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RESUMO GERAL

O presente estudo investigou a epidemiologia das neoplasias no Brasil, analisando as
tendéncias de incidéncia pré e pos-pandemia de COVID-19, com adicional énfase na
seguranca do paciente oncoldgico. Para isso, realizamos uma analise de coorte
retrospectiva utilizando dados populacionais extraidos do DATASUS, considerando o
periodo de 2018 a 2022. O estudo estabeleceu como objetivos principais a frequéncia
de neoplasias nas mesorregides brasileiras, a distribuicdo de incidéncia por sexo e
faixa etéria, a estratificacdo de diagnosticos por género e a hierarquizacdo das
principais neoplasias por meio de percentis. Os resultados apontaram diferencas
significativas na incidéncia de neoplasias entre regides, com maior concentracéo de
casos nas regides Sudeste e Sul, enquanto o Norte e Centro-Oeste apresentaram
crescimento progressivo ao longo dos anos. Observamos ainda uma redug&o no
diagnéstico de neoplasias malignas durante a pandemia, associada a um aumento
proporcional de diagndsticos de neoplasias in situ, possivelmente indicando atrasos
no rastreamento oncoldgico. A estratificacao por género revelou um aumento de casos
em mulheres, contrastando com uma queda nos diagnosticos masculinos em quase
todas as unidades federativas, apontando para disparidades no acesso a saude e
rastreamento oncolégico. Além do impacto epidemiologico, o estudo abordou a
seguranca do paciente oncolégico, avaliando praticas institucionais e propondo
diretrizes para minimizar riscos associados a identificacdo do paciente nos servicos
de saude. Como produto técnico, desenvolvemos uma cartilha educativa voltada para
pacientes e profissionais de salude, com o objetivo de promover a seguranca e a
correta identificacdo dos pacientes oncologicos. A cartilha enfatiza praticas seguras,
protocolos de dupla checagem e o uso de identificadores padronizados, prevenindo
erros relacionados a administracdo de tratamentos, exames e procedimentos
hospitalares. O estudo reforca a necessidade de politicas publicas voltadas a
equidade no diagnostico oncolégico, bem como a implementacdo de estratégias
robustas de seguranca do paciente, garantindo que individuos em tratamento
recebam cuidados de maneira segura e eficaz.

Palavras-chave: Neoplasias, Epidemiologia, COVID-19, Seguranca do Paciente,
Identificacdo Hospitalar, Saude Publica.
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GENERAL ABSTRACT

This study investigated the epidemiology of neoplasms in Brazil, analyzing incidence
trends before and after the COVID-19 pandemic, with a special focus on patient safety
in oncology care. A retrospective cohort analysis was conducted using population-
based data extracted from DATASUS, covering the period from 2018 to 2022. The
main objectives were to determine the frequency of neoplasms across Brazilian
mesoregions, the incidence distribution by sex and age group, the stratification of
diagnoses by gender, and the hierarchical ranking of the most prevalent neoplasms
using percentile-based analysis. The findings revealed significant regional disparities
in cancer incidence, with a higher concentration of cases in the Southeast and South
regions, while the North and Central-West regions exhibited a progressive increase
over the years. Furthermore, a decline in malignant neoplasm diagnoses during the
pandemic was observed, accompanied by a proportional increase in in situ neoplasm
diagnoses, potentially reflecting delays in cancer screening programs. Gender-based
stratification revealed an increase in cases among women, contrasting with a decline
in male diagnoses across most federative units, highlighting disparities in access to
healthcare and cancer screening services. Beyond its epidemiological scope, this
study addressed patient safety in oncology care, evaluating institutional practices and
proposing guidelines to minimize risks associated with patient identification errors in
healthcare settings. As a technical output, an educational booklet was developed for
patients and healthcare professionals, aiming to enhance patient safety and improve
identification protocols in oncology units. The booklet emphasizes safe practices,
double-checking procedures, and standardized patient identification methods to
prevent errors related to treatment administration, diagnostic procedures, and hospital-
based interventions. This study underscores the need for public policies focused on
equitable access to cancer diagnostics and the implementation of robust patient safety
strategies, ensuring that individuals undergoing treatment receive care in a secure and
effective manner.

Keywords: Neoplasms, Epidemiology, COVID-19, Patient Safety, Hospital
Identification, Public Health.
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1 CONTEXTUALIZACAO GERAL

7

A cultura de seguranca é uma estratégia cada vez mais importante para
melhoria no processo de trabalho das instituicbes de saude, definida de varias
maneiras, podemos dizer que a cultura € o modo como fazemos as coisas aqui,
referindo-se a unidade de trabalho (SOUSA; MENDES, 2014). Essa defini¢cao enfatiza
a importancia de um ambiente organizacional que promova a seguranca, onde todos
os colaboradores se sintam encorajados a identificar e relatar problemas sem medo
de represalias. Nesse sentido, a criagcdo de um ambiente seguro para a comunicacao
é fundamental para o desenvolvimento de praticas que priorizem a seguranca do
paciente.

A segurancga hospitalar € um tema de longa data e grande complexidade. J& no
periodo de Florence Nightingale (1820-1910), durante a Guerra da Crimeia, surgiram
as primeiras evidéncias de sua importancia. Nesse contexto, Florence implementou
melhorias significativas na higiene e nas condi¢Bes sanitarias dos hospitais, o que
resultou em uma expressiva reducdo da mortalidade entre os soldados internados.
Essas acdes também contribuiram para a diminuicdo significativa das taxas de
infeccdo hospitalar, estabelecendo um marco na histéria da saude publica (FILHO,
2014).

Em 2013, o Ministério da Saude, em parceria com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), lancou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), uma iniciativa voltada para a reducdo de incidentes nos servi¢os de saude
em todo o Brasil. Nesse contexto, foi instituida a Resolugdo RDC n° 36, de julho de
2013, que estabelece diretrizes e a¢des voltadas para a seguranca do paciente. Além
disso, a Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, que formalizou o PNSP, destacou
medidas essenciais para alcancar as principais metas de seguranca do paciente, entre
as quais se incluem a implementacéo de préaticas seguras nos hospitais, a criacdo de
um sistema de notificacdo de agravos, a elaboragcéo de protocolos assistenciais e 0
desenvolvimento de programas de capacitacao para os profissionais de saude. Essas
iniciativas visam promover uma assisténcia mais segura e de qualidade nos servicos
de saude do pais (BRASIL,2013).

Em 2019, a pandemia de COVID-19 imp06s desafios inéditos a saude publica
global, com impactos profundos nos pacientes oncolégicos, grupo particularmente

vulneravel devido a imunossupressdo associada a doenca e seus tratamentos. No



Brasil, a crise sanitaria exacerbou as fragilidades estruturais do sistema de saude,
exigindo adaptacdes urgentes para garantir a continuidade e a seguranca do cuidado
oncologico.

Pacientes com cancer enfrentam maior risco de complicacbes e mortalidade
por COVID-19. Um estudo publicado no The Lancet Oncology demonstrou que
pacientes oncologicos infectados pelo SARS-CoV-2 apresentam taxas de mortalidade
significativamente mais altas do que a populacéo geral, chegando a 20% em algumas
coortes (LEE et al., 2020). Essa maior vulnerabilidade decorre tanto da propria
imunossupressao relacionada ao cancer quanto dos efeitos adversos dos
tratamentos, como quimioterapia e imunoterapia. Esses desfechos potencialmente
foram agravados devido a inexperiéncia por parte dos profissionais médicos e
enfermeiros, e limitou a seguranca do paciente oncoldgico, deixando de garantir a
continuidade do tratamento oncoldgico.

Segundo um levantamento da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica
(SBOC), cerca de 70% dos servigcos oncoldgicos relataram impacto na rotina, incluindo
reducdo no nimero de atendimentos e priorizacdo de casos emergenciais (SBOC,
2021). Essa interrupcéo pode ter consequéncias graves, ja que atrasos superiores a
guatro semanas no inicio do tratamento oncoldgico foram associados a um aumento
de até 10% na mortalidade, de acordo com um estudo publicado no BMJ (HANNA et
al., 2020). Entretanto, ainda ndo sabemos o real impacto sobre a populacéo
oncoldgica frente a pandemia de COVID-19.

Para mitigar esses impactos, diversas medidas foram implementadas.
Protocolos de biosseguranca foram ajustados, incluindo triagem rigorosa de sintomas,
espacamento maior entre ciclos de quimioterapia e uso de regimes menos
imunossupressores. Além disso, a telemedicina emergiu como uma ferramenta
valiosa para reduzir o risco de exposicdo ao virus, permitindo que pacientes
continuassem a receber orientacdo e acompanhamento médico sem a necessidade
de deslocamento. Um estudo publicado no Journal of Clinical Oncology destacou o
papel da telemedicina na manutencdo do cuidado oncoldgico durante a pandemia,
especialmente em paises em desenvolvimento (BURKI, 2020).

Entdo, estudos alertam para falhas nas praticas de saude atuais, exigindo uma
melhoria na cultura de segurancga (SILVA et al., 2022). A promogao de uma cultura de
seguranca requer, portanto, que os profissionais sejam capacitados para identificar e

notificar eventos adversos, criando um ciclo de feedback que permita a



implementacdo de mudancas efetivas nas praticas de cuidado. Entretanto, também é
desconhecido por nos se dados governamentais foram devidamente alimentados na
base nacional de dados em saltde (MINISTERIO DA SAUDE, 2023), o que limitaria
acOes para esta populagéo. Essa cultura € um passo necessario para garantir que as
instituicdes de saude possam oferecer um atendimento mais seguro e eficaz a todos
os pacientes (MENDES et al., 2013).

Considerando a crescente incidéncia de doengas oncologicas e a importancia
de garantir a seguranca dos pacientes durante o tratamento, este estudo tem como
objetivo desenvolver uma cartilha de orientacdes para pacientes oncoldgicos. A
cartilha visa abordar a importancia da identificacdo do paciente oncolégico como:
identificacdo do paciente, métodos de identificacdo, dupla checagem, riscos
associados a identificacdo incorreta, medidas de prevencéo de erros e o papel do
paciente e da familia. Adicionalmente, analisaremos dados governamentais sobre a
prevaléncia das principais neoplasias em nosso pais, determinando seus resultados

pré e pos pandemia.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Seguranca do paciente

A cultura de seguranca do paciente nasce na perspectiva de ser entendida
como uma questdo que perpassa por diferentes niveis, desde a formacdo de
graduacdo a pés-graduacdo, como a aplicabilidade de seus conceitos nos ambientes
de trabalho, junto aos profissionais.

No Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), podemos encontrar
diretrizes nesse sentido, indicando quatro eixos de abordagem da cultura de
seguranca, sendo o estimulo para uma pratica assistencial segura; o envolvimento do
cidaddo na sua prépria seguranca; a inclusdo do tema no ensino; o incremento de
pesquisas (TOSO, 2016).

A Portaria 529/2013 do Ministério da Saude, aponta conceitos de cultura de
seguranca do paciente, dentre os quais fortalece a concepcdo da responsabilidade
pela seguranca propria e dos outros, quando se refere a acdes dos trabalhadores,
profissionais e gestores, pacientes e familiares. Também destaca que, em uma
organizacdo, a seguranca deve estar acima de metas financeiras e operacionais
(BRASIL, 2013).

