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I PREFACIO

O cuidado oncolégico contem-
poraneo tornou-se progressiva-
mente mais complexo. Os avan-
¢os no diagndstico, nas terapias
sistémicas, na cirurgia, na radio-
terapia € no acompanhamen-
to dos pacientes ampliaram as
possibilidades de tratamento e
de sobrevivéncia, mas também
evidenciaram algo fundamen-
tal: cuidar de uma pessoa com
cancer exige muito mais do que
tratar o tumor.

A jornada oncolégica envolve
necessidades clinicas, funcio-
nais, nutricionais, psicolégicas,
sociais e familiares que se mo-
dificam desde o diagndstico até
o tratamento, a reabilitagao, a
sobrevivéncia, os cuidados pa-
liativos e, quando necessario, o
cuidado no fim da vida. Nenhu-
ma profissdo, isoladamente, é
capaz de responder adequada-
mente a todas essas dimensodes.

E nesse contexto que a atu-
acdo multiprofissional deixa
de ser apenas desejavel e pas-
sa a constituir um dos pila-
res da assisténcia oncolégica
de qualidade.

Entretanto, reunir diferentes
profissionais em um mesmo
servicondosignifica, necessaria-
mente, oferecer cuidado multi-
profissional integrado. Para que
isso aconteca, € preciso estabe-
lecer responsabilidades, com-
peténcias, critérios de encami-
nhamento, fluxos assistenciais,
mecanismos de comunicacao,
condi¢des adequadas de traba-
Iho, indicadores de qualidade e
espacos para discussdo e toma-
da de decisdo compartilhada.

Foi a partir dessa perspectiva
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qgue o Comité Multiprofissional
da Sociedade Brasileira de On-
cologia Clinica (SBOC) idealizou
este Guia.

Nossa proposta foi construir
uma publicacdao essencialmen-
te pratica, destinada a apoiar
instituicdes e profissionais na
estruturacao e no aprimora-
mento de equipes e servicos
multiprofissionais em Onco-
logia. Mais do que descrever a
importancia de cada profissao,
buscamos responder a uma
pergunta objetiva: o que é ne-
cessario para estruturar, na pra-
tica, um cuidado multiprofis-
sional oncolégico organizado,
seguro, integrado e centrado
no paciente?

Ao longo dos capitulos, especia-
listas de diferentes areas apre-
sentam fundamentos para a
organizagao dos servigos, consi-
derando aspectos como estru-
tura fisica, recursos humanos,
dimensionamento das equipes,
competéncias profissionais, se-
guranca do paciente, critérios
de elegibilidade e encaminha-
mento, fluxos assistenciais, re-
gistros, indicadores e integra-
¢do entre as diferentes areas
do cuidado.

Psico-Oncologia, Farmacia, Fi-
sioterapia, Enfermagem e Nu-
tricao sao abordadas a partir de
suas especificidades, mas com-
partilham um principio comum:
0 paciente deve ser compreen-
dido em sua integralidade e
acompanhado ao longo de sua
jornada, e nao apenas em epi-
sodios isolados de assisténcia.

Essa concepcao ¢é particular-
mente importante em Oncolo-

gia. Necessidades nutricionais
podem interferir na tolerancia
ao tratamento; alteracdes fun-
cionais podem comprometer
independéncia e qualidade de
vida; sofrimento psicoldgico
pode surgir em diferentes mo-
mentos da trajetdria da doencga;
a complexidade das terapias
exige processos rigorosos de
seguranga e acompanhamen-
to farmacéutico; e a enferma-
gem ocupa posi¢ao central
na continuidade, coordena-
cao e seguranca do cuidado.
Esses diferentes olhares nao
competem entre si — eles
se complementam.

Da mesma forma, identificar
uma necessidade so produz be-
neficio quando existe um fluxo
capaz de transforma-la em cui-
dado. Rastrear, avaliar, encami-
nhar, intervir, registrar, comu-
nicar e reavaliar devem fazer
parte de processos assistenciais
conectados. A integragcdao mul-
tiprofissional, portanto, ndao é
apenas a presenca simultanea
de diferentes especialidades,
mas a construcdo de uma ver-
dadeira rede de cuidado em
torno do paciente.

Reconhecemos também a di-
versidade da Oncologia bra-
sileira. Servicos publicos e
privados, grandes centros es-
pecializados, hospitais gerais e
estruturas ambulatoriais apre-
sentam realidades, recursos e
desafios distintos. Por essa ra-
zao, este Guia nao pretende es-
tabelecer um modelo Unico e
rigido. Seu propdsito é oferecer
referéncias para uma estrutu-
ragdo minima, segura e factivel,
gue possa ser adaptada a com-
plexidade, ao porte, aos recur-



Sos e a populacdo atendida por
cada instituicao.

Outro principio que norteou
esta publicacao foi a valoriza-
¢ao da qualidade e da melhoria
continua. Estruturar um servico
Nao é um processo que termina
com sua implantag¢ao. Indica-
dores assistenciais, resultados
clinicos, experiéncia dos pa-
cientes, seguranca, capacitagcao
das equipes e revisao periddica
dos processos devem orien-
tar continuamente a evolugao
do cuidado.

Este Guia é também resultado
da esséncia do trabalho multi-
profissional que pretende de-
fender. Sua construcao reuniu
profissionais com diferentes
formacodes e experiéncias, além
da colaboracao de sociedades
e especialistas comprometidos

com a qualificacdo da assistén-
cia oncolégica no Brasil. A diver-
sidade de perspectivas presen-
te nestas paginas representa
justamente a forma de cuidado
gue desejamos estimular.

Esperamos que esta publica-
¢ao seja utilizada nao apenas
como fonte de consulta, mas
como uma ferramenta para
acao: para avaliar servicos exis-
tentes, identificar lacunas, pla-
nejar novas estruturas, cons-
truir fluxos, qualificar equipes e
promover maior integragao en-
tre os profissionais envolvidos
na assisténcia.

Acima de tudo, esperamos que
contribua para consolidar uma
compreensao fundamental: o
cuidado multiprofissional nao
€ a soma de diferentes profis-
sOes, mas a integracao de co-

Comité Multiprofissional da Sociedade Brasileira
de Oncologia Clinica - SBOC

Andrea Pereira

Anna Carolina Riul Messias

Fabiana Marthes Molli Caron

Georgia Silveira de Oliveira

Islania Almeida Brandao Barbosa

nhecimentos, competéncias
e responsabilidades em torno
de um objetivo comum — ofe-
recer a pessoa com cancer um
cuidado seguro, coordenado,
baseado em evidéncias e ver-
dadeiramente centrado em
suas necessidades.

