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RESUMO: O cuidado ao paciente oncoldgico pode envolver medidas mais invasivas que tornam os
pacientes mais vulnerdveis tanto 4 ocorréncia de erros e eventos adversos em saide como a piora da
qualidade de vida. Nesse contexto, o presente artigo objetivou conhecer e tracar um perfil das
producdes cientificas nacionais e internacionais abrangendo o tema seguranca do paciente
oncoldgico, bem como discutir as vertentes abordadas. Tratou-se de um estudo de abordagem
qualitativa e natureza descritiva utilizando como método a revisio de literatura acerca da seguranca
do paciente oncoldgico, entre os anos de 2018 e 2023. O processo de busca automitica, somando-se
todas as bases, permitiu a identificagio de 60 artigos e apés todas as exclusdes restaram § artigos que
foram utilizados nesse estudo. As caracteristicas dos estudos analisados foram apresentadas e
discutidas de acordo com as seguintes categorias: erros de medicacdo, uso de tecnologias como
adjuvantes, satisfagio e envolvimentos dos familiares, barreiras e facilitadores da seguranga.
Estudar/pesquisar sobre a seguranca do paciente favorece a identificagdo dos fatores de risco, dos
facilitadores e das barreiras, além de permitir um levantamento dos pontos positivos e negativos que
sejam relevantes na rotina de trabalho com o objetivo de evitar a ocorréncia de eventos indesejados
e a posse desse conhecimento favorece o planejamento e implementacdo de acdes eficazes.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Oncologia. Qualidade da Assisténcia a Sadde.

ABSTRACT: Caring for cancer patients can involve more invasive measures that make patients
more vulnerable both to the occurrence of errors and adverse health events and to the worsening of
their quality of life. In this context, this article aimed to know and outline a profile of national and
international scientific productions covering the theme of cancer patient safety, as well as to discuss
the aspects addressed. This was a study with a qualitative approach and descriptive nature, using a
literature review on the safety of cancer patients as a method, between the years 2018 and 2023. The
automatic search process, adding all the bases, allowed the identification of 60 articles and after all
exclusions, 5 articles remained that were used in this study. The characteristics of the analyzed
studies were presented and discussed according to the following categories: medication errors, use
of technologies as adjuvants, satisfaction and involvement of family members, barriers and safety
facilitators. Studying/researching about patient safety favors the identification of risk factors,
facilitators and barriers, in addition to allowing a survey of the positive and negative points that are
relevant in the work routine with the objective of avoiding the occurrence of unwanted events and
the possession of this knowledge favors the planning and implementation of effective actions.
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INTRODUCAO

O Institute of Medicine (IOM) da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos
(EUA) divulgou em 1999 o relatério intitulado: “To err is human: building a safer health system”
(Errar é humano: construindo um sistema de satde mais seguro) que estimou o nimero de
ébitos por erro médico em 98 mil por ano, nos EUA. Neste sentido, chegou-se a conclusio
de que a associacdo entre atendimentos especializados e de alta complexidade e os avangos
nos campos das relagdes humanas e das tecnologias, nio se traduzia na infalibilidade da
pratica e que apesar de tudo a tornava suscetivel 4 ocorréncia de eventos adversos (EAs)
(IOM, 1999).

Apébs a publicagdo deste relatério, as preocupagdes com a seguranga do paciente
comecaram a se espalhar e ganhar atencio global, levando ao lancamento de virias
iniciativas destinadas a incentivar as institui¢cdes de saide a prestar um atendimento seguro
ao paciente, com resultados positivos e isento de riscos de danos ou eventos
adversos (LEMOS et. al., 2018).

Neste contexto, a 572 Assembleia Mundial da Satde, realizada em maio de 2004,
visando melhorar a seguranca do paciente, apoiou a criagio de um programa internacional,
sendo lancada a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente em outubro do mesmo ano.
Este programa visa organizar os conceitos e as defini¢es sobre a seguranca do paciente e
propor medidas para reduzir os riscos de eventos adversos e diminuir eventos (WHO, 2005).

Objetivando “contribuir para a qualificacio do cuidado em sadde em todos os
estabelecimentos de saidde do territério nacional” foi criado, no Brasil, pela Portaria
GM/MS n2.529/2013 0 Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), meses depois
foram aprovados os protocolos bésicos de seguranga do paciente por meio das portarias n2.
1.377, de 9 de julho de 2013 e n2. 2.095, de 24 de setembro de 2013. Esses protocolos serviram
como pilar para a implantagio da PNSP e foram instrumentos para implementagio das acdes
em seguranca do paciente, sdo eles: (I) identificagio do paciente; (II) prevencido de tlcera
por pressdo; (III) seguranca na prescri¢io, uso e administracio de medicamentos; (IV)
cirurgia segura; (V) prética de higiene das mios em servigo de satde; e (VI) prevengio de
quedas. (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2017).