Uma forma de fortalecer e implementar o conceito de cultura de seguranca do
paciente foi a criacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente, previstos na Portaria
MS/GM n° 529/2013 e na RDC n° 36/2013 da Anvisa. Os Nucleos de Seguranca do
Paciente (NSP), sdo instancias que devem ser criadas nos estabelecimentos de
Saude para promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguranca
do paciente (REIS, 2017).

De acordo com Brasil (2014), os Nucleos de Seguranca do Paciente devem
“atuar como articuladores e incentivadores das demais instancias do hospital que
gerenciam riscos e agdes de qualidade, promovendo complementariedade e sinergias
neste ambito” (BRASIL, 2014).

O NSP séo os responsaveis nas instituicdes hospitalares pela elaboragdo do
plano de seguranca do paciente. Este plano deve ser abrangente, definindo acdes e
estratégias para disseminar a cultura de seguranca do paciente, até a promocéao e
mitigacéo dos incidentes relacionados a assisténcia (BRASIL, 2014).

Em relacdo a comunicagéo como elemento de seguranca do paciente, destaca-

se que:



O eixo da comunicacao segura faz parte do rol de temas a serem
trabalhados pelos NSP. A comunicacdo segura pode estar
associada a muitas questdes, perpassa desde uma anotacédo em
prontuario, a passagem de plantdo e a notificagcdo de eventos
adversos; sendo este ultimo entendido como incidente que
resulta em dano ao paciente (BRASIL,2013, p.2).

Conceitualmente, de modo genérico, comunicacdo pode ser entendida como
“‘um intercambio de informagdes e transmissao de significados, fornecimento ou troca
de informacdes, de ideias, e de sentimentos por meio da palavra escrita ou falada, de
sinais e de gestos” (SILVA, 2012, p.22).

Numa outra perspectiva, a comunicacdo € entendida como um dos maiores
desafios nas organizacdes, uma vez que, garantir gue a mensagem correta chegue
ao destinatario certo, sem ruidos, e ter certeza de que este mesmo receptor
compreendeu o significado daquilo que pretendia comunicar € uma tarefa complexa,
gue nem sempre encontra éxito nos ambientes de trabalho (COSTA; FERRAGINO,
2014, p. 157).

Quando se trata do conceito de comunicacdo na enfermagem, pode-se

compreendé-lo como:

[...] um importante instrumento no cuidado, servindo como
elemento no conjunto de acgdes que contribuem para a
seguranca do paciente, especialmente, quando as mensagens
sdo transmitidas de forma completa, sem barreiras e ruidos entre
0s membros da equipe de enfermagem (BROCA; FERREIRA,
2015, p.473).

Para Carrera e Aguiar (2014), se néo existir comunica¢ao ndo existe trabalho,
nem relacionamento humano. A comunicagcdo € um processo presente em todas as
atividades humanas. Em se tratando de aplica-la nos processos de trabalho da
enfermagem, o mesmo autor afirma que € indiscutivel e necessaria a existéncia de
um sistema de informacé&o. Tal sistema deve fornecer aos membros da equipe, todas
as informagdes necessarias para o desenvolvimento do trabalho.

Sabendo que as instituicbes de saude se preocupam com a qualidade da
assisténcia de enfermagem, é importante considerar também o conceito de

comunicacao estruturada que se trata do:



[...] desenvolvimento e implantacdo de um sistema de
comunicacdo capaz de repassar, de forma &gil, as mensagens
emanadas da direcdo para a base da organizacdo e receber
retorno estruturado, que permite aferir com preciséo a eficicia
do processo e empreender acgbes corretivas e oportunas
(COSTA; FERRAGINO 2014, p.163-164).

A preocupacdo com seguranca do paciente vem provocando acdes
institucionais para desenvolver ferramentas para que as equipes de enfermagem que

possam prestar uma assisténcia segura.

2.2 ldentificacdo do paciente

Identificar corretamente o paciente é fundamental no servi¢o de saude. Com a
identificacdo asseguramos ao paciente que ele esta recebendo o cuidado correto,
prevenindo a ocorréncia de erros.

Ao ser atendido em um servico de salude o0s pacientes esperam que 0S
profissionais chequem corretamente seu home. A identificacdo correta assegura a
qualidade do servico de saude, pois o atendimento pode envolver varias etapas
executadas por diferentes profissionais. A identificacao do paciente pode ser realizada
por diversos meios e visa prevenir as falhas (MINUZZI, 2016).

Diante de tal importancia o protocolo de identificagcdo do paciente segue 0s

seguintes passos disponiveis na Tabela 1.

Tabela 1. Recomendacdes protocolo de identificacdo do paciente

Identificar os Pacientes: Utilizada duas formas de identificacdo a pulseira branca
padronizada contendo informagdes pertinentes de cada
usuario, além de ser impermeavel e de facil limpeza. A
identificacdo do leito (pulseira) é a segunda op¢do mais
utilizada nela devera conter nome, idade, data de
admissao, alergias entre outras informacdes importantes.

Educar o paciente/ acompanhante/ Para cuidados que ndo demandem conhecimento técnico

familiar / cuidador: e possam ser realizadas pelos cuidadores explicar o
processo de identificacdo e a obrigatoriedade deste.

Confirmar a identificagédo do Antes da realizag&o da assisténcia realizar a identificacao

paciente antes do cuidado correta possibilitando uma confirmacéo concreta sobre o

paciente e a acao assistencial.

(Fonte: BRASIL, 2013).



A pulseira € o método de identificacdo mais utilizado em instituicdes de saude.
Em pesquisa realizada, a maioria dos pacientes conhece a importancia do uso da
pulseira e aprovou seu uso, tendo como resultado 84% dos pacientes considerando
que o hospital deve utilizar pulseira e 90% deles concordariam em utiliza-la
(CLEOPAS et al, 2004).

Pacientes e familiares preferem participar do tratamento quando as
responsabilidades séo atribuidas a eles por profissionais que acompanham o
paciente. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que para garantir a
seguranca do paciente seja estimulado a autonomia e corresponsabilidade do
paciente e acompanhante/familiares no processo de tratamento. Ha evidéncias de
desfechos mais favoraveis quando paciente e familiares compreendem o problema e
participam dos cuidados voltados a seguranca e ao tratamento (SERRA; BARBIERI;
CHEADE, 2016).

Confirmar a identificacdo do paciente antes do cuidado, segundo Andrade e
Silva (2007) sdo cuidados indispensaveis na administracdo de quimioterapicos:
identificacdo completa do paciente, atengéo rigorosa a prescricdo médica, ao home

da droga, a dose e a via de aplicacao.

2.3 Cultura de seguranca

O fortalecimento da seguranca do paciente vem sendo discutido com a
elaboracao de iniciativas para seu fortalecimento. No ano de 2013 o Brasil instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, que definiu, através de recursos
estratégicos a promocao da cultura de seguranca através do conhecimento e
comprometimento dos profissionais e pacientes envolvidos na elaboragcdo de
mecanismos para prevencao de acidentes e erros que comprometam a seguranca do
paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2013 apud FERMO et al., 2016).

O conceito de cultura de seguranca esta relacionado a assisténcia e cuidado
em saude: “A cultura de seguranca de uma organizacdo € o produto dos valores
individuais e do grupo, atitudes, percepcbes, competéncias e os padrbes de
comportamento que determinam, o estilo, a proficiéncia da salde organizacional e a
gestao de seguranca” (MAGNAGO, 2019).

A cultura de seguranca deve estimular os profissionais a se responsabilizarem

pelas acdes através de uma lideranca proativa agindo antecipadamente para



resolucdo de problemas futuros, sem ser punitivo a frente de eventos adversos
ocorridos (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2022).

Para ser avaliado a cultura de seguranca o ponto de partida € o inicio de um
planejamento de acbes na busca de mudancas que possibilitem a reducédo da
ocorréncia de eventos para assim garantir a assisténcia segura sem danos
(CARRERA; AGUIAR, 2014).

Para obtermos com éxito a cultura de seguranca € necessario que os lideres e
gestores da enfermagem utilizem os dados obtidos através de notifica¢des, avaliando
cada setor individualmente procurando as fragilidades para assim entdo trabalhar e
intensificar a cultura de seguranca, conscientizando os profissionais sobre a
seguranca do paciente e a exposicdo dos erros em ser mais efetiva para entao
trabalhar as intervencdes através de educacao permanente no processo de trabalho
sendo efetivas através do vinculo entre cultura da seguranca e os resultados obtidos
através da assisténcia realizada pela equipe ao paciente garantindo uma assisténcia
assim mais segura (PAESE, SASSO, 2013).

O ser humano diante de uma ocorréncia que identifique algum tipo de erro ou
evento adverso que afete a seguranca do paciente através da assisténcia impulsiona
a se encontrar um culpado e este repreender afim de n&o ocorrer novamente o erro,
esquecendo da importancia de trabalhar o acontecimento modificando a cultura, para
entdo trabalhar nestes dados para obter resultados positivos beneficiando a toda
estrutura organizacional (PEDREIRA, 2009 apud BATALHA; MELLEIRO, 2016).

Alguns desafios na equipe também sdo observados como o dimensionamento
de profissionais, acarretando em sobrecarga de trabalho, com carga e jornada de
trabalho muito altas e as condi¢bes do local de trabalho séo fatores que podem
interferir direta ou indiretamente na seguranca do paciente constatando assim uma
boa qualidade na assisténcia ou ndo, o que acaba gerando erros e acarretando em
danos ao paciente (BATALHA; MELLEIRO, 2016).

O trabalho na saude deve ser pensado em um todo, envolvendo o paciente e 0
funcionario que ali estd prestando assisténcia, sendo este motivado através do
reconhecimento de seu trabalho, e na satisfacdo do usuario quanto aquele
atendimento realizado com exceléncia. Se o funcionario esta de bem com a vida, com
sua saude mental em 6timo estado, em harmonia com o local de trabalho e seus
colegas, sua produtividade sera favorecida positivamente tanto individualmente como
coletivamente (FREITAS, 2021).



Para termos uma assisténcia segura livre de danos a saude deve ser investido
em mudancas no modo em que é organizado o trabalho, envolvendo o processo de
trabalho, equipe, ambiente, com incentivo para que 0S USUarios, pacientes e
profissionais participem para que 0s erros e eventos adversos sejam identificados,
para assim entdo ser trabalhado com intervencgdes, acdes educativas na prevencao
de danos que possam ocorrer ao paciente durante o cuidado, assisténcia prestada
(LEMOS et al., 2018).

2.4 Paciente Oncologico

A Portaria n°® 3.535/98 institui critérios para o cadastramento de pacientes nos
centros de atendimento de oncologia visando garantir o atendimento integral desses
com doencas neoplasicas malignas e estabelecer uma rede hierarquizada dos centros
gue prestam atendimento pelo SUS a esses pacientes, além de atualizar os critérios
minimos para o cadastramento desses Centros de Alta Complexidade em Oncologia
(BRASIL, 1998).