Essa € a Oncologia que acredi-
tamos ser necessario construir
e fortalecer.
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11. A IMPORTANCIA DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL NOS CENTROS
ONCOLOGICOS

Autora: Andrea Pereira

1.1 Introducao

Em um centro de tratamento
oncoldégico, a diversidade de
profissionais de saude é essen-
cial para o acompanhamento
do paciente. A equipe multi-
profissional é o grupo de pes-
soas de diferentes disciplinas
de saude que se relne em um
determinado momento (seja fi-
sicamente, em um lugar, ou por
video ou teleconferéncia) para
discutir um paciente especifi-
co, no qual cada um pode con-
tribuir de forma independente
para as decisdes de diagndstico
e tratamento, e cujo objetivo
principal é o cuidado centrado
no melhor interesse e nas prefe-
réncias do paciente 2

O conceito de equipe interdis-
ciplinar é relativamente novo,
tendo surgido em 1995. Antes,
o cuidado era centrado ape-
nas no médico oncologista.
Pacientes oncoldgicos aten-
didos em servicos especializa-
dos, por profissionais de saude
de diferentes areas, apresen-
tavam melhor progndstico e
menos complicacdes 34,

1.2 Fung¢ées da equipe
multiprofissional

Cabe a equipe multiprofissional
discutir dilemas terapéuticos
sobre planos de manejo e es-
guemas de tratamento, diante
do desafio da rapida expansao
tecnolégica de opgdes de trata-
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mento cada vez mais eficazes.
Essa discussao ocorre por meio
dainteracao daequipe multidis-
ciplinar — médicos, nutricionis-
tas, psicélogos, farmacéuticos,
fisioterapeutas, enfermeiros, te-
rapeutas ocupacionais, fonoau-
didlogos, dentistas, entre outros
profissionais de salde —, todos
com o objetivo comum de pro-
mover a salde e de transmitir
melhor ao paciente o conhe-
cimento sobre sua doencga e
seu tratamento 25,

A importancia do cuidado mul-
tidisciplinar nao se limita a as-
sisténcia. A sua participagao nos
protocolos de pesquisa, base-
ada em boas praticas, é funda-
mental para manter o aumento
da sobrevida geral alongo prazo
para 70% até 2035 ©. Além disso,
os estudos cientificos mostram
gue a equipe de profissionais
de salde especializados em
cancer impacta os pacientes da
seguinte forma “57:

Melhor entendimento do
plano terapéutico;

Maior empatia;

Comunicagdao mais efetiva
através da escuta ativa;

Maior satisfacao;

Melhor adesao ao
tratamento;
Aumento das taxas

de sobrevida.

Porém, a contratagao de profis-
sionais de salde especializados
em oncologia, provenientes de
areas diversas, demanda recur-
sos. Por isso, o desafio é ainda
maior no sistema publico de
salde, onde 66% dos oncologis-
tas aprovam o trabalho da equi-
pe multidisciplinar. No SUS, os
especialistas reconhecem a im-
portancia da intervengdao mul-
tidisciplinar e da comunicagao
como elementos essenciais No
cuidado do paciente e de suas
familias, especialmente nos cui-
dados paliativos. Entre os pa-
cientes, as mulheres, os idosos e
os atendidos no servico publico
sdo 0s que mais reconhecem a
importancia da equipe multi-
disciplinar. Portanto, tanto en-
tre oncologistas quanto entre
pacientes, hd reconhecimento
da importancia desses profis-
sionais no plano terapéutico °.



1.3 Oportunidades
de melhoria e de
prognéstico

A equipe multiprofissional
mantém um processo estrutu-
rado de melhoria continua, com
revisao periddica de sua organi-
zacao, dos fluxos assistenciais,
dos processos de trabalho e da
qualidade das decisdes clini-
cas, buscando identificar opor-
tunidades de aprimoramen-
to e incorporar boas praticas
a assisténcia ©8.

Entre as iniciativas estao a am-
pliacao do acesso e do recruta-
mento de pacientes para um
portfélio de ensaios clinicos, a
atualizagcdo anual dos dados de
patologia molecular, quando
aplicavel, e o fortalecimento da
participacao ativa do paciente,
tanto nas decisfGes relaciona-
das ao seu cuidado individual
guanto no desenvolvimento e
na avaliagdo das politicas da
prépria equipe 8.

Como estratégia adicional de
qualificacao da assisténcia, pro-
pde-se, inicialmente, explorar,
por meio de um projeto-piloto, a
utilizacdo de PROMSs (do inglés

Patient-Reported Outcome Me-
asures, medidas de desfecho
relatadas pelo paciente), incor-
porando, de forma sistematica,
a percepcao do proprio pacien-
te sobre sintomas, funcionalida-
de e qualidade de vida ao seu
acompanhamento®s,

Essas acdes tém como objetivos
centrais promover uma assis-
téncia mais integrada, baseada
em evidéncias e centrada no
paciente, melhorar a qualidade
de vida e a experiéncia assisten-
cial e reduzir o tempo entre a
identificacdo das necessidades
e a implementacao das inter-
vencdes necessarias 8.

Dentro do servico oncoldgico,
os estudos demonstram os se-
guintes aspectos associados a
equipe multiprofissional 28:

1. Melhor consisténcia,
tinuidade, coordena-
cao e custo-efetividade
do cuidado;

con-

2. Melhor comunicagao entre
profissionais de saude;

3. Melhores resultados clinicos;

4. Maior recrutamento para

10.

1.

ensaios clinicos;

Oportunidades para melho-
rar a auditoria;

Maior satisfagao e bem-es-
tar psicoldgico de pacientes;

Oportunidades educacio-
nais para profissionais de
salude;

Apoio a todos os membros
da equipe;

Economia/paciente no aten-
dimento em geral;

Maior satisfagao no trabalho
e bem-estar psicoldgico de
membros da equipe;

Continuidade do atendimento.
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1.4 Aspectos gerais
de profissionais
envolvidos no
atendimento
oncolégico

1.4.1 Medicina

E fundamental que o estudante
de medicina se familiarize com
0s principios e a pratica das
equipes multidisciplinares des-
de o inicio da carreira médica,
promovendo interagcdes inter-
disciplinares e facilitando o tra-
balho em equipe “°.

Varias especialidades médicas
estao associadas ao cuidado
oncolégico. De modo geral, es-
tdo envolvidos no tratamento
multidisciplinar do cancer: ci-
rurgides, oncologistas, clinicos
gerais, patologistas, radiologis-
tas, especialistas em cuidados
paliativos e psiquiatras, entre
outros. As fungdes variam con-
forme a especialidade médica
no acompanhamento desses
pacientes “°.

1.4.2 Enfermagem

E uma area de contato entre os
profissionais de saude e de co-
nexao destes com o0s pacientes,
sendo fundamental para a con-
tinuidade do cuidado. Funcdes
principais o™

1. Fornecimento de suporte
emocional para pacientes e
parentes apds o impacto do
diagnostico e durante o tra-
tamento;

2. Educacdo em saude para
pacientes e familiares em re-
lagdo a prevencao, deteccao
precoce e gestao de sintomas
e efeitos colaterais, também
fornecendo ferramentas para
melhorar sua autonomia;
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3. Colaboragao em outras areas
de saude (por exemplo, hos-
pitalizacdo e ensaios clinicos);

4. Intervencbes no poés-opera-
tério e no manejo da toxicida-
de induzida pelo tratamento.

1.4.3 Psicologia

Area fundamental para todo
plano terapéutico, acompa-
nhamento e diagndstico dos
pacientes, dos familiares e da
prépria equipe oncolégica. Fun-
¢bes principais ™

1. Aconselhamento psicoedu-
cacional;

2. Psicoterapia individual, in-
cluindo a terapia cognitivo-
-comportamental;

3. Intervencdes de treinamento;
4. Apoio individual e em grupo;

5. Maior controle dos sintomas
de depressao e ansiedade.

1.4.4 Fisioterapia

Essa é outra area essencial na
reabilitagdo e no acompanha-
mento dos pacientes a fim de
minimizar a perda de massa
muscular e de capacidade fun-
cional. Fungdes principais %

1. Reduzir a perda de forca e
melhorar a resisténcia mus-
cular durante a caguexia;

2. Aumentar a sensibilidade
a insulina, a taxa de sinte-
se proteica e a atividade
de enzimas antioxidan-
tes, suprimir a resposta in-
flamatéria e melhorar a
funcao imunoldgica;

3. Reduzir a fadiga.

1.4.5 Farmacia

Dentro de um centro oncolégi-
co, onde os pacientes fazem uso
de multiplos medicamentos,
essa € uma area fundamental,
auxiliando toda a equipe. Fun-
¢oes principais ™

