icados  
 

Nº do instrumento: _____________________________
 Setor:____________________ 
 
1. Fonte de informação: 
1.  (  ) Livro de ocorrência   2.   (  ) Relatório 

3.  (  ) Prontuário    4.   (  ) Formulário de notificação de incidentes 

5.   (  ) Data da notificação    6.   (  ) Mês da notificação 

 

2. Profissional envolvido 

1.   (  ) Médico     2.   (  ) Enfermeiro  
3.   (  ) Farmacêutico    4.   (  ) Técnico de farmácia 

 
3. Tipo de incidente registrado: 

3.1. Prescrição 

1.   (  ) Ilegível      2.   (  ) Incompleta  
3.   (  ) Ausência de dado    4.   (  ) Medicação incorreta  
5.   (  ) Dose  incorreta    6.   (  ) Via de administração incorreta  
7.   (  ) Horário incorreto    8.   (  ) Tempo de infusão incorreto 

 
3.2. Preparo 

1.   (  ) Rótulo incorreto    2.   (  ) Ausência de dados 

3.   (  )  Identificação incorreta   4.   (  ) Cálculo de dose incorreta 

5.   (  ) Diluição incorreta   6.   (  ) Diluição sem liberação médica 

7.   (  ) Troca de rótulo    8.   (  ) Medicação fora de validade 

9.   (  ) Medicação com integridade física comprometida 

 
3.3. Administração 

1.   (  ) Paciente errado    2.   (  ) Medicação sem liberação médica 

3.   (  ) Troca de medicamento    4.   (  ) Medicamento não administrado 

5.   (  ) Cálculo errado    6.   (  ) Via incorreta 

7.   (  ) Horário incorreto    8.   (  ) Tempo de infusão incorreto  
9.   (  )  Flebite     10.   (  ) Extravasamento 

 

4. Horário da ocorrência do incidente: 
1.   (  ) Manhã     2.   (  ) Tarde 

3.   (  ) Não especificado    4.   (  ) Noite 

 
5. Nome do(s) medicamento envolvido(s): 
_________________________________________________________________________ 

 
6. Nome do protocolo envolvido: 
_________________________________________________________________________ 

 
7. Conseqüências para o paciente: 
1.   (  ) Houve o incidente mas foi detectado antes de atingir o paciente. 
2.   (  ) Houve o incidente , mas não causou dano ao paciente. 
3.   (  ) Houve o incidente não causou dano, porém requer monitoramento para avaliar  

intervenção posteriormente. 
4.   (  ) Houve o incidente e causou dano temporário. 
5.   (  ) Houve o incidente causou dano 
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Apêndice C: Instrumento de anál ise dos incidentes com 

medicamentos antineoplásicos 
 
 
 
 

Incidente nº____________ 
 
 
 

DESCRIÇÃO DO EVENTO 
 

Descrever o incidente noti ficado, util izando dados da noti ficação, 

da prescrição e do prontuário. Identi ficando de forma detalhada o 

que aconteceu e como aconteceu, porque aconteceu onde 

aconteceu, considerando pessoas, equipamentos, fatores 

humanos, ambientais e de gestão em ordem cronológica do 

incidente e os fatores que contribuíram para a ocorrência do 

incidente. 

 
 
 
 
 
 
 

2. Identificação das Causas-Raízes através do Diagrama Causa e Efeito 
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Apêndice D: Modelo do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido  
 
 
 
 

Título do estudo: Incidentes relacionados a medicamentos 

antineoplásicos no contexto hospitalar  

 

Você está sendo convidado (a) a participar de um estudo sobre a 

segurança de pacientes que se submetem a tratamento com 

quimioterapia, porque você é um dos profissionais da equipe de 

saúde que está envolvido com este processo.  

Leia as informações com atenção e converse com o pesquisador 

responsável e com a equipe do estudo sobre quaisquer dúv idas 

que você tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que você não 

entenda, converse com a pessoa responsável por obter este 

consentimento para maiores esclarecimentos.  

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e tem esse nome  porque você só deve aceitar  

participar deste estudo depois de ter l ido e entendido este 

documento. Após receber todas as informações, e todas as dúvidas 

forem esclarecidas, você poderá fornecer seu consentimento por 

escri to, caso queira participar.  

 

PPRROOPPÓÓ SSIITT OO  DDAA  PPEESSQQUUIISSAA 

O estudo tem como objetivos anal isar os incidentes relacionados à 

segurança do paciente no sistema de medicação antineoplásica; 

realizar o levantamento dos incidentes relacionados aos 

antineoplásicos noti ficados; identi ficar os fatores con tribuintes 

para ocorrência de incidentes com medicação antineoplásica 

através da metodologia de causa e raiz; anal isar as possibi l idades 

entre a associação dos incidentes noti f icados com os fatores 

contribuintes existentes no processo de trabalho.  
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PPRROOCCEEDDIIMMEENNTT OOSS  DDAA  PPEESSQQUU IISSAA 

O estudo propõe a apl icação de instrumentos de coleta de dados 

em alguns dos passos a seguir: entrevista; observação não 

participante; análise de prontuários; e análise das noti ficações dos 

incidentes relacionados à segurança do paciente. 