A populacdo que acessa ao SUS é composta em sua maioria por pessoas com
baixo nivel de escolaridade e situacdo socioeconémica. Frente ao desenvolvimento
de neoplasias, muitas obterdo diagndéstico tardio, outras apesar de terem acesso a
recursos curativos de forma precoce, ndo obterdo o desfecho esperado, que € a cura.
Assim o desenvolvimento da doenca as conduzird a necessidade de cuidados
paliativos oncologicos e naturalmente a estrutura de cuidado proposta pelo proprio
SUS (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2022).

O modelo da rede de atencéo integrada em cuidados paliativos indicado na
figura 1 contempla algumas modalidades de atendimento em unidades
especializadas. Sendo essas: ambulatério, internacdo hospitalar, hospedaria e
internacdo domiciliar (MACIEL, 2009).



Internacao Damiciliar

= - N
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Figura 1: Modelo de rede atencéo integrada em cuidados paliativos.
Fonte: ANCP, 2009.

A internacdo domiciliar destina-se aos portadores de doenca avangcada em
estagio de progressdo, com necessidade continua de monitoramento de sintomas. Ja
a modalidade hospedaria € direcionada a pacientes que possuem estado se saude
estaveis, com sintomas bem controlados ou com intensidade leve a moderada. O
acompanhamento ambulatorial é direcionado para o atendimento de pacientes com
doenca avancada de forma precoce, bem como a seu familiar-cuidador, procura-se
controlar os sintomas e a abordagem emocional possam contribuir para a melhoria da
qualidade de vida. A internacao hospitalar é voltada aos trabalhos realizados pelas
equipes multidisciplinares da saude onde realiza as visitas frequentemente e
dependendo do modelo de assisténcia, fornecendo 0s insumos necessarios a
continuidade do cuidado, como medicamentos e material médico (MACIEL, 2009).

Os pacientes que passam pelo tratamento quimioterapico notam uma piora na
qualidade de vida. A presenca de irritacdo, depressdo, sistema imunoldgico
enfraquecido ou comprometido faz com que se torne mais suscetiveis as infecgoes, e
tendem a ter seu estado fisico e mental mais abalado. Junto com esses problemas
surgem as reacOes causadas pelos medicamentos, como dor gastrointestinal,
nauseas, diarreia, vomito, tonturas, falta de disposicao, falta de apetite, e ainda
evidéncias de neutropenia, anemia, leucopenia e plaguetopenia (ZANDONAI, 2010).



A dor é definida pela incapacidade de desenvolvimento do paciente e o
sofrimento da progressédo do cancer. Mais de 80% dos pacientes acometidos pelo
cancer ja sentiram ou irdo sentir algum tipo de dor. Essa dor pode ser consequéncia
do tratamento cirdrgico, quimioterapico e radioterapico, e na maioria das vezes esta
relacionada com a doenca oncologica, alteracdes metabdlicas, infecciosas, carenciais
e degenerativas (CARVALHO, 2009).

Os pacientes oncologicos que passam por situacdes desagradaveis, tendem a
nao ter somente a saude fisica afetada, mas a sua saude psicoldgica também, por
isso necessitam de auxilio diario para um melhor enfrentamento das consequéncias
da doenca e de seu tratamento. A ajuda familiar € a base que mantém a forca para
enfrentar essas dificuldades, os quais dedicam maior parte do tempo em beneficio do
paciente. Como o tratamento e os sintomas de cada caso sdo muito variaveis, nédo é
possivel estabelecer por quanto tempo havera o sofrimento do paciente e até quando
o apoio familiar sera necessario (ZANDONAI, 2010).

Pesquisadores apresentam dados da percepc¢ao da familia junto aos pacientes
com cancer e concluem que os mesmos sofrem um desequilibrio emocional quando
0 paciente que se encontra debilitado com transtornos psicoldgicos, com sentimentos
de inconformismo, inseguranca, tristeza, medo, sofrimento, ddvidas, devido a
incidéncia do cancer. Torna-se papel da familia o0 acompanhamento do paciente em
suas hospitalizacées, exames, tratamentos quimioterapicos, consultas, fazendo
muitas vezes com que a familia tenha que mudar seus habitos de vida diarios em
beneficio do paciente, para promover o bem-estar e seguranca do mesmo, sendo a
familia onde se encontram os principais cuidadores em beneficio da saude do
paciente (VISONA et al., 2012).

Além dos familiares, existem também os grupos de apoio que podem auxiliar
no beneficio da eficacia de tratamento. As organizacées do apoio da saude estdo de
forma variada, para prestacdo de apoio e servico aos pacientes que necessitam de
ajuda. Os hospitais, unidades béasicas de saude, no setor da comunidade, em
associacOes de bairros ou grupos sociais organizados, podem ser coordenados por
especialista, em geral um profissional com formacdo, ou por pessoas que possam
relatar ao grupo por situagdes vividas e superadas. Esses grupos procuram realizar
encontros de maneira homogénea ou heterogénea, abertas ou fechadas, de
frequéncia semanal, quinzenal ou mensal, com duracgéo variavel e objetivos multiplos,

com o objetivo comum de obter uma melhor afinidade e convivéncia para garantir e



atender as necessidades da populacdo que se encontra doente. Também é
organizado um espaco que seja possivel desenvolver atividades de enfrentamento da
doenca e seu tratamento, a partir do contato com outras pessoas que vivenciam
situacOes semelhantes (MOSCHETA; SANTOS, 2012).

Assim, qualquer apoio de um profissional da saude no monitoramento e
prevencdo de reacfes adversas ao tratamento, acompanhamento psicolégico ou
nutricional, poderd auxiliar na melhora da qualidade de vida destes pacientes e

familiares.



APRESENTACAO DA DISSERTACAO

A presente Dissertacdo sera ofertada no formato de artigo, somado a um
trabalho técnico apresentando um trabalho académico e uma cartilha técnica. O
estudo principal, intitulado “PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA DE NEOPLASIAS
NO BRASIL: UM ESTUDO DE COORTE PRE E POS PANDEMIA DE COVID-19”,
sera submetido a um periédico nacional vinculado a base Scopus ou Web of Science,
com fator de impacto. O segundo produto versa sobre a seguran¢a do paciente

oncoldgico e sera apresentado em formato de cartilha registrada.



RESUMO

Objetivamos determinar o impacto da pandemia de COVID-19 sobre a incidéncia de
neoplasias no Brasil, estabelecendo: a) a frequéncia de neoplasias nas mesorregides
brasileiras; b) a incidéncia de neoplasias dividida por regido com base no sexo e idade;
c) os diferentes diagnosticos estratificados por sexo; d) hierarquizar os principais tipos
de neoplasias através de seus percentis, apresentando seus desfechos pré e pos
pandemia; e) Analisar os problemas na identificacdo e prevencao de erros meédicos
em pacientes oncologicos utilizadas pelos profissionais de saude. Foram extraidos
dados brutos populacionais e de diagnostico disponiveis no departamento de
informéatica SUS (DATASUS), e coletados dados com base na opg¢do disponivel
Epidemiologia e Morbidade. Buscou-se cruzar informacfes das opcdes de selecéo
disponiveis: “casos”; “diagndstico”, “diagndéstico detalhado”, “sexo” ou “faixa etaria” e
“UF da residéncia”. Os periodos selecionados foram 2018 e 2019, posteriormente
2021 a 2022, considerando os periodos pré e pés pandemia. Além disso, para
observacédo geral do comportamento da incidéncia das diferentes Neoplasias, foram
coletados dados pregressos as datas de pré pandemia, relacionando as unidades da
federacao (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul). Em particular, adotou-se o
mesmo processo para se analisar internamente a regido de interesse Centro-oeste. A
incidéncia de neoplasias parece se comportar de forma diferente diante das regides
federativas, exibindo diferencas significativas nas regides Norte e Centro-Oeste,
quando comparado as regifes Sudeste, Sul e Nordeste. E mais frequente a incidéncia
de neoplasias no estado de Goias comparada aos estados de Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul e Distrito Federal, e esse comportamento ocorre de forma progressiva
para ambos os estados ao longo dos periodos de 2013 a 2022. Quando observamos
0s periodos pré e pdés pandemia, os dados apontam significativa reducdo dos
diagnésticos de neoplasias malignas, no entanto, um crescente aumento de
neoplasias in situ, considerando 2018-19 para 2021-22. A incidéncia de neoplasias
dividida por sexo nos mostra aumento de novos casos para o sexo feminino, exceto
para o estado do Centro-Oeste e Nordeste, e uma concomitante redugcédo dos casos
masculinos para todos os estados. O comportamento de novos casos estratificado
pela idade apresenta uma grande inflexdo da curva principalmente entre idades de
40-45 até 70-74 anos nos estados do Sudeste, Sul e Nordeste, com comportamento
similar entre os periodos pré pandemia e pds pandemia. Por fim, a estratificacdo das
principais neoplasias nos mostra uma maior incidéncia de neoplasia maligna da mama
entre mulheres, neoplasias malignas da pele em ambos os sexos, e neoplasia maligna
da préstata entre grupos de homens. Quando comparamos 0s periodos pré pandemia
e pOs pandemia, o percentil para a grande maioria das doencas reduziu ao longo do
tempo, demonstrando uma melhora na atualidade. Os dados sobre a seguranca do
paciente revelam um aumento nas taxas de erros de identificacdo ao longo dos anos,
foi particularmente acentuado durante e apds a pandemia de COVID-19, mesmo com
melhorias na implementacdo de protocolos relacionados. Embora uma porcentagem
de protocolos implementados tenha crescido, houve um aumento proporcional nos
erros de identificacdo notificados.

Palavras-chave: Neoplasia. Pandemia. Incidéncia. Mortalidade. Saude.



ABSTRACT

The objective of this study was to determine the impact of the COVID-19 pandemic on
the incidence of neoplasms in Brazil, by establishing: (a) the frequency of neoplasms
across Brazilian mesoregions; (b) the incidence of neoplasms divided by region, sex,
and age; (c) the stratification of different diagnoses by sex; (d) the hierarchical
classification of the most prevalent types of neoplasms based on percentiles,
presenting their pre- and post-pandemic outcomes; (e) the analysis of problems related
to patient identification and the prevention of medical errors in oncology patients, as
handled by healthcare professionals. Population-based and diagnostic raw data
available from the Brazilian Unified Health System's (SUS) Health Informatics
Department (DATASUS) were extracted and analyzed. The study utilized data from
the Epidemiology and Morbidity section, cross-referencing available selection
parameters such as "cases," "diagnosis," "detailed diagnosis," "sex," "age group,” and
"state of residence.” The selected study periods included 2018 and 2019 (pre-
pandemic) and 2021 and 2022 (post-pandemic). Additionally, to assess long-term
incidence trends, historical data preceding the pandemic were examined, covering all
Brazilian federative units (North, Northeast, Central-West, Southeast, and South). A
focused analysis of the Central-West region was also conducted using the same
methodology. The incidence of neoplasms varied across federative regions, displaying
significant differences in the North and Central-West regions compared to the
Southeast, South, and Northeast. The state of Goias exhibited a higher incidence of
neoplasms compared to Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, and the Federal District,
with a progressive increase in cases from 2013 to 2022. When comparing the pre- and
post-pandemic periods, the data indicate a significant reduction in the diagnosis of
malignant neoplasms; however, there was a notable increase in in situ neoplasms,
particularly between 2018-2019 and 2021-2022. The gender-based analysis revealed
an increase in new cases among females, except in the Central-West and Northeast
regions, while male cases declined across all states. The age-stratified incidence of
new cases showed a sharp inflection point between the ages of 40-45 and 70-74 in
the Southeast, South, and Northeast regions, with a similar pattern in both pre- and
post-pandemic periods. Finally, the stratification of major neoplasms indicated a higher
incidence of malignant breast neoplasms among women, malignant skin neoplasms in
both sexes, and malignant prostate neoplasms among men. When comparing pre- and
post-pandemic periods, the percentile distribution for most cancer types decreased
over time, suggesting an overall improvement in incidence trends. Regarding patient
safety, the findings reveal a progressive increase in patient identification errors over
the years, which became particularly pronounced during and after the COVID-19
pandemic, despite the improved implementation of safety protocols. Although the
proportion of implemented protocols has grown, there has been a corresponding
increase in reported identification errors, emphasizing the need for further
standardization and monitoring of patient safety measures in oncology care.