1. Estabelecer o calculo, o pre-
paro e o plano de adminis-
tracdo dos medicamentos;

2. Orientar a adequagao da
medicagao por meio do mo-
nitoramento continuo dos
pacientes tratados;

3. Revisar e sugerir medica-
mentos;

4. Monitorar interagcdes medi-
camentosas e efeitos adver-
sos, como diarreia e nausea;

5. Avaliar a compatibilidade
entre medicamentos.

1.4.6 Nutricao

Cada vez mais estudos compro-
vam a importancia da nutricao
ao longo de toda a jornada do
paciente oncolégico. Fungdes
principais >

1. Acompanhamento nutri-
cional, fundamental para a
melhora do progndstico e
reducdo de complicacdes,
através de avaliagdo preco-
ce, classificagcao de risco nu-
tricional, implementacao de
terapia nutricional precoce;

2. A avaliagcdo nutricional ndo
deve ultrapassar 4 sema-
nas do diagndstico de can-
cer, incluindo classificagao
de perda de peso, anorexia,
sarcopenia, aporte caldrico-
-proteico, caquexia e infla-
macao sistémica;

3. Identificar e classificar o ris-
co nutricional para que, pos-



teriormente, a equipe multi-
disciplinar discuta o suporte
nutricional a luz das varias
modalidades de tratamen-
to, chegando a um consen-
so sobre a conduta;

4. Gestdo do paciente visando
melhora da qualidade do
cuidado no cancer, dos re-
sultados do tratamento e da
qualidade de vida.

1.5 Desafios futuros

A importancia da atuagdao mul-
tiprofissional torna-se ainda
mais evidente diante das proje-
¢bes apresentadas pela Lancet
Oncology Commission 2026. O
relatdrio estima que, até 2050,
o déficit global de profissionais
Nnecessarios ao cuidado do can-
cer poderda atingir aproximada-
mente 100 milhdes de trabalha-
dores, distribuido por diferentes
niveis de formagdo e etapas
da assisténcia .

A maior lacuna projetada ocorre
na atencao primaria e generalis-
ta, particularmente na enferma-
gem, mas também sao previstos

déficits expressivos entre profis-
sionais de diagnostico, de trata-
mento médico, de radioterapia,
de cirurgia e de cuidados perio-
peratoérios. Esses dados demons-
tram que a sustentabilidade da
assisténcia oncoldgica nao pode
ser compreendida exclusiva-
mente em termos do numero de
oncologistas disponiveis: ela de-
pende da existéncia de uma rede
multiprofissional suficientemen-
te dimensionada, qualificada e
integrada, capaz de atuar desde
a prevencao e a detecgao preco-
ce até o diagndstico, o tratamen-
to, a reabilitagcao, os cuidados de
suporte e o seguimento .

Essa perspectiva ganha relevan-
cia adicional diante do cresci-
mento esperado da carga global
de cancer. A Comissdo projeta
35,3 milhdes de novos casos e 18,5
milhdes de mortes por cancer
anualmente em 2050, além de
estimar que aproximadamente
um em cada trés casos de cancer
permaneca sem diagnostico no
mundo. O estudo destaca espe-
cificamente a importancia dos
profissionais da atengao prima-
ria e das equipes de diagndstico,
incluindo as de imagem e pato-

logia, para reduzir diagndsticos
perdidos ou tardios .

1.6 Consideracoes
finais

Fortalecer equipes multipro-
fissionais ndo deve ser consi-
derado apenas uma estratégia
organizacional para melhorar
a experiéncia assistencial, mas
também um componente es-
trutural das politicas de con-
trole do cancer. Estima-se que
uma expansao abrangente da
forca de trabalho oncoldgica
poderia evitar 170 milhdes de
mortes por cancer entre 2030
e 2050, com beneficio econd-
mico liquido estimado em US$
120 trilhdes e retorno global de
aproximadamente US$ 4 para
cada US$ 1investido ™.

Além disso, esses profissio-
nais sao fundamentais para o
diagnostico, acompanhamen-
to, tratamento, prognéstico e
pds-tratamento, melhorando
desfechos, complicacdes, ade-
sdo e dados de pesquisa, sen-
do muito mais do que um in-
vestimento financeiro para os
centros oncolégicos.
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12. MANUAL DE ORIENTACAO PARA A
IMPLANTACAO DE UM SERVICO DE
PSICO-ONCOLOGIA

Autora: Fabiana Marthes Molli Caron

2.1 Introducgao

A assisténcia a pessoa com
cancer passou por importan-
tes transformagdes nas ultimas
décadas. Os avang¢os nos méto-
dos diagndsticos, nos tratamen-
tos cirdrgicos, radioterapicos,
sistémicos e nas terapias-alvo
contribuiram para aumentar a
sobrevida de muitos pacientes
e transformaram diversos tipos
de cancer em doencgas passiveis
de tratamento prolongado ou
de acompanhamento por lon-
gos periodos. Entretanto, tra-
tar o cancer nao significa tratar
apenas o tumor. A experiéncia
oncoldégica envolve repercus-
sdes psicoldgicas, familiares, so-
ciais, profissionais, econémicas,
relacionais, existenciais e espiri-
tuais que podem acompanhar
o individuo desde a investiga-
¢ao diagndstica até a sobrevi-
véncia, a recidiva, a progressao
da doencga ou o processo de fim
de vida.

A Psico-Oncologia surge justa-
mente do reconhecimento de
gue a experiéncia do cancer
nao pode ser compreendida
exclusivamente a partir de suas
dimensodes bioldgicas. Trata-se
de um campo interdisciplinar
dedicado ao estudo e a inter-
vengao sobre os fatores psico-
l6gicos, sociais, comportamen-
tais e relacionais associados ao
cancer, considerando tanto as
respostas dos pacientes e fami-
liares quanto as repercussdes

do trabalho oncoldgico sobre as
equipes de saude.

A International Psycho-Onco-
logy Society (IPOS) estabelece
qgque a dimensao psicossocial
deve estar integrada ao cuida-
do oncolégico de qualidade e
considera a avaliagdo do sofri-
mento emocional, ou distress,
uma dimensao fundamental da
assisténcia, historicamente di-
fundida como o “sexto sinal vi-

I" em Oncologia'. Mais recen-
temente, as recomendagdes do
National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN) reiteraram
a necessidade de identificagao
sistematica dos problemas psi-
cossociais, encaminhamento
adequado e utilizagcao de mo-
delos assistenciais baseados em
evidéncias, entre eles o cuidado
colaborativo?

Nesse sentido, implantar um
Servico de Psico-Oncologia sig-
nifica reconhecer institucional-
mente que o sofrimento emo-
cional relacionado ao cancer
constitui uma dimensao legiti-
ma da assisténcia oncoldgica e
precisa ser identificado, avalia-
do e cuidado de maneira siste-
matica, organizada e integrada
ao tratamento clinico.

2.2 O cancer
como experiéncia
biopsicossocial

O diagndstico de cancer fre-

guentemente introduz uma
ruptura importante na trajeté-
ria de vida. Ainda que as rea-
¢des individuais sejam diversas
e que nem todo paciente apre-
sente sofrimento psicoldgico
clinicamente significativo, a
doenca confronta o individuo
com questdes relacionadas a
ameaca a vida, incerteza, perda
de controle, alteragdes corpo-
rais, dependéncia, mudancas
familiares, interrupgao de pro-
jetos, afastamento do trabalho
e possibilidade de recorréncia
Oou progressao.