Dessa forma, sua participação poderá ocorrer de forma indireta, 

através da observação de suas atividades desenvolvidas durante o 

trabalho, assim como de forma direta, respondendo a perguntas 

existentes em instrumentos de coleta de dados. Não existe 

obrigatoriamente um tempo pré-determinado, para responder o 

instrumento. Será respeitado o tempo que cada pessoa tem para 

respondê-lo. As observações serão fei tas por um assistente de 

pesquisa. As respostas poderão ser anotadas em folhas de papel 

no caso do instrumento de coleta de dados. Caso haja alguma 

noti f icação a ser analisada, haverá uma reunião para discussão 

com os participantes envolvidos. Assim, as falas serão gravadas 

para posterior transcrição, após serão validadas com os 

entrevistados e as gravações serão guardadas por cinco anos.  

 

BBEENNEEFFÍÍCC IIOOSS 

Os benefícios fi rmam-se na possibil idade dos resultados 

produzirem evidências que contribuem para a reconsideração da 

prática dos profissionais de saúde, visando a segurança do 

paciente e a qual idade do cuidado de saúde em especial  de 

enfermagem no cenário do estudo, e em outras unidades de saúde.  

Também intenta oferecer subsídios que estimulem novas 

discussões relativas ao tema nos cursos de graduação e pós -

graduação latu-senso e str ictu sensu  e a área interdisciplinar. 

Além disso, motiva indicar novos estudos fortalecendo a produção 

de conhecimento de enfermagem e da gestão de saúde na área de 

oncologia. 
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RRIISSCCOO SS 

Esse estudo não acrescentará riscos f ísicos adicionais a você. Se 

em algum momento você se senti r constrangido e quiser sair do 

estudo, basta avisar à assistente de pesquisa. Os riscos serão 

minimizados através de coleta de dados por observação não 

participante, entrevistas fei tas somente pelo assistente de 

pesquisa, a fim de assegurar a confidencialidad e e a privacidade, 

a proteção da imagem e a não estigmatização dos participantes do 

estudo, garantindo a não uti l ização das informações em prejuízo 

das pessoas.  

 

CCUUSSTT OOSS 

Você não terá nenhuma despesa para participar desse estudo. 

Todos os passos acima mencionados ocorrerão dos dias em que 

você já estiver no seu setor de trabalho.  

 

CCOONNFFIIDDEENN CCIIAALL IIDDAADDEE 

Se você optar por participar deste estudo, as informações sobre 

seus dados pessoais serão mantidas de maneira confidencial  e 

sigilosa. Seus dados somente serão ut il izados depois de 

anonimizados (ou seja, sem sua identi ficação). Apenas os 

pesquisadores autorizados terão acesso aos dados individuais. 

Mesmo que estes dados sejam uti l izados para propósitos de 

divulgação e/ou publicação científ ica, sua identidade perman ecerá 

em segredo.  

 

BB AASSEESS  DDAA  PPAARRTT IICC IIPPAAÇÇÃÃOO 

A sua participação é voluntária e a recusa em autorizar a sua 

participação não acarretará quaisquer penalidades ou perda de 

benefícios aos quais você tem direi to, ou mudança no seu 

tratamento e acompanhamento médico  nesta insti tuição. 
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Você poderá reti rar seu consentimento a qualquer momento sem 

qualquer prejuízo. Em caso de você decidir interromper sua 

participação no estudo, a equipe de pesquisadores deverá ser 

comunicada e o estudo será imediatamente interrompido.  

 

GGAARRAANNTT IIAA  DDEE  EESSCCLL AARREECCIIMMEENNTT OOSS 

A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido lhe explicou claramente o conteúdo destas informações e se 

colocou à disposição para responder às suas perguntas sempre que tiver 

novas dúvidas. Em caso de necessidade de novos esclarecimentos, por 

gentileza, ligue para Valdete Oliveira Santos, no telefone (21) 3207-1155, das 

08 às 16hs, de segunda à sexta. 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do INCA, 

que é formado por profissionais de diferentes áreas, que revisam os projetos de 

pesquisa que envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a segurança 

e o bem-estar de todas as pessoas que sejam voluntárias a participar destes. 

Se tiver perguntas sobre seus direitos como participante de estudo, você pode 

entrar em contato com o CEP do INCA na Rua do Resende n. 128, sala 203, 

de segunda a sexta-feira, de 09:00 a 17:00 h, nos telefones (21) 3207-4550 ou 

3207 – 4556, ou também pelo e-mail: CEP@inca.gov.br. 

 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via 

ficará com você e outra será arquivada com os pesquisadores 

responsáveis.  

 

 
CCOONNSSEENNTT IIMMEENNTT OO 

Li as informações acima e entendi o propósito desse estudo. Tive a 

oportunidade de fazer perguntas e todas foram re spondidas.  

Ficaram claros para mim quais são os procedimentos a serem 

realizados, riscos e a garantia de esclarecimentos permanentes.  
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Ficou claro que a minha participação é isenta de despesas e que 

tenho acesso à equipe de estudo para o esclarecimento de d úvidas 

a qualquer momento. Entendo que meu nome não será publ icado e 

toda tentativa será fei ta para assegurar o meu anonimato.  

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei  

reti rar o meu consentimento a qualquer momento, sem penal idade 

ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido. 

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para 

participar neste estudo.  

 
_______________________________________________________________ 

Nome do participante 
 
 
_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante 
 

Eu, abaixo assinado, expl iquei completamente os detalhes 

relevantes deste estudo ao profissional indicado acima e/ou 

pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que ob tive 

de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste profissional indicado para a participação deste 

estudo. 

 
_______________________________________________________________ 

Nome do Responsável pela obtenção do Termo  
 
_______________________________________________________________ 

Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo  
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