A Organizacio Mundial de Satde (OMS) define a seguranca do paciente como a
auséncia ou reducio, a um nivel minimo aceitdvel, do risco de sofrer danos desnecessarios

no curso dos cuidados de satde (WHO, 2009, p.22). E importante salientar que “nivel
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minimo aceitivel” diz respeito ao que se possui de recursos, a circunstincia em que o
cuidado é prestado e ao status de informagio no presente momento, em contrapartida com
o risco do n3o recebimento do tratamento ou de receber outro tratamento alternativo
(WHO, 2009; ROMERO et. al., 2018).

As unidades de saide estio atendendo pessoas com uma variedade de doencas,
tratamentos e técnicas de tratamento em um processo cada vez mais complexo que requer
esforcos continuos substanciais para fortalecer drasticamente as culturas de seguranca do
paciente. Sendo assim, acredita-se que esta cultura deva ser constituida em todos os niveis
de atengdo a satide, com especial direcionamento aos servicos de oncologia, j4 que o
tratamento oncolégico também pode envolver medidas mais invasivas que tornam os
pacientes mais vulnerdveis, tanto a ocorréncia de erros e eventos adversos em satde, como
a piora da qualidade de vida e sentimentos relacionados & morte, além dos profissionais de
satide que atuam nesses setores estarem sob alto risco de esgotamento (FERMO et. al., 2015;
RAEISSI et. al., 2017).

A complexidade do paciente oncolédgico é referida na Portaria n.2 874, de 16 de maio
de 2013, que trata a condi¢do como uma doenga crénica prevenivel e com demanda de cuidado
em esfera integral. A atencdo ao paciente oncoldgico requer do profissional conhecimento e
qualificacdo constantes sobre o tema, como priorizacdo dos cuidados ofertados, visualizagio
da clinica e condi¢Ges sociais do paciente e da familia e proximidade com situagdes de dor,
finitude e morte (BRASIL, 2013, LINS; SOUZA, 2018).

Diante do exposto, torna-se extremamente relevante o estudo acerca da cultura de
seguranga do paciente, pois esse conhecimento favorece a identificacdo e levantamento de
pontos relevantes para as rotinas de trabalho, identificando pontos negativos e positivos da
cultura de seguranca, favorecendo com que acdes eficazes sejam planejadas e implementadas
(REIS; LANGUARDIA; MARTINS, 2012).

Nesse contexto, o presente artigo objetivou conhecer e tragar um perfil das producdes
cientificas nacionais e internacionais abrangendo o tema seguranca do paciente oncolégico,

bem como discutir as vertentes abordadas.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de abordagem qualitativa e natureza descritiva utilizando

como método a revisio de literatura acerca da seguranca do paciente oncolédgico, entre os
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anos de 2018 e 2023. Utilizou-se como descritores a combinagio das palavras: Seguranca do
paciente AND Oncologia.

A identificacio e selecdo dos estudos foi realizada através da busca online de
publica¢Ges indexadas nas bases de dados da Literatura Latino-Americana em Ciéncias da
Satde (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Medline no més de margo
de 2023. Foram adotados os seguintes critérios para a inclusdo dos trabalhos: artigos originais
publicados nos dltimos 5 anos, entre 2018 e 2023, nos idiomas portugués, inglés e espanhol
que abrangeram os aspectos relacionados a seguranca do paciente oncolégico, e que tinham
sua versdo completa e gratuita disponivel. Foram excluidas todas as publicacdes que nio

atendiam aos critérios de inclusio acima descritos, além dos livros, dissertacdes e teses.

RESULTADOS

O processo de busca automatica, somando-se todas as bases, permitiu a identificagio
de 60 artigos. Estudos repetidos foram considerados em apenas uma base de busca e foram
eliminados aqueles cujos titulos ou resumos permitissem concluir que nio se relacionavam
as questdes especificas deste estudo. Para que estudos importantes nio ficassem fora da
revisio, nos casos em que o titulo e o resumo nio forneceram informacdes suficientes para
a anélise, os artigos foram avaliados na integra, totalizando nesta fase a selecio de 36
publicacdes.

Dos 36 artigos elegiveis, procedeu-se a busca da publicagio completa, para entio
realizar-se a andlise partindo da leitura sistemditica dos textos, restando, ao final, s

documentos cientificos que fizeram parte do estudo, conforme fluxograma abaixo (Figura 1).