As respostas emocionais po-
dem incluir medo, ansiedade,
tristeza, raiva, culpa, desespe-
ranga, alteracdes na autoesti-
ma, dificuldades relacionadas a
imagem corporal, sexualidade
e preocupacdes com o futuro.
Tais manifestacbes nao devem
ser automaticamente inter-
pretadas como psicopatologia.
Muitas constituem respostas
compreensiveis e esperadas
diante de uma situagao poten-
cialmente ameacadora. Entre-
tanto, para uma parcela dos
pacientes, o sofrimento alcancga
intensidade, duracao ou com-
plexidade que exige avaliagcao
especializada.

Uma importante meta-analise
conduzida por Mitchell et al,
envolvendo estudos baseados
em entrevistas psiquiatricas
com pacientes oncoldgicos, he-
matoldgicos e em cuidados pa-
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liativos, demonstrou a presenca
relevante de depressao, ansie-
dade e transtornos de adapta-
¢ao. Nos contextos oncoldgico e
hematologico, a combinagao de
diferentes transtornos do hu-
mor atingiu proporgao expres-
siva dos pacientes avaliados,
reforcando a necessidade de
vigilancia clinica para além da
presenca isolada de depressao®.

Diretrizes recentes da Europe-
an Society for Medical Oncolo-
gy (ESMO) também ressaltam
gue ansiedade e depressao sao
frequentes entre pessoas com
cancer e podem permanecer
sub-reconhecidas durante o
tratamento, recomendando
identificacao, avaliagao e inter-
vencdes psicoldgicas baseadas
em evidéncias“.

O impacto emocional também
nao termina necessariamente
com o encerramento do tra-
tamento ativo. A sobrevivén-
cia pode ser acompanhada de
medo de recorréncia, ansieda-
de diante de exames de con-
trole, dificuldade de retomada
da vida profissional, alteragdes
da sexualidade, infertilidade,
consequéncias financeiras e
sensacao de vulnerabilidade
persistente. Em uma revisao sis-
tematica com meta-analise de
dados individuais de mais de 9
mil participantes, Luigjes-Hui-
zer et al. demonstraram que o
medo da recorréncia é frequen-
te entre pacientes e sobreviven-
tes de cancer e pode perma-
necer presente em diferentes
momentos apds o diagndstico®.

Portanto, o adoecimento on-
colégico deve ser compreendi-
do como uma trajetdria, e nao
como um evento isolado. As ne-
cessidades psicossociais se mo-
dificam ao longo dessa trajetd-
ria, o que torna insuficiente um
modelo no qual o atendimento
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psicoldgico ocorre apenas me-
diante uma solicitagao eventual
ou quando o sofrimento ja se
tornou evidente para a equipe.

2.3 Por que nao
esperar que o paciente
peca ajuda?

Uma das principais justificativas
para a implantagcao de um Ser-
vico de Psico-Oncologia é justa-
mente o fato de que pacientes
gue necessitam de cuidado psi-
colégico nem sempre solicitam
espontaneamente atendimento.

Diversos fatores podem contri-
buir para isso: desconhecimen-
to sobre a existéncia do servico,
estigma relacionado a saude
mental, percepc¢ao de que o so-
frimento é “normal” e deve ser
suportado sozinho, receio de
incomodar a equipe, dificulda-
de de reconhecer ou verbalizar
necessidades emocionais, bar-
reiras sociais ou culturais e uma
compreensao equivocada de
gue psicologia é indicada ape-
nas para pacientes com trans-
tornos psiquiatricos graves.

Ao mesmo tempo, profissionais
concentrados nas necessidades
clinicas imediatas podem nao
identificar dificuldades emo-
cionais menos explicitas. Um
paciente pode apresentar boa
adesdo aparente ao tratamento
e, ainda assim, vivenciar inten-
sa ansiedade, medo de morrer,
desesperanca, conflitos familia-
res ou sofrimento relacionado a
imagem corporal.

E justamente por isso que mo-
delos contemporaneos de cui-
dado psicossocial defendem a
passagem de uma légica predo-
minantemente reativa, baseada
em encaminhamentos eventu-
ais, para uma logica proativa e
organizada de identificagdo de
necessidades.

O rastreamento de distress
constitui uma das estratégias

utilizadas para essa finalidade.
Entretanto, rastrear ndo é sim-
plesmente aplicar uma escala.
O verdadeiro objetivo é criar
uma linha assistencial capaz de
transformar uma necessidade
identificada em uma resposta
de cuidado.

Pirl et al, em recomendacgdes
elaboradas conjuntamente por
organizagbes de Psico-Onco-
logia, Servigco Social Oncolégi-
co e Enfermagem Oncoldgica,
destacam componentes funda-
mentais para programas de ras-
treamento, incluindo definicao
do momento da avaliagao, es-
colha do instrumento, avaliagao
subsequente, encaminhamen-
to e documentacao do processo
assistencial®.

Dessa maneira, ndo ha sentido
institucional em identificar so-
frimento emocional se ndo exis-
tir uma estrutura capaz de res-
ponder ao que foi identificado.



2.4 Do rastreamento
a construcao de uma
linha de cuidado

Um Servigo de Psico-Oncologia
deve ir além do consultério do
psicélogo. Ele precisa funcionar
como parte de uma linha de
cuidado psicossocial articula-
da ao funcionamento global da
instituicao.

O rastreamento inicial pode ser
realizado por diferentes profis-
sionais devidamente capacita-
dos, utilizando instrumentos
padronizados e integrados aos
fluxos assistenciais. A partir des-
se rastreamento, pacientes com
maior necessidade devem ser
encaminhados para avaliagao
psicoldgica mais estruturada e
aprofundada.

Essa diferenciacdo é fundamental:

Rastreamento nao € avalia-
¢ao psicologica.

Rastreamento nao é diag-
nostico psicologico.

Rastreamento nao substitui
a avaliacao clinica realizada
pelo psicdlogo.

Sua funcao é identificar sinais
gue indiquem necessidade de
avaliagcao ou suporte adicional.

Estudo randomizado realizado
por Carlson et al. em pacientes
com cancer de mama e pul-
mao demonstrou que o rastre-
amento sistematico é viavel em
um grande centro oncoldgico
e sugeriu melhores resultados
quando a identificacdo do dis-
tress foi acompanhada de tria-
gem e acesso efetivo a recursos
psicossociais. A redugao de an-
siedade e depressao esteve par-
ticularmente associada ao rece-
bimento de encaminhamento

para servicos adequados’.

Esse resultado evidencia um
principio fundamental para a
implantacao de qualquer pro-
grama: o beneficio ndo esta
apenas em medir o sofrimento;
esta em garantir que o resulta-
do da avaliagao produza uma
resposta assistencial.

Assim, um Servico de Psico-On-
cologia precisa estabelecer cla-
ramente:

Quem realizard o rastrea-
mento;

Em quais momentos da tra-
jetdria oncoldgica ele serd
aplicado;

Quais instrumentos serao
utilizados;

Quais resultados indicarao
necessidade de avaliacao
psicoldgica;

Quem receberd os encami-
nhamentos;

Quais pacientes necessita-
rdo de cuidado prioritario;

Quais situacdes poderao re-
ceber intervencdes breves;

Quais demandardo acom-
panhamento psicolégico;

Quais exigirdao avaliagao psi-
quiatrica;

Quais condicbes represen-
tardo urgéncia psicolégica
ou risco de suicidio;

Como os atendimentos se-
rao registrados;

Como sera realizada a reava-
liagao;

E como a Psicologia e a equi-
pe multiprofissional com-

partilharao informacdes
clinicamente relevantes,
preservando o0s principios
éticos e o sigilo profissional.