Keywords: Neoplasm, Pandemic, Incidence, Mortality, Health.



INTRODUCAO

Com a chegada da COVID-19 ao Brasil, em 26 de fevereiro de 2020, mais de
39 milhdes de casos confirmados e 715 mil Obitos foram registrados, gerando
impactos sociais, econdémicos e no funcionamento dos sistemas de saude (BRASIL,
2024). Durante a pandemia, os servi¢cos de saude enfrentaram desafios significativos,
como a sobrecarga dos recursos disponiveis, despreparo inicial das equipes médicas
e inseguranca dos pacientes, particularmente os oncolégicos, devido ao risco elevado
de complica¢des associadas ao virus (MARINGE et al., 2020). Nesse contexto, houve
dificuldades em implementar medidas preventivas eficazes e manter a continuidade
do atendimento especializado, resultando em potenciais atrasos no diagndstico e
tratamento de neoplasias (SUD et al., 2020).

Estudos recentes de alto impacto tém documentado as repercussdes da
pandemia nos cuidados oncolégicos em diferentes contextos. Goyal et al., (2023)
demonstraram que, nos Estados Unidos, houve uma reducdo de 21% nas consultas
presenciais de pacientes com neoplasias hematolégicas durante os primeiros meses
da pandemia, evidenciando interrupg¢des significativas nos cuidados especializados.
Adicionalmente, Rivera et al., (2022) identificaram fatores associados a atrasos no
tratamento oncoldgico em pacientes diagnosticados com COVID-19, destacando
disparidades relacionadas a raca, etnia e comorbidades. No Reino Unido, Lee et al.
(2020) observaram que pacientes oncologicos submetidos a quimioterapia
apresentaram taxas de mortalidade elevadas em funcéo da COVID-19, sublinhando a
vulnerabilidade dessa populacdo. No Brasil, Atty et al., (2022) identificaram uma
reducdo acentuada nos procedimentos diagndésticos de cancer de boca em 2020,
especialmente nos meses de abril e maio, atribuida as medidas restritivas e
reorganizacao dos servicos de salde.

A literatura cientifica destaca a importancia de compreender as tendéncias
epidemioldgicas do cancer, especialmente em cenarios de crise sanitaria. Estudos de
Maringe et al., (2020) e Sud et al., (2020) demonstraram que atrasos no diagndstico e
tratamento de cancer podem impactar significativamente a mortalidade em pacientes
oncolégicos. Contudo, no contexto brasileiro, pouco se sabe sobre a distribuicdo das
neoplasias nas diferentes regides, particularmente considerando as variagbes de
sexo, idade e tipos especificos de cancer antes e apds a pandemia. Tais lacunas no
conhecimento comprometem o planejamento de politicas publicas e a alocacéo de

recursos, essenciais para mitigar os efeitos adversos na saude oncoldgica.



Embora dados epidemioldgicos sejam disponibilizados por 6rgaos
governamentais, ainda existem lacunas na literatura sobre o impacto real da pandemia
na incidéncia de neoplasias no Brasil. Questdes como possiveis alteracdes nos
padrdes regionais, variagcdes nos tipos de neoplasias diagnosticadas e implicagoes
para 0 manejo oncolégico permanecem sem resposta. Com base nesse panorama,
este estudo tem como objetivo estabelecer um mapeamento detalhado da
epidemiologia do cancer no Brasil no periodo pré e pés-pandemia. Para que a partir
desses dados possa, buscar-se: (a) identificar a frequéncia de neoplasias nas diversas
mesorregides brasileiras, considerando suas especificidades sociodemograficas; (b)
determinar a incidéncia de neoplasias estratificada por sexo e faixa etaria, permitindo
andalises comparativas entre diferentes grupos populacionais; (c) avaliar os padrées
de diagnostico oncoldgico de acordo com o sexo, fornecendo insights sobre possiveis
disparidades de género; e (d) hierarquizar os principais tipos de neoplasias,
analisando percentis e desfechos clinicos nos periodos anterior e posterior a
pandemia.

Como hipotese: a) Espera-se que haja disparidades significativas na frequéncia
de neoplasias entre as diferentes mesorregiées brasileiras, refletindo desigualdades
No acesso aos servicos de saude e na capacidade diagnéstica; b) A incidéncia de
neoplasias devera variar conforme o sexo e a faixa etaria, com maior prevaléncia de
canceres especificos em determinado grupo (> 50 anos); ¢) Espera-se identificar
disparidades de género nos padrdes de diagnostico. Mulheres terdo maior frequéncia
de diagndésticos em canceres de mama e colo do utero. No entanto, a pandemia pode
ter reduzido a adeséo a esses programas, impactando negativamente o diagndstico
precoce; d) Prevé-se que os percentis dos principais tipos de neoplasias sofram
alteracdes no periodo pés-pandemia;

3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

O objetivo do presente estudo foi determinar o impacto da pandemia de COVID-
19 sobre o numero de casos de neoplasias no Brasil, bem como, sobre a seguranca

do paciente oncolégico.



3.2. Objetivos especificos

Primarios

a) Estabelecer a frequéncia de neoplasias nas mesorregioes brasileiras;

b) analisar a associacdo do numero de casos por unidade federativa e a renda per
capta;

b) Determinar o nimero de casos de neoplasias dividida por regido com base no sexo;
c) Comparar o numero de casos entre homens e mulheres;

d) Analisar o comportamento do nimero de casos estratificados pela idade ao longo
dos anos;

e) hierarquizar os principais tipos de neoplasias através de seus percentis,
apresentando seus desfechos pré e pds pandemia.

Secundarios
f) Analisar as praticas atuais de identificacdo de pacientes oncoldgicos utilizadas
pelos profissionais de saude.

METODOS

Trata-se de pesquisa epidemiolégica quantitativa com carater exploratorio
descritivo, que se baseia na quantificacao de dados brutos e relativizados por 100.000
habitantes para composicdo de uma estatistica de frequéncia amostral, tendéncia

central e dispersao.

Critérios de incluséo e excluséo

Foram incluidos dados brutos de nimero de casos de neoplasias estratificados
por Mesorregido, unidade federativa (UF), sexo, idade tipos de neoplasias,
considerando um periodo de 2018 a 2019 (pré pandemia), 2020 a 2021 (durante a
pandemia), 2022 a 2023 (p6s pandemia). Em alguns casos, quando analisado
individualmente o comportamento dos dados, foi também adicionado o ano de 2024.
Todos os dados compreenderam os meses de janeiro a dezembro do ano em questéao.
Apenas dados de nimero de casos de neoplasias disponiveis no sistema brasileiro
DATASUS (Tabnet) foram considerados para inclus&o no estudo. Foram excluidos os
casos inferiores a 2018, que ndo possuiam consisténcia ou de comportamento
anormal, bem como, dados que nao tratavam especificamente sobre diagndstico,

diagnéstico detalhado, sexo, faixa etaria ou idade.



Estratégia de Coleta de dados

Todo o material utilizado para compor a pesquisa foi retirado de dados
populacionais e de diagnéstico disponiveis no sistema de saude brasileiro - Sistema
Unico de Saude (SUS). Todos os dados foram retirados do sistema aberto de
Departamento de Informéatica SUS (DATASUS). Foram coletados conforme
pressupostos tutoriais no sistema TABNET, disponibilizado pelo préprio Ministério da
Saude (https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/ - acessado entre

os dias 10 e 20 de janeiro de 2025). Com base na opcéao disponivel Epidemiologia e
Morbidade, buscou-se a opg¢ao “Tempo até o inicio do tratamento oncoldgico —
PAINEL - oncologia”.

No painel oncologia cruzou-se informacdes das opc¢Oes de selecdo
disponiveis: a) “Medidas”, selecionando opgao “casos”; b) “Coluna”, selecionando as
alternativas “Regidao — tratamento”, “diagnostico”, “diagnéstico detalhado”, “sexo” ou
“faixa etaria”; c) “Linha”, selecionando a alternativa “regido — tratamento” e “UF da

residéncia”. A figura 1 apresenta o formato de visualizagdo do sistema.
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Figura 1. Formato de busca dos dados brutos no sistema TABNET.

Os periodos disponiveis foram selecionados conjuntamente 2018 a 2019,
2020 a 2021, e posteriormente 2022 a 2023, considerando os periodos pré, durante e
pos pandemia. Entretanto, para algumas analises, os dados foram tratados e
comparados de forma individual por ano de ocorréncia, sendo incluido o ano de 2024.
Para observacdo do comportamento do nimero de casos das diferentes neoplasias,
os dados foram coletados e estratificados por mesorregido ou unidades da federacéo

(Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul, ou seus municipios).



Todas os dados foram coletados por dois avaliadores experiente, sendo
tratados em sua forma bruta ou relativizada por 100.000 hab. Para relativizacdo por
ndamero de habitantes, foram considerados os resultados do senso atualizado de
2022, disponivel em: https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados (acessado em 10 de

janeiro de 2025). A renda per capta foi também coletada utilizado a mesma origem
disponivel pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Secundariamente, utilizou-se registros de casos relacionados a internacéo e
seguranca do paciente oncoldgico em instituicdes de saude do Brasil. Inicialmente, os
anos de 2018 e 2024 foram investigados no sistema TABNET, disponibilizado pelo

préprio Ministério da Saude (https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-

tabnet/ - acessado entre os dias 20 e 24 de janeiro de 2025). Foi selecionado a opg¢éo
“Epidemioldgicas e Morbidade”, entrando no subdiretorio de “Morbidade Hospitalar do
SUS (SIH/SUS), e na opg¢ao “Geral, por local de internagao — a partir de 2008”, com a
abrangéncia no Brasil por municipios. A Figura 2 apresenta o sistema de busca dos

dados brutos.
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Figura 2. Sistema de busca por morbidade hospitalar.