Pigura 1- Fluxograma da revisio sistermatica

Busca automsdbtica:
LILACS (40
SCIELO (5)

MEDLINE (15}

l Artigos excluidos apds leitura do
Artigos duplicados removidos = 10 | titulo e resumo = 14

Artigos selecionados para
leitura na integra = 36

Artigos excluidos apds leitura
na integra = 31

Artigos elegiveis e incluidos
nesta revisio = 35

Fonote: Autoria propria
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Para a presente pesquisa foram usados 5 artigos conforme descritos na tabela abaixo (Tabela 1).

Tabela 1 — Artigos selecionados para compor a presente pesquisa.

TITULO AUTOR OBJETIVO ANO
Seguranca do paciente e o valor da | AGUIAR et. | Demonstrar o impacto econdmico da | 2018
intervenc¢io farmacéutica em um | al. avaliagio farmacéutica na detecgio e
hospital oncolégico. prevencio de erros na prescricio de
antineoplésicos.
Perspectivas dos médicos sobre | PATEL et. al. | Investigar até que ponto os registros | 2019
satde eletrénica Registros, eletronicos de sadde (EHRs), a satisfacio com
comunicacio e seguranca do a tecnologia e a qualidade da comunicacio
paciente entre médicos possibilitam uma cultura de
seguranca.
Medindo a satisfagio dos parentes | BERGEROD | Investigar a satisfacdo dos parentes mais | 2020
mais préximos com o tratamento | et al préximos com o tratamento do cincer e suas
hospitalar do cincer: Usando uma sugestdes para envolvimento no tratamento.
abordagem de método misto como
base para melhorar a qualidade e a
seguranga
Impacto de um cédigo de barras | MACIAS et. [ Determinar o impacto da administragio de | 2018
na administragio de | al. medicamentos com cédigo de barras (BCMA)
medicamentos - Sistema de na incidéncia de erros de administragio de
seguranga do paciente. medicamentos em pacientes de um hospital-
dia de onco-hematologia e identifica as
caracteristicas dos erros de medicagio nesse
contexto.
Os médicos relatam barreiras e | LAFFERTY | Examinar os fatores relatados pelos médicos | 2021
facilitadores para alta qualidade | et. al. nas priticas de oncologia ambulatorial que
Atendimento Ambulatorial de afetam os processos de prestagdo de cuidados
Oncologia e os resultados para pacientes e médicos
Fonte: Autoria prépria
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Apesar da metodologia desta revisdo abranger artigos publicados entre os anos de
2018 e 2023, considerando os critérios de inclusdo, foram encontrados apenas artigos
publicados até o ano de 2021. Dos 5 artigos incluidos, 2 foram provenientes do Michigan nos
Estado Unidos da América, 1 de Madri na Espanha, 1 de Noruega e 1 do Brasil. No que se
refere 3 4rea de concentragio dos estudos selecionados tivemos: 1 artigo da 4rea Enfermagem,

1 de Farmicia, 1 de Medicina e 2 de abordagem multidisciplinar.

DISCUSSAO

A seguir, as caracteristicas dos estudos analisados serdo apresentadas e discutidas de
acordo com as seguintes categorias: erros de medicagdo, uso de tecnologias como adjuvantes,

satisfacdo e envolvimentos dos familiares, barreiras e facilitadores da seguranca.

Erros de medicacio

Os problemas relacionados a medicamentos podem ocorrer como resultado de uma
reacdo adversa ao medicamento ou de um erro de medicagdo. Os erros de medicacio
envolvem alguma falha na terapia medicamentosa e sio considerados eventos passiveis de
serem evitados e quando ocorrem, a depender da gravidade, podem causar danos ao paciente
com consequente aumento do tempo de internagio e oneracio dos custos hospitalares
(ARAU]JO et. al., 2017).

As causas desses erros sio multifatoriais e muitos deles envolvem circunstincias
similares. O Instituto para Préiticas Seguras de Medicagdo (ISMP) identificou que os erros
de medicacdo podem estar relacionados com: falta de informagio sobre o paciente e sua
medicagio, falta de comunicagio, erros de rétulo, embalagem e nome dos medicamentos,
dispensagio inadequada, armazenamento, padronizagio, aquisi¢do e uso de medicamentos,
problemas com dispositivos de administragio, fatores ambientais, formagio e competéncia
dos profissionais, educacdo dos pacientes, gerenciamento de riscos e processo de qualidade
(COHEN, 2006).