E essa organizacdo que diferen-
cia a simples presenca do pro-
fissional de Psicologia de um
Servigo institucional de Psico-
-Oncologia.

2.5 Psico-Oncologia
como parte do cuidado
oncolégico, e ndo
como assisténcia
paralela

Outro principio fundamental é
gue o Servigo de Psico-Oncolo-
gia nao deve funcionar de ma-
neira isolada ou periférica em
relagdo ao tratamento oncolo-
gico.

Pirl et al. propdem que os ser-
Vvicos psicossociais sejam pla-
nejados considerando trés di-
mensdes interdependentes:
recursos disponiveis, objetivos
assistenciais e populacao a ser
atendida. Os autores defen-
dem uma abordagem popula-
cional que permita identificar
pacientes necessitados de su-
porte, oferecer o cuidado ade-
guado no momento apropriado
e acompanhar resultados ao
longo do tempo®.
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Isso significa que o psicdlogo
precisa participar dos espacos
Nos quais o cuidado é construido.

Dependendo da estrutura insti-
tucional, isso pode envolver:

- Ambulatérios;

Unidades de internacao;
Quimioterapia;
Radioterapia;

- Pronto atendimento;
Cuidados paliativos;
Assisténcia ao luto;
Cirurgia;

- Transplante;

Reunides multiprofissionais;
Discussbdes de casos;
Reunides familiares;

- Programas de sobrevivén-
cia;

Atendimento a familiares e
cuidadores;

Programas especificos para
adolescentes e adultos jo-
vens;

Teleatendimento;

- Articulagcao com Psiquiatria,
Servico Social e outras espe-
cialidades.

A insercao integrada possibi-
lita que a Psicologia participe
nao apenas do tratamento de
sintomas psicoldgicos ja esta-
belecidos, mas também da pre-
vengao, identificagcdo precoce
de vulnerabilidades, comunica-
¢ao de mas noticias, tomada de
decisdo, adesdo ao tratamento,
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preparagao para procedimen-
tos, acompanhamento de mu-
dancas corporais, reorganizagao
familiar, progressao da doencga
e cuidados de fim de vida.

A experiéncia de implantagao
de servicos psicolégicos em
contextos hospitalares oncolé-
gicos mostra que programas
estruturados podem ser desen-
volvidos inclusive em hospitais
comunitarios, desde que exis-
tam articulagdao institucional,
definicao do modelo assisten-
cial, integracdo com os demais
servicos e avaliacdo continua de
utilizagao e resultados®.

2.6 O cuidado deve
ser proporcional a
necessidade

Implantar um Servico de Psi-
co-Oncologia também nao sig-
nifica oferecer psicoterapia in-
dividual de longa duragdo para
todos os pacientes com cancer.

Essa concepgao seria assisten-
cialmente inviavel e conceitual-
mente inadequada.

Muitos pacientes atravessam o
diagnéstico e o tratamento utili-
zando seus proprios recursos de
enfrentamento, apoio familiar
e suporte oferecido pela equi-
pe. Outros necessitam apenas
de orientagcao, psicoeducacgao
ou intervengdes breves. Uma
parcela apresenta sofrimento
moderado e pode se beneficiar
de acompanhamento psico-
|6dgico estruturado, enquanto
pacientes com condi¢cdes mais
complexas precisam de inter-
vencodes especializadas €, even-
tualmente, da atuagao conjunta
da Psiquiatria.

E nesse contexto que ganha im-
portadncia o modelo de cuidado
escalonado (stepped care).

A atualizagao da diretriz da
American Society of Clinical On-
cology (ASCO) para ansiedade
e depressao recomenda justa-
mente que o cuidado seja ajus-
tado a intensidade dos sintomas
e as necessidades da pessoa,
oferecendo intervencdes efi-
cazes com niveis progressivos
de complexidade. Intervencgdes
psicoldgicas, psicoeducacionais
e psicossociais apresentam be-
neficio para ansiedade e de-
pressdao, e pacientes com sin-
tomas mais graves necessitam
de niveis mais especializados de
tratamento.

Uma instituicdo pode, portanto,
estruturar diferentes niveis de
atencdo psicossocial:

Nivel 1 - cuidado psicossocial
basico: acolhimento, escuta,
orientagao e comunicagao ade-
quada realizados pela equipe
assistencial.

Nivel 2 - intervencao psicos-
social direcionada: educacao
em salde, grupos, suporte
breve, acdées multiprofissionais
e acompanhamento remoto
guando apropriado.

Nivel 3 - atendimento psico-
légico especializado: avaliacao
psicologica e intervencgoes reali-
zadas pelo Servico de Psicologia.

Nivel 4 - cuidado em saude
mental de maior complexi-
dade: atendimento conjunto
Psicologia/Psiquiatria e mane-
jo de situagdes como transtor-
nos mentais graves, risco de
suicidio, alteracbes compor-
tamentais importantes ou
crises complexas.

Essa estrutura permite utilizar
recursos de forma racional, am-
pliar o acesso e, principalmente,
oferecer o cuidado adequado
para a necessidade apresenta-
da pelo paciente.



2.7 A Psico-Oncologia
também melhora

a comunicacao e a
integracao da equipe

Os beneficios de um Servigo de
Psico-Oncologia  ultrapassam
os atendimentos individuais.

O psicélogo especializado em
Oncologia pode contribuir para
a formacao da equipe em co-
municacao, identificacao de dis-
tress, manejo de reacbes emo-
cionais, comunicacao de mas
noticias, relacdo com familiares
e abordagem de temas como
progressao da doenga, cuidados
paliativos, morte e luto.

Também pode atuar como me-
diador em situagdes de confli-
to entre pacientes, familiares e
profissionais, colaborar em reu-
nides familiares e auxiliar a equi-
pe na compreensdo de compor-
tamentos que, em um primeiro
momento, podem ser interpre-

tados como “dificeis”, “resisten-
tes” ou “ndo aderentes”.

Pacientes muito ansiosos po-
dem repetir perguntas, procurar
diferentes profissionais, apresen-
tar dificuldade de compreender
informagdes ou demonstrar in-
tensa necessidade de controle.
Pacientes deprimidos podem
apresentar apatia, desesperanga
ou dificuldade de engajamento.
Familiares assustados podem
pressionar a equipe por informa-
¢des ou solicitar que determina-
dos conteudos nao sejam comu-
nicados ao paciente.

Uma equipe capacitada para
compreender essas manifes-
tacbes tende a responder de
maneira menos fragmentada e
mais terapéutica.

Nesse sentido, Psico-Oncologia
também significa qualificar re-
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lacbes: relacdo paciente-profis-
sional, paciente-familia, familia-
-equipe e comunicagao entre
0s préprios profissionais.

2.8 O Servico de
Psico-Oncologia

como instrumento de
seguranca assistencial

Algumas situacdes psicologi-
cas em Oncologia ultrapassam
o sofrimento esperado e repre-
sentam risco clinico.

Ideacao suicida, tentativa de sui-
cidio, desorganizacdao psiquica
importante, delirium, crises gra-
ves de ansiedade, sintomas psi-
coticos, abuso de substancias,
violéncia familiar ou intensa de-
sesperanca exigem reconheci-
mento e manejo adequado.

Uma instituicdo sem fluxo defi-
nido pode responder de manei-
ra improvisada a esses eventos.

Um servico estruturado deve
estabelecer protocolos para si-
tuagdes de maior risco, incluin-
do critérios de acionamento da
Psicologia, avaliagdo de risco,
comunicagao com equipe mé-
dica, possibilidade de avaliagcao
psiquiatrica, medidas de segu-
rancga, participagcao da familia
guando indicada e documenta-
¢ao adequada no prontuario.