Foram cruzadas as informacfes das opcbes de selecdo disponiveis: a)
“‘Contetdo”, selecionando opcdo “internacdo”; b) “Coluna”, selecionando as
alternativas “Capitulo CID-107; c) “Linha”, selecionando a alternativa “Municipio”. Por
fim, em selegao disponiveis, foi selecionado a opg¢ao “Neoplasias (tumores)”.

A partir do mesmo diretorio no diretério da Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria (ANVISA - https://www.qgov.br/anvisa/pt-br), entrando no acesso a
informacdo dados abertos e sistema de vigilancia NOTIVISA (Modulo de Assisténcia

bY

a Saude), disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/acessoainformacao/dadosabertos/informacoes-analiticas/servicos-de-saude/notivisa-modulo-

assistencia-a-saude. Os dados foram coletados a partir da opgao “Incidentes por tipo —

Detalhado II” e “Instituicdes Cadastradas”. As variaveis de desfecho coletadas foram:
a) falha na identificacdo do paciente, falta de pulseiras de identificacdo; falta de
identificacdo no leito; troca de nomes de pacientes; b) Categoria “Ambulatorio e
hospital”, Subcategoria “Nucleo de Segurancga do paciente”.

Todos os dados foram coletados e tratados em janeiro de 2025.

Analise de dados

Os dados foram expressos de forma descritiva em valores brutos (n° de
casos), relativizada (por 100.000 hab.), em seus valores totais e/ou variacao
percentual (A%). Quando pertinente para analise estatistica, média + desvio padréo,
foi também estabelecida. Além disso, foi também realizado a estratificacao hierarquica
das principais neoplasias através da andlise de percentil.

Considerando a natureza dos dados, para a comparacao entre mesorregioes
ou unidades federativas (UF), o comportamento ndo apresentou normalidade de
distribuicdo, portanto, sendo tratado de forma ndo paramétrica, a excecdo do
comportamento dos dados brutos e relativizados por 100.000 habitantes, estratificado
por estado. Neste caso, uma ANOVA de uma entrada (one-way) comparou as medias
dos diferentes anos. A correlacdo de Pearson associou os casos nhas diferentes
unidades federativas aos valores de renda per capta.

O numero de casos entre sexo ao longo dos periodos investigados foi analisado
a partir do teste de Friedman entre a séries temporais para 0 sexo masculino e o
feminino. Um post-hoc para Friedman apontou possiveis diferencas. Por fim, o teste
de Kruskal-Wallis comparou diretamente o sexo masculino vs. feminino para cada

ano. O software estatistico GraphPad Prisma (Versao 8) foi utilizado para a construcéo



grafica e o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences — Versao 20.0) para

analise comparativa, sendo estabelecido um valor p = 0,05 como referéncia.

RESULTADOS
Desfecho Primario

Quando observamos o acumulado de casos absolutos por UF, a ANOVA One-
way confirma que ha diferencas significativas entre as regifes em relagéo a incidéncia
de neoplasias (F = 46.07; p < 0,00001). As comparacdes de Posthoc identificaram
diferencas significativas para as comparacfes Centro-Oeste vs. Nordeste (p =
0,0003), Centro-Oeste vs. Sudeste (p = 0,0000), Centro-Oeste vs. Sul (p = 0,0000),
Nordeste vs. Norte (p < 0,0001), Nordeste vs. Sudeste (p = 0,0001), Norte vs. Sudeste
(p < 0,0001), Norte vs. Sul (p < 0,0001), Sudeste vs. Sul (p < 0,0001). A Tabela 1
apresenta os resultados por média e desvio padrdo (DP), divididas por Unido
Federativa (UF). Quando relativizado por 100.000 habitantes, as diferencas diminuem,
onde somente Sul vs. Centro-Oeste (p < 0,00001), Sul vs. Nordeste (p < 0,00001), Sul
vs. Norte (p <0,00001), Sul vs. Sudeste (p < 0,0007) e Sudeste vs. Norte (p = 0,0038)
apresentaram diferencas significativas.

A Tabela 2 apresenta o comportamento dos dados brutos relativizados por
100.000 habitantes, estratificado por estado. Nao houve associacéo entre nenhum dos
dados de novos casos relativizados, por ano, e a renda per capta (p > 0,05), sugerindo
que nao ha interferéncia no aparecimento de novos casos. A Figura 3 apresenta a
variacdo da prevaléncia de neoplasias pré e pds pandemia. Figura 4 apresenta a
variacdo percentual relativizada por 100.000 hab. por regido, com base nas

caracteristicas das doencas.

Tabela 1. Apresentacdo geral do niumero de casos de diagnésticos de neoplasias ao
longo dos anos em todas as unidades federativas.

Ano Norte Nordeste Sudeste  Sul Centro-Oeste Ignorados  Total

2018 5.102 34.591 67.508 38.309 9.215 105.981 260.706
2019 9.446 58.345 115.223 65.155 16.210 271.304 535.683
2020 11.003 60.721 119.031 68.151 17.670 237.128 513.704
2021 12.586 67.190 127.190 70.348 18.919 277.689 573.922
2022 13.565 70.405 133.642 76.733 20.212 319.965 634.522

2023 13.733 70.640 138.579 80.389 21.117 349.623 674.081



2024 8.517 41.983 76.462  45.907 12.698 333.977 519.544
Meédia 10.565 57.696  111.091 63.570 16.577 270.810 530.309
DP 3.125 14.198 27.994  15.682 4.279 82.632 133.253

Fonte: Dados Extraidos do Sistema Governamental DATASUS; O somatorio total
trata-se de neoplasias Malignas (Lei no 12.732/12), neoplasias in situ, neoplasias de
comportamento incerto ou desconhecido e C44+C73; UF = unidade federativa

Tabela 2. Incidéncia de Neoplasias nas Unidades Federativas ao Longo dos Anos

UF 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Renda Populagao
(N° de novos casos por ano — dados brutos) (per capta) (total)

Rondbénia 887 3.106 4.447 4.216 5.846 7.265 5.785 1.527 1.581.196,00
Acre 282 491 734 990 1.116 975 572 1.095 830.018,00
Amazonas 1.697 4.007 4.608 4.651 4.448 4.753 3.804 1.172 3.941.613,00
Roraima 144 385 621 795 1.243 1.012 992 1.339 636.707,00
Paréa 3.162 6.540 7.213 8.078 8.603 9.294 9.081 1.282 8.120.131,00
Amapé 154 295 545 592 848 857 870 1.520 733.759,00
Tocantins 817 3.090 2.995 3.979 2.710 3.385 3.449 1.581 1.511.460,00
Maranhéo 4692 12139 11.762 17.537 19.500 17.908 15.018 945 6.776.699,00
Piaui 3.350 5.189 4.130 5.531 5.975 7.310 5.130 1.342 3.271.199,00
Ceara 17.926 31.727 25.238 22585 24154 23.833 18.012 1.166 8.794.957,00
Rio Grande do Norte 6.031 14.202 13.461 16.846 19.454 21.105 18.298 1.373 3.302.729,00
Paraiba 6.747 10.566 7.176 8.673 10.305 11.621 9.698 1.320 3.974.687,00
Pernambuco 10.448 21.676 19.698 24.743 25.344 24.057 17.849 1.113 9.058.931,00
Alagoas 2.646 8.043 8.668 10.559 13.245 11.745 9.730 1.110 3.127.683,00
Sergipe 1.507 2.569 2.874 3.690 4.898 4.560 3.206 1.218 2.210.004,00
Bahia 13.260 21.632 20.548 24.317 26.668 28.579 17.977 1.139 14.141.626,00
Minas Gerais 31.650 59.821 59.721 65.943 77.629 82.383 60.924 1.918 20.539.989,00
Espirito Santo 5.269 12.099 11.396 14.316 16.732 16.279 14.533 1.915 3.833.712,00
Rio de Janeiro 9.617 29.358 26.597 36.668 35.006 37.183 26.363 2.367 16.055.174,00
Séo Paulo 65.461 124.837 120.343 126.834 142.730 154.531 118.882 2.492 44.411.238,00
Parana 24786 45902 44873 48.286 51.864 54.116 38.436 2.115 11.444.380,00
Santa Catarina 12.426 32.203 32.605 35.058 38.400 42.892 37.053 2.269 7.610.361,00
Rio Grande do Sul 22.218 51.450 51.993 55.818 61.804 66.955 51.766 2.304 10.882.965,00
Mato Grosso do Sul  4.150 8418 7.036 7.674 9.285 9.919 6.428 2.030 2.757.013,00
Mato Grosso 2.654 5.770 5.542 6.065 7.485 9.895 8.837 1.991 3.658.649,00
Goiés 7.103 16.649 14.271 15.128 14.722 16.514 13.124 2.017 7.056.495,00
Distrito Federal 1.622 3.519 4.609 4.350 4.508 5.155 3.727 3.357 2.817.381,00

Total

260.706 535.683 513.704 573.922

634.522 674.081 519.544

Fonte: Dados Extraidos do Sistema Governamental DATASUS
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Figura 3. Variacdo da prevaléncia de neoplasias pré e pés pandemia.
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Figura 4. Apresentacao das incidéncias de neoplasias com base nas caracteristicas

das doencas. Fonte: Dados Extraidos do Sistema Governamental DATASUS



Tabela 3. Incidéncia de Neoplasias nas Unidades Federativas ao Longo dos Anos, relativizada por 100.000 hab.