Atualmente, existe uma vasta gama de medicamentos utilizados no tratamento
contra o cincer. O tratamento oncolégico é considerado de alta complexidade, por essa
peculiaridade torna-se necessirio que o paciente seja tratado e abordado de forma

interdisciplinar e integral, tendo garantido um tratamento eficaz e seguro (REIS et. al., 2013).
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No estudo realizado por Aguiar et. al. (2018) foram avaliadas 6.104 prescri¢des e 12.128
medicamentos. Problemas relacionados a medicamentos foram identificados em 274 (4,5%)
prescricdes. Os principais problemas relacionados a drogas identificados foram: prescri¢do
incompleta, subdose, overdose, tempo de infusio incorreto, receita duplicada, volume
incorreto de diluente, vias de administragio inadequadas, esquema posolégico com
frequéncia superior e inferior & recomendada. Um total de 44 medicamentos diferentes
apresentavam algum tipo de erro, os medicamentos mais comuns foram: dcido zoledrénico,
trastuzumabe, carboplatina, ciclofosfamida, doxorrubicina, folinato de célcio, metotrexato
e gemcitabina.

Esses medicamentos tém um estreito indice terapéutico e alguns detalhes como o uso
de diluente apropriado e o tempo de infusio adequado sdo de extrema importincia para
garantia do beneficio terapéutico com os niveis de toxicidade dentro dos limites esperados.
Os erros e a auséncia dessas informacdes na prescri¢io podem causar dividas e levar outros
profissionais como farmacéuticos e enfermeiros a cometerem falhas também. A¢es simples
como a checagem da prescri¢io sdo capazes de identificar e prevenir problemas relacionados

a medicamentos, evitar prejuizos financeiros e agregar um valor imensuravel a seguranca do

paciente (AGUIAR et. al., 2018).

Uso de tecnologias e comunicagdo como adjuvantes

A administracdo segura da quimioterapia exige comunicagio eficaz entre os médicos
e a equipe de satide para identificar e gerenciar eventos adversos. Cada vez mais, as préticas
oncolégicas tém lancado mio de solugdes tecnolégicas para melhorar essa comunicagio e a
seguranca do paciente (PATEL et. al., 2019).

A terapia medicamentosa se constitui em uma cadeia de diversos eventos e que
envolve diversos profissionais, a tltima fase em que uma barreira pode ser levantada para
se evitar que um erro atinja o paciente estd na etapa da administragio desses medicamentos.
Sendo assim, o estudo e a implementacio de estratégias de prevencdo de erros sdo
considerados prioritérios pelas organizac¢des de saide (MACIAS et. al., 2018).

No estudo realizado por Macias e colaboradores (2018) em Madri sugeriu a
implantacio de um sistema cédigo de barras para reduzir a incidéncia e a gravidade dos erros
na administragio de medicamentos no hospital-dia de onco-hematologia. A administragio

de medicamentos com cédigo de barras BCMA é um método til para verificar os cinco
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certos da administracido de medicamentos e pode ajudar os enfermeiros a aumentar o tempo
gasto em atividades de assisténcia direta ao paciente.

Acredita-se que o fortalecimento da comunicagio clinica com a atengdo cuidadosa
bem como a adogdo e atualizacdo de tecnologia, sdo estratégias promissoras para administrar
tratamentos de alto risco com seguranca em ambientes oncolégicos ambulatoriais e melhorar

a qualidade do tratamento oncolégico (MACIAS et. al., 2018).

Satisfacdo e envolvimento dos familiares

Rotineiramente os familiares e parentes mais préximos até sio considerados pegas
importantes e relevantes na manutencio e melhoria da qualidade e seguranca do paciente
oncolédgico, porém na pritica, eles sio excluidos do sistema pela prépria equipe de satde
(BERGEROD et. al., 2020).

Como resultado do estudo realizado por Bergerod e colaboradores (2020) na Noruega
os parentes mais préximos se percebiam as margens do cuidado do paciente e com diferentes
necessidades de informac3o. Entre eles foi sugerido uma conversa privada com profissionais
de satide e alguns ressaltaram que ni3o deveria caber apenas ao paciente critico decidir quem
deve obter informacdes, j4 que os parentes mais préximos dependem dessas informacdes
para direcionar suas vidas e viver de acordo suas responsabilidades como parte do processo
de tratamento.

Eles acrescentaram ainda a necessidade de atualizacdo continua por parte dos
profissionais de satide sobre a patologia do paciente, op¢des de tratamento, efeitos colaterais
e principalmente se houve alguma alteracdo no estado do paciente, incluindo estado
cognitivo (BERGEROD et. al., 2020).