A organizagao prévia desses flu-
xos reduz a dependéncia de de-
cisbes improvisadas e fortalece
a seguranca do paciente.

Por essa razao, a implantagao da
Psico-Oncologia nao deve ser
considerada somente uma agdo
de humanizagdo. Ela constitui
também uma estratégia de qua-

lidade e seguranca assistencial.

2.9 Paciente e familia
constituem uma
unidade ampliada de
cuidado

O cancer raramente é vivido ex-
clusivamente por quem rece-
beu o diagndstico.

Familiares e cuidadores tam-
bém enfrentam incerteza,
medo, alteragdes de rotina, so-
brecarga financeira, mudancas
de papéis, responsabilidades de
cuidado, luto antecipatério e,
eventualmente, morte e luto.

Consequentemente, um Servi-
¢co de Psico-Oncologia precisa
estabelecer critérios para ava-
liacdo e intervencdo junto aos
familiares, especialmente dian-
te de sobrecarga significativa,
conflitos, dificuldades de comu-
nicagcao, presenca de criangas
ou adolescentes na familia, au-
séncia de rede de apoio e situa-
cbes de terminalidade.

A inclusao da familia nao sig-
nifica desconsiderar a autono-
mia do paciente. Pelo contra-
rio, pressupde reconhecer seus
desejos, limites e escolhas e
estabelecer uma relagdo assis-
tencial capaz de equilibrar co-
municagao, confidencialidade,
participagdo familiar e tomada
de decisdo compartilhada.

No contexto brasileiro, publica-
¢bes do Instituto Nacional de
Cancer destacam a necessida-
de de pensar o sofrimento do
paciente oncolégico para além
da dimensao bioldgica e relacio-
nam o cuidado interdisciplinar
aos principios de integralidade
e autonomia na assisténcia™.
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2.10 Implantar um
servico significa
transformar uma
pratica individual em
politica institucional
de cuidado

E possivel existir atendimen-
to psicolégico em um hospital
sem que exista, de fato, um Ser-
vico de Psico-Oncologia estru-
turado.

O atendimento isolado geral-
mente depende de solicitagdes
pontuais, da percepg¢do indivi-
dual dos profissionais e da dis-
ponibilidade do psicélogo. Um
servico institucional pressupde
algo maior: governanca, proto-
colos estruturados, indicadores,
critérios assistenciais e integra-
¢ao aos processos do hospital.

A implantagcao deve progressi-
vamente possibilitar:

Definicdo da missdo e dos
objetivos do Servico de Psi-
co-Oncologig;

Conhecimento do perfil epi-
demioldgico e assistencial
da instituicao;

Identificacdo das principais
demandas psicossociais;

Definicao da
atendida;

populagao

Estabelecimento de crité-
rios de prioridade;

Criagcdo de fluxos de enca-
minhamento;
Rastreamento sistematico
de distress;

Avaliacao psicolégica estru-
turada e especializada;

Estratificacdo do risco psico-
l6gico;
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Articulagcao com Psiquiatria
e Servico Social;

Protocolos para risco de sui-
cidio e outras crises;

Integracao com cuidados
paliativos;

Suporte ao luto;

Atendimento a familiares e
cuidadores;

Documentacao
Nno prontuario;

adequada

Participacdao em reunides
interdisciplinares;

Educacao permanente das
equipes;

Avaliacao de indicadores as-
sistenciais;

Acompanhamento dos re-
sultados;

Producao de ensino e pes-
quisa em Psico-Oncologia.

Assim, o servico deixa de de-
pender exclusivamente da atu-
acao individual de determinado
profissional e passa a fazer par-
te da propria organizagao insti-
tucional da assisténcia.

2.11 Por que implantar
um Servico de Psico-
Oncologia?

A resposta pode ser sintetizada
em uma mudanca de paradig-
ma: porque tratar adequada-
mente o cancer exige cuidar da
pessoa que vive a experiéncia
do cancer.

Implantar um Servico de Psico-
-Oncologia significa reconhecer
gue a qualidade da assisténcia
nao pode ser medida exclusiva-
mente pela precisao diagnosti-
ca, pelo acesso a tecnologia ou

pela eficacia do tratamento an-
tineoplasico. E necessario consi-
derar também como o paciente
compreende o que estd aconte-
cendo, como enfrenta a doen-
¢a, como participa das decisoes,
como mantém seus vinculos,
quais recursos possui para li-
dar com as mudancgas impostas
pelo tratamento e quais formas
de sofrimento precisam de in-
tervencao especializada.

Significa igualmente compre-
ender que nem todo paciente
necessita de psicoterapia, mas
todo paciente deve ter suas ne-
cessidades psicossociais reco-
nhecidas e a possibilidade de
acesso ao nivel de cuidado cor-
respondente a sua necessidade.

O desafio contemporaneo da
Psico-Oncologia, portanto, nao
consiste apenas em ampliar o
numero de atendimentos psi-
coldgicos. Consiste em desen-
volver sistemas de cuidado psi-
cossocial capazes de identificar
necessidades, estratificar riscos,
organizar respostas assisten-
ciais, integrar profissionais e
acompanhar resultados.

As recomendacgdes internacio-
nais mais recentes caminham
nessa direcdo ao enfatizar ras-
treamento, cuidado baseado
em evidéncias, modelos escalo-
nados e colaborativos e integra-
¢ao da salde mental a assistén-
cia oncoldgica habitual?>4°,

Portanto, um Servico de Psico-
-Oncologia deve ser compre-
endido como componente es-
truturante do cuidado integral.
Sua implantagao contribui para
transformar o sofrimento psi-
colégico de uma questao per-
cebida de maneira ocasional
em uma dimensao sistematica-
mente considerada no planegja-
mento assistencial.



Em Jdltima andlise, implantar
Psico-Oncologia significa afir-
mar institucionalmente que,
diante do cancer, ndo se cuida
apenas de uma doenca: cuida-
-se de uma pessoa, inserida em
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13. PLANEJAMENTO E
ESTRUTURACAO DO SERVICO DE
PSICO-ONCOLOGIA

Autoras: Fabiana Marthes Molli Caron e Anali Pévoas Orico Vilaca

3.1 Como planejar e
estruturar um servico?

A implantacdo de um Servi-
¢o de Psico-Oncologia requer
mais do que a disponibilizagao
de atendimentos psicoldgicos
individuais para pacientes com
cancer. Trata-se da construgao
de um modelo assistencial or-
ganizado, integrado as diferen-
tes etapas do cuidado oncolé-
gico, com objetivos definidos,
critérios de acesso, fluxos de
encaminhamento, recursos hu-
Mmanos e materiais, protocolos
assistenciais e mecanismos de
avaliagao de qualidade.

A International Psycho-Oncolo-
gy Society (IPOS) reconhece que
o cuidado psicossocial deve inte-
grar rotineiramente a assisténcia
oncoldgica e estabelece o dis-
tress como uma dimensao rele-
vante a ser identificada durante
a trajetdria da doencga'. No Brasil,
esse principio encontra respaldo
também na Politica Nacional de
Prevencao e Controle do Cancer,
que estabelece, na atencao es-
pecializada, o cuidado multidis-
ciplinar e inclui expressamente a
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Psicologia entre as areas profis-
sionais que devem compor essa
assisténcia?