UF da residéncia 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 A% 18-19 A% 19-20 A% 20-21 A% 21-22 A% 22-23 A% 23-24
Rondénia 56,1 196,4 281,2 266,6 369,7 4595 365,9 250% 43% -5% 39% 24% -20%
Acre 34,0 59,2 88,4 119,3 134,5 117,5 68,9 74% 49% 35% 13% -13% -41%
Amazonas 43,1 101,7 116,9 118,0 112,8 120,6 96,5 136% 15% 1% -4% 7% -20%
Roraima 22,6 60,5 97,5 124,9 195,2 158,9 155,8 167% 61% 28% 56% -19% -2%
Para 38,9 80,5 88,8 99,5 105,9 114,5 111,8 107% 10% 12% 6% 8% -2%
Amapa 21,0 40,2 74,3 80,7 115,6 116,8 118,6 92% 85% 9% 43% 1% 2%
Tocantins 54,1 204,4 198,2 263,3 179,3 2240 228,2 278% -3% 33% -32% 25% 2%
Maranh&o 69,2 179,1 173,6 258,8 287,8 264,3 221,6 159% -3% 49% 11% -8% -16%
Piauf 102,4 158,6 126,3 169,1 182,7 223,5 156,8 55% -20% 34% 8% 22% -30%
Ceara 203,8 360,7 287,0 256,8 274,6 271,0 204,8 77% -20% -11% 7% -1% -24%
Rio Grande do Norte 182,6 430,0 407,6 510,1 589,0 639,0 554,0 135% -5% 25% 15% 8% -13%
Paraiba 169,7 265,8 180,5 218,2 259,3 292,4 244.,0 57% -32% 21% 19% 13% -17%
Pernambuco 115,3 239,3 217,4 273,1 279,8 265,6 197,0 107% -9% 26% 2% -5% -26%
Alagoas 84,6 257,2 277,1 337,6 423,5 375,5 311,1 204% 8% 22% 25% -11% -17%
Sergipe 68,2 116,2 130,0 167,0 221,6 206,3 145,1 70% 12% 28% 33% 7% -30%
Bahia 93,8 153,0 145,3 172,0 188,6 202,1 127,1 63% -5% 18% 10% 7% -37%
Minas Gerais 154,1 291,2 290,8 321,0 377,9 401,1 296,6 89% 0% 10% 18% 6% -26%
Espirito Santo 137,4 315,6 297,3 373,4 436,4 424.6 379,1 130% -6% 26% 17% -3% -11%
Rio de Janeiro 59,9 182,9 165,7 228,4 218,0 231,6 164,2 205% -9% 38% -5% 6% -29%
S&o Paulo 1474 281,1 271,0 285,6 321,4 348,0 267,7 91% -4% 5% 13% 8% -23%
Parana 216,6 401,1 392,1 421,9 453,2 472,9 335,9 85% -2% 8% 7% 4% -29%
Santa Catarina 163,3 423,1 428,4 460,7 504,6 563,6 486,9 159% 1% 8% 10% 12% -14%
Rio Grande do Sul 204,2 472.8 477,7 512,9 567,9 615,2 475,7 132% 1% 7% 11% 8% -23%
Mato Grosso do Sul 150,5 305,3 255,2 278,3 336,8 359,8 233,2 103% -16% 9% 21% 7% -35%
Mato Grosso 72,5 157,7 151,5 165,8 204,6 270,5 241,5 117% -4% 9% 23% 32% -11%
Goias 100,7 235,9 202,2 214.,4 208,6 234,0 186,0 134% -14% 6% -3% 12% -21%
Distrito Federal 57,6 124,9 163,6 154,4 160,0 183,0 132,3 117% 31% -6% 4% 14% -28%

Média 104,6 2257 2217 253,8 285,5 302,1 2410 126% 6% 16% 14% 6% -20%




A Tabela 4 discrimina o0 niumero de casos entre sexo ao longo dos periodos
investigados. A analise ndo paramétrica foi utilizada para comprar a série temporal
de dados (2018 a 2024). O teste de Friedman observou diferencas significativas
entre a série temporal entre 0 sexo masculino (Qui-quadrado = 30,929; p < 0,001)
e feminino (Qui-quadrado = 32,071; p <0,001). O Posthoc para Friedman apontou
diferencas significativas em diferentes combinacfes para o sexo masculino e o
feminino e pode ser visualizada no n6 de comparagdes apresentados na Figura 5
e 6.

As unidades federativas foram comparadas considerando o somatorio total
de casos para Masculino vs. Feminino, individualmente por ano. O teste de
Kruskal-Wallis ndo demonstrou diferencas significativas para Masculino vs.
Feminino em 2018 (H = 1,007; p = 0,316), 2019 (H = 1,095; p = 0,295), 2020 (H =
0,857; p = 0,355), 2021 (H = 1,042; p = 0,307), 2022 (H = 1,169; p = 0,280), 2023
(H=1,404; p=0,236), 2024 (H = 1,892; p = 0,169).

Tabela 4. Incidéncia de Neoplasias divididas por sexo e por regiao.

Sexo 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Norte 1952 3.763 4.477 5157 5.667 5.763 3.608
Nordeste 13.848 24.319 25.802 28.236 29.617 29.550 17.178
Sudeste = 29.961 53.105 56.701 59.009 62.286 63.846 34.073
Sul % 16.085 29.006 31.587 31.949 34.464 36.173 20.605
Centro-Oeste é 3.778 7.009 7.807 8.435 9111 9446 5.727
Ignorados 44985 113.238 99.497 113.125 126.751 138.490 128.916
Total 110.609 230.440 225.871 245.911 267.896 283.268 210.107

Sexo 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Norte 3.150 5.683 6.526 7.429 7.898 7.970 4.909
Nordeste 20.743 34.026 34.919 38.954 40.788 41.090 24.805
Sudeste o 37.547 62.118 62.330 68.181 71.356 74.733 42.389
Sul £ 22.224 36.149 36.564 38.399 42.269 44.216 25.302
Centro-Oeste § 5437 9.201 9.863 10.484 11.101 11.671 6.971
Ignorados 60.996 158.066 137.631 164.564 193.214 211.133 205.061
Total 150.097 305.243 287.833 328.011 366.626 390.813 309.437

Fonte: Dados Extraidos do Sistema Governamental DATASUS
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Figura 6. N0 de comparacdes entre as séries temporais de dados para 0 sexo
masculino.
O comportamento dos casos de neoplasias estratificados por idade ao

longo dos anos foi investigado, conforme demonstrado na Figura 7.
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Figura 7. Numero de casos estratificados por idade nos anos de 2018 a 2019 (A);
2020 a 2021 (B); 2022 a 2023 (C). Fonte: Dados Extraidos do Sistema
Governamental DATASUS

Por fim, os dados foram estratificados em categorias de percentil nos
principais e mais incidentes tipos de neoplasias. A lista de doencas esta disponivel
na tabela 5. A relacdo em questéo representa 80% dos tipos de neoplasias mais
prevalentes no Brasil e foi categorizada por grupo de anos: a) pré pandemia (2018-
19); b) durante a pandemia (2020-21); c) pés pandemia (2022-23). A lista de
neoplasias foi organizada em percentis considerando a hierarquia das doencas
mais incidentes (do maior para o menor). Adicionalmente foi criado uma nuvem
de palavras considerando as neoplasias de maior prevaléncia com mais de 15.000
casos, levando em conta os sexos. A Figura 8 e 9 apresentam a nuvem de

palavras divididas por sexo.
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Figura 8. Nuvem de palavras considerando neoplasias mais prevalentes para o

sexo masculino.
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Figura 9. Nuvem de palavras considerando neoplasias mais prevalentes para o

sexo Feminino.



Tabela 5. Distribuicdo das principais neoplasias por percentil.

Doenca 2018-19 _ 2020-21 _ 2022-23 _

n Percentil n Percentil # n Percentil #
C50 - Neoplasia maligna da mama 93554 p95 106583 p95 « 125178 p95 VRN
C44 - Outras neoplasias malignas da pele 89789 p95 100079 p95 « 133773 p95 >
C61 - Neoplasia maligna da préstata 69991 p90 71672 p90 < 90689 p95 1
D48 - Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido 55096 p85 96646 p95 1+ 131781 p95 “
C18 - Neoplasia maligna do colon 30115 p85 46175 p85 «— 52670 p90 1
C80 - Neoplasia maligna, sem especificacao de localizacao 28219 p80 37184 p85 1T 42890 p85 —
C53 - Neoplasia maligna do colo do atero 23754 p75 38323 p85 1 43274 p85 “
C49 - Neoplasia maligna do tecido conjuntivo e de outros tecidos moles 19603 p75 20746 p75 «— 25329 p80 1
C16 - Neoplasia maligna do estdmago 19547 p75 37414 p85 1 39590 p85 “
D06 - Carcinoma in situ do colo do utero (cérvix) 18025 p70 15843 p65 ! 21037 p75 1
C79 - Neoplasia maligna secundaria de outras localizac6es 17760 p65 31169 p85 1 29943 p85 “
D04 - Carcinoma in situ da pele 15794 p65 25588 p80 1 37229 p85 1
C34 - Neoplasia maligna dos brénquios e dos pulmbes 15368 p60 26128 p80 1 28149 p80 —
C20 - Neoplasia maligna do reto 15300 p55 21972 p75 1 24358 p80 1
C77 - Neoplasia maligna secundaria dos ganglios linfaticos 14449 p55 19578 p75 1 19439 p70 !
C67 - Neoplasia maligna da bexiga 13595 p50 14939 p55 1 16779 p65 1
C73 - Neoplasia maligna da glandula tireoide 11731 p50 14498 p55 1 19040 p70 1
C56 - Neoplasia maligna do ovario 10450 p45 14053 p50 1 15561 p60 1
D39 - Neoplasia de comportamento incerto dos 6rgaos genitais femininos 9964 p40 10587 p45 1 13751 p50 1
C76 - Neoplasia maligna de localizac6es mal definidas 9190 p40 13976 p50 1 13468 p50 —
C54 - Neoplasia maligna do corpo do Utero 9048 p35 14051 p50 1 17018 p65 1
C43 - Melanoma maligno da pele 8685 p30 10027 p40 1 11961 p50 1
C15 - Neoplasia maligna do esodfago 8251 p30 15689 p60 1 15148 p55 !
C32 - Neoplasia maligna da laringe 7778 p25 10977 p45 1 10839 p45 —
D37 - Neoplasia de comportamento incerto dos 6rgaos digestivos 7520 p20 14134 p55 1 23198 p80 1
C71 - Neoplasia maligna do encéfalo 7029 p20 10345 p45 1 10517 p45 >




C64 - Neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal 6954 pl5 8368 p30 1 10643 p45 1
D43 - Neoplasia de comportamento incerto do encéfalo 6356 pl5 9873 p40 1 8688 p30 !
D44 - Neoplasia de comportamento incerto das glandulas enddécrinas 5821 pl10 5576 p5 ! 9883 p40 1
C78 - Neoplasia maligna secundaria dos 6rgaos respiratorios e digestivos 5524 p5 6590 pl5 1 7014 p20 1
C92 - Leucemia mieloide 5435 p5 7136 p20 1 7698 p25 1
C25 - Neoplasia maligna do pancreas 5290 p5 8585 p30 1 9102 p35 1
C90 - Mieloma multiplo e neoplasias malignas de plasmécitos 5043 p5 7386 p20 1 8998 p35 1

Fonte: Dados Extraidos do Sistema Governamental DATASUS



Desfecho Secundario

A analise dos dados coletados entre os anos de 2018 e 2024 revelou
informacdes sobre a seguranca do paciente oncoldgico, especialmente em
relacdo a identificacdo e a prevencao de erros médicos. A tabela 6 apresenta um
resumo dos principais achados da analise dos dados relacionados a identificacédo

do paciente oncoldgico e a ocorréncia de eventos adversos.

Tabela 6: Erros de Identificacdo em Pacientes Oncoldgicos e Protocolos
Implementados (2018-2024).

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Total de Pacientes

. 832.326 882.613 696.787 798.407 937.971 1.017.973 1.011.460
Oncolégicos

Erros de Identificacao

6.886 11.518 8.712 14.602 20.373 26.300 31.847
Reportados

Falta de pulseiras de

: e 4138 7.124 5532 9.096 13.357 17.489 21.582
identificacao

Falta de identificacao

. 1.609 3.012 1.857 3.869 4.600 5.560 6.561
no leito
Trocado nome dos 1.139 1.382 1.323 1.637 2.416 3.251 3.704
paC|entes
Z/eo)rce”t“a' de Erros 0820% 1,30% 1.25% 1.82% 217%  2.58%  3.14%
Protocolos

70% 75% 80% 85% 90% 95% 95%
Implementados

Fonte: DataSUS, NOTIVISA, Brasil, 2024.