Como base para a melhoria da qualidade e seguranga, a satisfacdo dos familiares e
envolvimento no tratamento do cincer deve ser abordado em uma perspectiva bilateral,
equilibrando a necessidade do parente mais préximo de se envolver no tratamento do cincer

com a perspectiva do paciente (BERGEROD et. al., 2020).

Barreiras e facilitadores da segurancga

Lafferty e colaboradores (2021) realizaram uma pesquisa com 298 profissionais de
satide, entre enfermeiros, médicos e assistentes médicos em 29 consultérios ambulatoriais

em Michigan. Os participantes da pesquisa forneceram comentirios sobre aspectos
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favordveis e desfavordveis de seus ambientes de trabalho que afetaram sua capacidade de
oferecer cuidados de alta qualidade. A anélise revelou temas comuns na maioria das préticas.
Foram relatados fatores que representam todos os cinco componentes do sistema de

trabalho: organizagio, pessoas, tarefas, ambiente interno e tecnologias e ferramentas.

Organizagio

Nesta categoria emergiu como facilitadores para o atendimento de alta qualidade ao
paciente a colegialidade e a colaboragio entre colegas de trabalho em todas as fungdes. A
qualidade da comunica¢io com os colegas foi destacada como um fator que influencia o
atendimento ao paciente, tanto de forma favordvel quanto desfavorivel. Muitos
comentérios desfavordveis abordaram a falta de comunicacio entre as fungdes e

departamentos e a dificuldade de obter respostas dos colegas (LAFFERTY et. al., 2021).

Pessoas

Como aspectos favordveis foram relatados: ter membros de equipe altamente

qualificados e experientes com quem trabalharam em uma variedade de funcdes

(LAFFERTY et. al., 2021).

Tarefas

As habilidades e conhecimentos dos colegas foram consideradas como um trunfo
para suas préticas, jd a frequente a falta de pessoal, alto volume de pacientes e problemas
com agendamento de pacientes como fatores que dificultam sua capacidade de fornecer
cuidados de alta qualidade. Como resultado, houve atrasos no atendimento ao paciente, falta
de consultas disponiveis e falta de servicos de apoio. A escassez de pessoal e servicos de

apoio também prejudicou a capacidade de fornecer atendimento de qualidade ao paciente

(LAFFERTY et. al., 2021).

Ambiente Interno

Muitos aspectos de seus ambientes de pritica emergiram como uma barreira para
fornecer atendimento de qualidade ao paciente. Destacando-se espago limitado em muitos
de seus consultérios, o que, segundo eles, contribuiu para a superlotacdo de pacientes, atrasos

no atendimento e limita¢do da privacidade do paciente, além de ruido, falta de limpeza e
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iluminacdo, que afetam o conforto e a cura do paciente tendo um impacto negativo na

experiéncia do paciente (LAFFERTY et. al., 2021).

Ferramentas e Tecnologia

Foi sinalizado um descontentamento geral com o sistema e o software. Os desafios
comuns acerca dos sistemas estavam relacionados 4 usabilidade e navegacio, uso do clinico
e entrada de pedidos e coordenagio de cuidados complexos, dificultavam a documentagio
eficaz do paciente e eram propensos a erros (LAFFERTY et. al., 2021).

Esses resultados mostram que os fatores de todos os cinco componentes do sistema
de trabalho afetam as habilidades dos profissionais para oferecer cuidados de alta qualidade
em préticas oncoldgicas, evidenciando que todos os componentes do sistema de trabalho sio

interativos e relacionais, refletindo a natureza complexa da prestagio de cuidados

(LAFFERTY et. al., 2021).

CONCLUSAO

A atengdo ao paciente oncolégico envolve a¢des de prevencio, diagndstico precoce,
cuidados durante as diversas fases do tratamento (quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia)
e também nos cuidados paliativos e a complexidade desse paciente exige do profissional
envolvido nesses cuidados uma busca constante por conhecimento e atualizacio sobre o
tema.

Muito se tem discutido sobre a seguranca do paciente nas dltimas duas décadas, no
entanto, embora se saiba que quanto maior a complexidade da doenca e do tratamento,
maiores os riscos de ocorréncia de eventos adversos, poucos foram os materiais encontrados
acerca da seguranga do paciente oncolégico durante a realizagio desse estudo.

Estudar/pesquisar sobre a seguranga do paciente favorece a identificacdo dos fatores
de risco, dos facilitadores e das barreiras, além de permitir um levantamento dos pontos
positivos e negativos que sejam relevantes na rotina de trabalho com o objetivo de evitar a
ocorréncia de eventos indesejados e a posse desse conhecimento favorece o planejamento e

implementagio de acdes eficazes.
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