Planejar o Servico de Psico-Onco-
logia significa, portanto, respon-
der a algumas perguntas funda-
mentais. quem sdo os pacientes
atendidos pela instituicao? Quais
Sa0 suas principais necessidades
psicossociais? Em quais momen-
tos essas necessidades devem
ser identificadas? Quem realizara
0 rastreamento? Quais pacientes
serdao avaliados pela Psicologia?
Que intervengdes serao ofertadas?
Quantos profissionais sdo neces-
sarios? Como o servico se integra-
rd aos demais setores do hospital?

Um modelo Util para esse planeja-
mento foi proposto pela American
Psychosocial Oncology Society
(APQOS), segundo o qual os servicos
psicossociais devem ser organiza-
dos considerando trés elementos
interdependentes. 0s recursos
disponiveis, os objetivos assisten-
Ciais e 0 escopo ou populagao a ser
atendida®. Esses elementos consti-
tuem a base para o planejamento
apresentado a seguir.

3.2 Diagnéstico
institucional e analise
de necessidades

O primeiro passo para a implan-
tagdo de um Servico de Psico-
-Oncologia deve ser a realizacao
de um diagnostico institucional.
Antes de definir a quantidade
de psicologos, instrumentos,
horarios ou modalidades de
atendimento, € necessario co-
nhecer a realidade do hospital.

Esse diagnostico deve contem-
plar tanto dados quantitativos
guanto qualitativos. Recomen-
da-se levantar o nimero de pa-
cientes novos por més e por ano,
numero de internagdes, atendi-
mentos ambulatoriais, sessbdes
de quimioterapia e radioterapia,
perfil das neoplasias atendidas,
faixa etaria predominante, tem-
po médio de internacao e pre-
senc¢a de servicos como cirurgia
oncoldgica, cuidados paliativos,
pronto atendimento, oncologia
pediatrica, programas de sobre-
vivéncia e assisténcia ao luto.
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Entretanto, conhecer apenas o
volume de pacientes ndo é su-
ficiente. Deve-se também iden-
tificar onde estdo as principais
demandas psicossociais da ins-
tituicao.

E importante investigar, por

exemplo:

- Em quais setores ocor-
re maior numero de soli-
citagbes de atendimento
psicolégico;

- Quais motivos levam as equi-
pes a solicitar a psicologia;

- Quais populagbes apresen-
tam maior vulnerabilidade;

. Como sao atualmente iden-

tificados ansiedade, de-
pressao, distress e risco
de suicidio;

- Como sdao manejadas situa-
¢coes de crise;

- Se h3 atendimento sistemati-
co aos familiares e cuidadores;

. Como ocorre a interface en-
tre Psicologia, Psiquiatria,
Servico Social e Cuidados
Paliativos;

- Quaissituagdes geram maior
dificuldade para a equipe;

- Quais recursos psicossociais
ja existem na instituicao e na
rede externa.

O diagndstico também deve ou-
vir os profissionais. Entrevistas
ou questionarios direcionados as
liderangas da Enfermagem, Me-
dicina, Servico Social, Nutricao,
Fisioterapia, Cuidados Paliativos
e demais areas podem revelar
demandas que nao aparecem
nos indicadores administrativos.

A APOS recomenda uma abor-
dagem populacional na organi-

zagao dos servicos psicossociais,
buscando identificar precoce-
mente as necessidades durante
a trajetodria oncoldgica, conectar
0 paciente ao nivel adequado
de cuidado e acompanhar utili-
zagao dos servicos e resultados
assistenciais®.

Assim, o produto do diagnéstico
institucional deve ser um mapa
de necessidades psicossociais,
indicando populagao atendida,
pontos de maior vulnerabilida-
de, recursos existentes, lacunas
assistenciais e prioridades para
implantacao.

3.3 Definicdao da
missdo, visao e
objetivos do Servico

Apods o diagnodstico institucio-
nal, € necessario definir a iden-
tidade do servico.

A missdo responde a pergunta:
por que esse Servigo de Psico-
-Oncologia existe?

Uma formulacdo possivel seria:

“Oferecer cuidado psicoldgico
especializado, integrado e ba-
seado em evidéncias as pesso-
as com cancer e seus familiares,
contribuindo para o cuidado in-
tegral ao longo da trajetéria on-
coldégica”

A visao descreve aquilo que o
servico pretende alcancar insti-
tucionalmente. Por exemplo:

“Consolidar-se como referéncia
institucional em cuidado psi-
cossocial em Oncologia, inte-
grado a assisténcia multiprofis-
sional, ao ensino, a pesquisa e a
educacgao permanente.”

Os objetivos devem traduzir
missdo e visdo em agdes con-
cretas. Entre eles podem estar:

Identificar  precocemente
necessidades psicoldgicas;

Implantar rastreamento de
distress;

Realizar avaliagcdo psicologi-
ca estruturada e especiali-
zada;

- Estratificar pacientes se-
gundo niveis de necessida-
de ou risco;

Estabelecer protocolos para
situacgdes de crise e risco de
suicidio;

Oferecer intervengdes psi-
colégicas baseadas em evi-
déncias;

Oferecer suporte a familia-
res, cuidadores e equips;

- Participar das discussoes in-
terdisciplinares;

Integrar Psicologia, Psiquia-
tria, Servico Social e Cuida-
dos Paliativos;

Capacitar profissionais para
identificagdo e acolhimento
do sofrimento emocional;

Desenvolver indicadores de
qualidade assistencial.

Essa definigdo evita que o servi-
¢o se transforme simplesmente
em um setor que “recebe en-
caminhamentos”. O Servigo de
Psico-Oncologia passa a possuir
populacao-alvo, critérios assis-
tenciais, responsabilidades e re-
sultados esperados.
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3.4 Estrutura fisica e
recursos hecessarios

A estrutura fisica deve ser pro-
porcional as atividades previstas.
Um servico que realizara apenas
atendimentos hospitalares a
beira-leito possui necessidades
diferentes de outro que oferece-
ra atendimentos ambulatoriais,
avaliagcGes psicoldgicas, grupos,
reunides familiares, supervisdes
e teleatendimento.

A estrutura minima deve permi-
tir atendimento em condicdes
de privacidade, confidenciali-
dade, acessibilidade, conforto
e seguranca. O Cédigo de Etica
Profissional do Psicélogo, ela-
borado pelo Conselho Federal
de Psicologia (CFP), estabelece
como dever fundamental pres-
tar servicos psicoldgicos de qua-
lidade em condig¢des de trabalho
dignas e apropriadas a natureza
das atividades desenvolvidas*.

Quando houver atendimento
ambulatorial, € desejavel prever
consultdrio ou sala que possibi-
lite conversa reservada, sem in-
terrupgdes e com protecao da
confidencialidade. Caso sejam
realizados grupos ou reunides
familiares, deve existir acesso a
espago compativel com essas
atividades. O planejamento fi-
sico dos estabelecimentos as-
sistenciais de salde deve ainda
observar as normas sanitarias
aplicaveis, entre elas a RDC Anvi-
sa n°50/2002 e suas atualizacdes
pertinentes®.

Além da estrutura fisica, o servi-
GO necessita de recursos opera-
cionais:

- Computadores com acesso
seguro ao prontuario;

. Telefone institucional;

- Sistema de agendamento;
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- Acesso as escalas e censos
hospitalares;

- Materiais psicoeducativos;

- Instrumentos de rastrea-
mento;
- Instrumentos psicoldgicos

guando indicados;

- Recursos para reunides mul-
tiprofissionais;

- Sistema para consolidagao
de indicadores assistenciais.