Os dados revelam um aumento nas taxas de erros de identificacdo ao longo
dos anos, foi particularmente acentuado durante e apds a pandemia de COVID-
19, mesmo com melhorias na implementagcédo de protocolos relacionados. Esse
crescimento tornou-se ainda mais acentuado durante a pandemia de COVID-19.
Entre 2018 e 2024, a proporcédo de erros de identificacdo passou de 0,82% para
3,14%.

A analise da tabela indica que embora uma porcentagem de protocolos
implementados tenha crescido, houve um aumento proporcional nos erros de
identificacdo notificados. Esse fato destaca a necessidade de uma abordagem

mais ampla para a constru¢do de uma cultura de seguranca.

DISCUSSAO



O presente estudo objetivpu determinar o impacto da pandemia de COVID-
19 sobre o numero de casos de neoplasias no Brasil, estratificado por
mesorregido, sexo, idade, e tipos de neoplasias, bem como, sobre os efeitos sobre
a seguranca do paciente oncolégico. Até onde sabemos, nosso estudo é pioneiro
na observacdo de tais efeitos, atendendo a um importante gap relacionado a
saude publica nacional. Sabemos que o céncer € a segunda doenca nao
transmissivel (DNT) mais importante globalmente, ficando atras apenas das
doencas cardiovasculares em termos de mortalidade e impacto na saude publica,

com cerca de 10 milhdes de 6bitos anualmente no mundo (WHO, 2023).

Desfecho Priméario

Entdo, nossos achados revelam dois cenarios plausiveis sobre a temética:
a) uma potencial disparidade entre regides; b) mudancas nas tendéncias
diagnésticas. Os resultados indicam uma reducao significativa nos diagnosticos
de neoplasias malignas, acompanhada de um aumento simultdneo nos
diagndsticos de neoplasias in situ, sugerindo possiveis atrasos nos diagndésticos
oncoldgicos devido a sobrecarga do sistema de saude durante a pandemia. Esses
achados estdo alinhados com estudos prévios, como o de Hanna et al. (2020),
gue demonstraram que atrasos no diagnostico e tratamento do cancer devido a
interrupcbes nos servicos de salde estdo associados a um maior risco de
mortalidade em diversos tipos de cancer.

Os dados coletados demonstram ainda diferencas significativas na
incidéncia de cancer entre as regides brasileiras, com maior frequéncia ocorrendo
nas regides Sudeste e Sul, enquanto o Centro-Oeste e Norte apresentaram taxas
menores. Quando a incidéncia foi relativizada por 100.000 habitantes, observa-se
gue as diferencas entre regides sdo mitigadas, sugerindo que populacdes maiores
naturalmente apresentam maior numero absoluto de casos, mas o
comportamento nédo se alterou. Ainda assim, estados como Rio Grande do Sul e
Séo Paulo se destacam pela alta incidéncia ajustada, reforcando a importancia de
investimentos na prevencéo e diagndstico precoce.

As diferencas nas taxas de incidéncia entre as mesorregides brasileiras
enfatizam ainda mais as disparidades socioecondmicas e variagdes no acesso a
saude. As taxas de incidéncia significativamente mais altas nas regides Sudeste

e Sul, em comparagéo com o Norte e Nordeste, corroboram os achados de Silva



et al. (2022), que relataram desigualdades no atendimento oncoldgico
exacerbadas pela pandemia, afetando desproporcionalmente regiées de menor
renda. Além disso, nossos dados sugerem que, embora o nimero absoluto de
casos de cancer tenha aumentado em algumas regiées no periodo poés-pandemia,
a deteccdo de certos tipos de cancer, especialmente aqueles que dependem de
rastreamento rotineiro (por exemplo, cancer de mama e colo do utero), sofreu
reducgdes substanciais, provavelmente devido a suspensao temporaria de servigcos
eletivos de saude (Atty et al., 2022).

Adicionalmente, a falta de associacédo entre incidéncia de neoplasias e
renda per capita sugere que outros fatores, como acesso a saude e educacdo em
saude, podem ser mais determinantes na distribuicdo dos casos. Dessa forma,
politicas publicas devem priorizar campanhas de prevencdo e rastreamento,
especialmente em regides com menor acesso a exames e tratamento
especializado.

A andlise por sexo e faixa etéria revela que as pacientes do sexo feminino
apresentaram um aumento maior nos novos diagnosticos pés-pandemia em
comparacao aos pacientes do sexo masculino, especialmente em cancer de
mama e colo do utero sendo os mais incidentes para mulheres, e cancer de
préstata e pulmdo em homens, um comportamento que contrasta com alguns
estudos (Lee et al., 2020). Essa discrepancia pode refletir diferencas de sexos nos
comportamentos de busca por atendimento médico, uma vez que as mulheres
tendem a realizar medidas preventivas de saude com mais frequéncia, incluindo
rastreamento para cancer de mama, do que os homens (Rivera et al., 2022). No
entanto, a reducdo observada nos diagnosticos de cancer em homens em todos
os estados brasileiros pode também indicar um impacto mais profundo dos
atrasos no rastreamento e acesso limitado aos servicos de salde para essa
populacado, exigindo mais investigacdes sobre as disparidades de género no
atendimento oncoldgico durante crises sanitarias.

A estratificacdo etaria também trouxe insights relevantes. Uma maior
incidéncia de neoplasias pode ser observada entre 50 e 74 anos, com um ponto
de inflexdo notavel entre individuos de 40 a 74 anos nas regifes Sudeste, Sul e
Nordeste, e um pico entre 60 e 69 anos. Essa tendéncia sugere que a prevencao
e o rastreamento devem ser intensificados a partir dos 40 anos para garantir a

deteccgdo precoce e reduzir a morbidade associada as neoplasias malignas. Essa



faixa etaria é particularmente critica, pois compreende populacdes de maior risco
para os tipos de cancer mais prevalentes, como colorretal, pulméo e prostata. A
estabilidade observada nas taxas de incidéncia para essa faixa etaria nos
periodos pré e pos-pandemia sugere que, apesar dos atrasos diagnoésticos, 0s
esforcos para retomar o atendimento oncoldgico no periodo pds-pandemia foram
parcialmente eficazes. No entanto, € importante notar que 0s canceres
diagnosticados em estdgios avancados devido aos atrasos no rastreamento
podem ter levado a subestimacdo dos casos de neoplasias em estagios iniciais,

uma hipétese apoiada por Sud et al. (2020).

Desfecho Secundério

O impacto da reestruturacdo do sistema de saude durante a pandemia
também levanta preocupacdes sobre a seguranca do paciente e o0s protocolos de
identificacdo em ambientes de cuidados oncoldgicos. Nossa andlise secundaria
examinou erros relacionados a identificacdo de pacientes, um componente
essencial da seguranca oncologica devido a complexidade dos tratamentos,
incluindo quimioterapia, radioterapia e intervencgdes cirargicas. Os dados indicam
um aumento significativo nos erros de identificacdo entre 2018 e 2024, passando
de 0,82% para 3,14% do total de pacientes oncolégicos atendidos, o que
contrapde com tendéncias observadas em iniciativas internacionais de seguranga
do paciente (BURKI, 2020). Dessa forma, ainda persistem preocupag¢des quanto
a adesdao aos protocolos de seguranca em sistemas de salude sobrecarregados e
evidencia desafios estruturais no sistema de saude.

Fatores como sobrecarga de trabalho dos profissionais, deficiéncia na
capacitacado e falta de um sistema padronizado de identificacdo contribuiram para
esse crescimento. A implementacdo de sistemas eletrénicos de identificacdo de
pacientes e protocolos de verificacdo pode ter contribuido para essa reducéo, mas
as variacoes entre instituicbes destacam a necessidade de diretrizes nacionais
padronizadas para minimizar ainda mais 0s riscos relacionados a identificacdo. A
analise dos dados também revela que a maioria dos erros de identificagédo ocorreu
em pacientes hospitalizados, sugerindo que as falhas estdo mais associadas as
rotinas de internacdo do que aos atendimentos ambulatoriais. A implementacao
de tecnologias, como pulseiras de identificacdo eletronica e o uso de biometria,

poderia reduzir significativamente esses incidentes.



A pandemia de COVID-19 intensificou os desafios sobre a seguranca do
paciente, levando as instituicbes de salude a adotarem medidas emergenciais que,
por vezes, comprometeram a qualidade da assisténcia. A reducdo do contato
fisico entre profissionais e pacientes e a alta demanda por atendimento
emergencial podem ter dificultado a correta aplicagdo dos protocolos de
identificacao.

Por fim, nossa pesquisa revela que os trés principais problemas de
identificacéo incluem: falta de pulseiras de identificacdo (aumento de 421%), falta
de identificacdo no leito (crescimento de 308%), troca do nome dos pacientes
(aumento de 225%). Esses erros podem resultar em administracdo incorreta de
medicagbes, atrasos no tratamento e riscos de procedimentos errados,
impactando diretamente a seguranca e o prognéstico dos pacientes. Apesar disso,
a evolucéo dos protocolos de seguranca ao longo dos anos mostra que ha um
esforco por parte das instituicdes de saude em melhorar a seguranca do paciente
oncolégico. Entretanto, € necessario um compromisso continuo para garantir que
as boas praticas sejam efetivamente aplicadas e que a seguranca do paciente

seja sempre priorizada.

6 CONCLUSAO

Conclui-se gue a incidéncia de neoplasias se comporta de forma diferente
diante das regides federativas, exibindo diferengas significativas principalmente
nas regides Norte e Centro-Oeste, quando comparado as regides Sudeste, Sul e
Nordeste. E mais frequente a incidéncia de neoplasias no estado de Goias
comparada aos estados de Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal,
e esse comportamento ocorre de forma progressiva para ambos os estados ao
longo dos periodos de 2013 a 2022.

Quando observamos os periodos pré pandemia e pés pandemia, 0S
dados brutos até o momento apontam significativa reducdo dos diagnésticos de
neoplasias malignas, no entanto, um crescente aumento de neoplasias in situ,
considerando 2018-19 para 2021-22.

A incidéncia de neoplasias dividida por sexo nos mostra aumento da

projecéo de novos casos para o sexo feminino, exceto para o estado do Centro-



Oeste e Nordeste, e uma concomitante reducao dos casos masculinos para todos
os estados.

O comportamento de novos casos estratificado pela idade apresenta uma
grande inflexdo da curva principalmente entre idades de 40-45 até 70-74 anos nos
estados do Sudeste, Sul e Nordeste. No entanto, considerando a inspec¢ao visual,
o comportamento dos dados brutos foi similar entre os periodos pré pandemia e
pés pandemia.

A estratificacdo dos principais tipos de neoplasias nos mostra uma maior
incidéncia de neoplasia maligna da mama entre mulheres, neoplasias malignas
da pele em ambos os sexos, e neoplasia maligna da préstata entre grupos de
homens. Quando comparamos o0s periodos pré pandemia e pés pandemia, 0
percentil para a grande maioria das doencas tabuladas reduziu ao longo do tempo,
demonstrando uma melhora na atualidade. As principais doencas investigadas
possuem seus nhovos casos principalmente entre 50-54 anos até 70-74 anos, com
posterior decréscimo.

Por fim, a pesquisa sobre a identificacdo do paciente oncoldgico revela a
importancia critica dessa pratica para a seguranca do paciente e a minimizacao
de erros médicos. Os dados analisados entre 2018 e 2024 demonstram que,
apesar das diretrizes estabelecidas e dos esfor¢os para implementar protocolos
adequados, ainda ha lacunas significativas na adesdo e na conscientiza¢cao dos
profissionais de saude. A identificacdo correta do paciente ndo apenas assegura
gue os cuidados prestados sejam apropriados, mas também fortalece a confianca

dos pacientes e familiares no sistema de saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Analisa-se com este estudo a relevancia da identificacdo correta do
paciente oncologico como um pilar essencial para a seguranga no atendimento

nas unidades de saude. Ao longo da pesquisa, mostra-se que a implementacao



de protocolos claros e a adeséo a praticas sistematicas de identificacdo podem
reduzir significativamente a incidéncia de erros pela equipe e eventos adversos.

Além disso, a conscientizacdo dos profissionais de saude sobre a
importancia dessa pratica deve ser reforcada por meio de treinamentos regulares
e programas de educacdo continuada. O uso de tecnologias, como sistemas
eletrbnicos de registro e identificacdo, pode também ser uma ferramenta valiosa
para garantir a precisdo na identificagdo dos pacientes, minimizando erros
humanos e melhorando a eficiéncia do cuidado.

Importante também a participacdo ativa dos pacientes e familiares no
processo de identificacdo. Incentivar essa colaboracdo ndo apenas fortalece a
seguranca, e melhora a experiéncia do paciente, promovendo também um
ambiente de cuidado mais humanizado. As instituicbes de salde devem buscar
maneiras de envolver os pacientes, por meio de orientacdes claras e do uso de
pulseiras de identificacdo, por exemplo, que ajudem a reforcar a importancia
desse aspecto.

A construcdo de uma cultura de seguranga exige um compromisso continuo
de todos os niveis da organizacédo. A lideranca deve ser proativa em promover um
ambiente onde os profissionais se sintam seguros para relatar falhas e discutir
melhorias, transformando erros em oportunidades de aprendizado. Esse enfoque
integrado e colaborativo pode resultar em um atendimento oncolégico mais seguro
e de maior qualidade, refletindo um compromisso genuino com a saude e o bem-
estar dos pacientes.

Diante do exposto acima, encontra-se no ANEXO | a propositiva de uma
cartilha educativa e elucidativa quanto a importancia da Identificacdo do paciente
nas unidades de saude, abordando estratégias, métodos e mecanismos para um
programa de seguranca seguro e eficaz tanto para os profissionais, quanto para

0S pacientes.
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CONSELHO FEDERALDE ENFERMAGEM

O artigo 20 da Lei n® 7.498, de 25/06/1986, que
dispOe sobre a regulamentacao do exercicio da
enfermagem, e da outras providéncias, pontua
que: "A enfermagem e suas atividades
auxiliares somente podem ser exercidas por
pessoas legalmente habilitadas e inscritas no
Conselho Regional de Enfermagem com
jurisdicao na area onde ocorre o exercicio".

Ademais, segundo o Conselho Federal de
Enfermagem, o servico de enfermagem dispode
de profissionais nas diversas areas de atuacao,
com diferentes niveis de formacao, e sao
responsaveis pela realizagdao de cuidados
assisténciais diretos ao individuo, a familia oua
comunidade, seja no ambito hospitalar,
ambulatorial ou da atencdao basica. E, na
atencao hospitalar, o servico de enfermagem é
organizado com base nas necessidades de saude
da populacao, possuindo como finalidade a
garantia de uma assisténcia de qualidade
pautada na seguranca ao paciente (Resolucao
do COFEN, 2016).



OBJETIVO

Material educativo cujo objetivo é fornecer orientagcdes
claras e praticas para promover a seguranca dos clientes
e dos  Dprofissionais em ambiente hospitalar,
especificamente com foco na identificagcao correta e
segura dos pacientes.

A cartilha visa orientar os profissionais de saude e
informar aos proprios pacientes sobre as praticas de
identificacao, dessa forma, contribuindo para com a
minimizagao dos erros relacionados a administragao de
tratamentos, exames e procedimentos, garantindo
assim uma assisténcia segura e eficaz.




INTRODUCAO

{9 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente consiste na minimizacaodos
riscos associados ao cuidado em saude. Visando
implementar um modelo de assisténcia equitativo,
humanizado e eficiente, o Ministério da Saulude crioua
Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP).

A portaria ministerial n® 3.390, de dezembro de 2013,

que regulamenta a PNHOSP, pode ser acessada
escaneando o QRcode ao lado.

@ PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE

Em 2013, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), motivado pela preocupacdo com o elevado numero de danos
causados aos pacientes em virtude de falhas na assisténcia prestada pelas
equipes de saude. O programa tem como meta:

« Aprimorar a qualidade do atendimento nas instituicbes de
atendimento, sejam elas publicas ou privadas;

« Aumentar a seguranca dos pacientes durante o periodo de
internacéo, reduzindo a incidéncia de iatrogenias.



SEGURANCA
DO PACIENTE

Foram definidas 6 metas
internacionais prioritarias:

Identificar corretamente opaciente.

Melhorar a comunicacéao entre os
profissionais de saude.

Seguranca na prescricao, uso e
administracdo de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de
intervencéo, procedimento e
paciente corretos.

Higienizar as méaos para evitar
infeccoes.

Reduzir risco de quedas e ulceras
por pressao.



IDENTIFICACAODOPACIENTE

A primeira acao do atendimento seguro é a identificacao correta, cuja principal
finalidade é a garantia da assisténcia segura ao paciente certo,reduzindo a

ocorréncia de eventos adversos relacionados a assisténcia, que, por vezes,
podera trazer um dano irreversivel ao paciente (Bernal, 2018).

E importante realizar a dupla identificacdo do
paciente, com uso da pulseira e a placa beira-
leito, além da checagem constante dosdados
informados pelos profissionais antes da
realizacao de quaisquer procedimentos.




PULSEIRA DE IDENTIFICACAO

A pulseira de identificacdo devera ser indicada a todos os clientes
hospitalizados, e deverdo ser colocadas no momento da admissao,
mantidas durante todo o periodo de hospitalizacdo e retiradas somente
apos a alta hospitalar, e imediatamente antes da saida do cliente do
ambiente interno do hospital. Os punhos e tornozelos sdo padronizados
como locais de posicionamento da pulseira.

Edema, trauma, curativo, restricAo mecanica, acesso venoso e outros, sao
sinais que devem ser observados durante o rodizio pela equipe de
enfermagem.

(EBSERH. POP, 2023)

Atentando-se que a troca deve ser feita na presenca
de outro profissional e, em se tratando de
pacientes recém nascidos oucriangas, devera ser
feita na presenca de umfamiliar e deve ser relatado

no prontuario a justificativa da troca.




PULSEIRA DE IDENTIFICACAO

Antes de realizar qualquer intervencao, o profissional responsavelpelo

cuidado devera:

Perguntar o nome
completo ao cliente ou
familiar acompanhante.

Verificar se as
informacoes fornecidas
sdo exatamente as
mesmas contidas na
pulseira de identificacao.

Verificar identidade do
cliente antes de realizar
procedimentos
invasivos.

Data de nascimento.

Confirmar a
identificacdo do cliente
antes de prestar o
cuidado.

Conferir identificacao
antes de administrar
medicamentos, de
sangue e
hemoderivados.

Conferir as informacdes

contidas na pulseira do

cliente com o cuidado
prescrito.

Verificar identidade do
cliente antes da entrega
de dieta.

Verificar identificacéo
antes da coleta para
exames.

Protocolo Multiprofissional: Identificacdo do Cliente. NGcleo de Seguranca do Paciente.

Hospital de Clinicas: EBSERH.

A




PLACA DE IDENTIFICACAOBEIRALEITO

A identificacdo beira leito do cliente hospitalizado sera realizada por meio
de placas de PVC, afixadas na parede acima do leito, devendo ser
preenchidas por meio manual, utilizando pincel para quadro branco,
exclusivamente, para nao danificar seu material.

« Placa de identificagcao beira leito utilizada pela instituicao
hospitalar HUEGO:

Dados contidos na placa beira leito:
. Nome completo do paciente;Data
, denascimento;
+ Dieta,
. ldade;
+ Data de internacao;
. Data atual,
+ Nome do médico responsavel;,Convénio;
¢+ Assinatura do enfermeiro que a preencheu a placa.




PLACA DE IDENTIFICACAO
BEIRALEITO

A placa beira leito confeccionada por académicos do curso de
Enfermagem da Faculdade Evangélica de Goianésia (FACEG), foi
elaborada em prol melhorar a comunicacdo entre a equipe
multiprofissional que atende ao paciente interno, com dados comuns:
leito, nome do paciente, sexo, registro de alergias, data de nascimento,
idade e data de internacéao.

Dados mais complexos, como:
. Diagnostico clinico;
+ Nome do médico responsavel.

Dados que empoderam o servico de enfermagem, como:

. Diagnodsticos de enfermagem;

+ Gerenciamento de risco. lesdo tissular, bronco aspiracéao,flebite,
infeccado (infeccdo do trato urinario, infeccdo do sitio cirurgico,
infeccdo na corrente sanguinea), queda, risco nutricional, bronco
embolismo venoso e pneumonia associadaa ventilagcdo mecanica.

Estes dados referentes ao gerenciamento de risco deverao ser
preenchidos com a marcacao de um “x” no local especifico, conforme a
condicao clinica do interno.



OBSERVACAO

Bernal et al, cita que varios eventos adversos podem continuar a
acontecer caso o0s pacientes nao usem a dupla identificacao
corretamente, estando a pulseira com conformidades inadequadas, ou
ainda se a sua utilizacao nao for racional, assim como falta de
informacoes necessarias na placa de identificacdo beira leito. Portanto,
faz-se necessario ter atencao para o preenchimento correto dos dados
solicitados na placa criada, para evitar danos aos pacientes.

A investigacao para alergia devera ser feita por meio defontes
primarias (perguntando para o proprio paciente ou familiar),
e secundarias (utilizando prontuario ououtros documentos
hospitalares). A classificacdo de riscodo paciente € uma
pratica privativa do enfermeiro, mediante a utilizacdo de
escalas como: Braden, Morse, Ramsay, entre outras.




ORIENTACOES IMPORTANTES

Portanto, cabe a equipe de enfermagem zelar pela
manutencao das placas de identificacao beira leito,
bem como das pulseiras de identificacdo dos
clientes, além de orientar o paciente e/ou familiar
sobre a importancia de manté-la para sua propria
seguranca. Quando definida a alta hospitalar, o
profissional de enfermagem responsavel deve
remover apulseira do cliente e apagar os dados da
placa beira leito utilizando o apagador de quadro
branco (POP, 2023). Nao se deve utilizar alcoolou
outras substancias quimicas para ndo danificar o
material e os dados contidos na placa de
identificacao.




ANEXO

Protocolo de Identificagdo do Paciente. UFTM, 2020.
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