Se houver servicos de telepsi-
cologia, devem ser utilizados
equipamentos, plataformas e
ambientes que preservem segu-
ranca, privacidade e confiden-
cialidade. A Resolugcao CFP n°
9/2024 regulamenta atualmente
0 exercicio profissional da Psico-
logia mediado por Tecnologias
Digitais da Informacao e da Co-
municagao e atribui ao psicolo-
go a responsabilidade por ava-
liar a adequacdo técnica e ética
da modalidade utilizada®.

3.5 Dimensionamento
da equipe

O dimensionamento da equi-
pe constitui uma das etapas
mais importantes e, frequen-
temente, mais complexas
da implantacao.

Nao € techicamente adequado
definir o ndmero de psicélogos
exclusivamente pelo numero
total de leitos do hospital. O cal-
culo precisa considerar o perfil
assistencial, volume de novos
pacientes, demanda acumula-
da, complexidade dos casos e
atividades atribuidas ao servico.

Um hospital que recebe predo-
minantemente pacientes am-
bulatoriais pode gerar deman-
da diferente de uma institui¢cao

gue possui internacdo prolon-
gada, transplante, oncologia
pediatrica, cuidados paliativos e
pronto atendimento.

O planejamento deve considerar:

Volume assistencial: numero
de pacientes novos, interna-
cOes, consultas e procedimen-
tos oncoldgicos.

Abrangéncia: setores que serdo
cobertos pela psicologia.

Modelo de acesso: encami-
nhamento espontaneo, enca-
minhamento por solicitagdo
de avaliacdo ou interconsulta,
rastreamento sistematico de
distress ou combinacdo dessas
estratégias.

Complexidade: proporcéo esti-
mada de pacientes que necessi-
tara de avaliagao especializada ou
acompanhamento longitudinal.

Modalidades oferecidas: tria-
gem e avaliagcdo psicoldgica,
psicoterapia breve, grupos tera-
péuticos, atendimento familiar,
intervencao em crises, telepsi-
cologia, cuidados paliativos e
suporte ao luto.

Atividades indiretas: discussao
de casos, reunides familiares,
reunides interdisciplinares, pro-
jetos de humanizacgao, registros
em prontuario, elaboracao de
documentos, supervisao, en-
sino, capacitacdo e produgdo
de indicadores.

A literatura recente reforca que
ndo existe uma razao universal
e Unica de psicélogos por nu-
mero de pacientes aplicavel a
todos os servicos. Um mode-
lo de referéncia publicado em
2026 pela Canadian Association
of Psychosocial Oncology pro-
pde que o dimensionamento
seja construido considerando



volume de novos casos, pacien-
tes em acompanhamento, ca-
racteristicas das atividades pro-
fissionais e tempo dedicado as
diferentes fungdes’.

Dessa forma, recomenda-se ini-
ciar com um dimensionamento
baseado na demanda estimada,
acompanhar indicadores nos
primeiros meses e reavaliar pe-
riodicamente a necessidade de
ampliacao da equipe.

E particularmente importante
contabilizar o chamado tempo
assistencial indireto. O psicoélo-
go nao trabalha apenas quando
estd sentado diante do pacien-
te. Discussao com equipe, re-
gistros em prontudrios, contato
com familiares, articulagdo com
Psiquiatria, Oncologia, Servico
Social e demais profissionais
da saude, reunides, supervisao
e manejo de crises também
constituem trabalho clinico
e institucional.

O servico deve, preferencial-
mente, contar com um psicdlo-
go responsavel ou coordenador
técnico, encarregado de organi-
zar protocolos, fluxos, indicado-
res, educacdo permanente e in-
tegracao institucional, além da
equipe assistencial compativel
com a demanda.

3.6 Aspectos éticos,
legais e normativos

A implantacdo deve incorpo-
rar os requisitos éticos e legais
desde seu planejamento inicial
€ Nao apenas apos o inicio dos
atendimentos.

A atuacao profissional deve ob-
servar o Cédigo de Etica Profis-
sional do Psicdlogo — Resolugao
CFP n° 10/2005, especialmente
0s principios de respeito a dig-
nidade, autonomia, confiden-

cialidade, qualidade técnica e
responsabilidade profissional4.

Todo atendimento psicoldgico
precisa possuir registro adequa-
do. A Resolucéo CFP n° 1/2009
estabelece a obrigatoriedade
do registro documental decor-
rente da prestacdo de servicos
psicolégicos e determina que
ele contemple, de maneira su-
cinta, a assisténcia prestada,
evolucao e procedimentos téc-
nico-cientificos utilizadoss.

Em ambiente multiprofissional,
um aspecto particularmente re-
levante é diferenciar informacao
necessaria ao cuidado compar-
tilhado de conteudos intimos
cuja divulgagao nao produz be-
neficio assistencial. O prontua-
rio deve comunicar aquilo que
a equipe necessita conhecer
para continuidade e seguran-
¢a do cuidado, preservando o
sigilo profissional.

Documentos psicolégicos even-
tualmente produzidos pelo ser-
vico — relatdrios, laudos, decla-
racdes ou atestados — devem
seguir as determinagdes da Re-
solucdo CFP n° 6/2019, que re-
gulamenta a elaboracao de do-
cumentos escritos decorrentes
do exercicio profissional®.

Quando houver avaliagado psico-
l6gica com utilizagdo de testes,
devem ser observados a Resolu-
¢cdo CFP n° 31/2022 e o Sistema
de Avaliacao de Testes Psicolo-
gicos — SATEPSI. Testes psicolo-
gicos sao instrumentos de uso
profissional da Psicologia e
sua utilizagao deve respeitar as
condi¢cdes de validade e finali-
dade estabelecidas para cada
instrumento™.

Também devem ser contempla-
das a protegao de dados pesso-
ais e as regras institucionais de
acesso aos prontuarios eletroni-

cos. Sistemas digitais precisam
preservar integridade, autenti-
cidade e confidencialidade das
informacdes clinicas, conforme
legislacdo aplicavel ao prontua-
rio eletrénico™.

3.7 Consideracoes
finais

Planejar um Servico de Psi-
co-Oncologia significa
transformar uma necessi-
dade assistencial em uma es-
trutura institucional organizada
de cuidado.

O ponto de partida nao deve
ser simplesmente perguntar
“‘quantos psicélogos precisa-
mos contratar?”, mas compre-
ender quem necessita de cui-
dado, quando essa necessidade
aparece, como sera identifica-
da e qual resposta assistencial
sera oferecida.

Um servico consistente deve
nascer de cinco pilares:

1. Diagnostico da realidade

institucional

2. Definicdo da identidade e
objetivos

3. Estrutura e recursos

4. Dimensionamento adequa-
do da equipe

5. Organizacao ética, legal e
normativa.
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A partir dessa base serd pos-
sivel avancar para a etapa se-
guinte: construcao da linha
mestra de cuidado, dos fluxos
assistenciais, critérios de enca-
minhamento, rastreamento de
distress, avaliacdo psicoldgica,
estratificacdo de risco e defini-
¢ao dos diferentes niveis de cui-

REFERENCIAS

1. International  Psycho-Oncology
Society. IPOS International Stan-
dard of Quality Cancer Care. To-
ronto: IPOS; 2014.

2. Brasil. Lei n°® 14.758, de 19 de de-
zembro de 2023. Institui a Politica
Nacional de Prevencdo e Controle
do Cancer no ambito do Sistema
Unico de Saude e o Programa Na-
cional de Navegacao da Pessoa
com Diagnéstico de Cancer. Dia-
rio Oficial da Unido. 20 dez 2023.

3. Pirl WF, Greer JA, Wells-Di Grego-
rio S, Deshields T, Irwin S, Fascia-
no K, et al. Framework for plan-
ning the delivery of psychosocial
oncology services: an American
Psychosocial Oncology Society
task force report. Psychooncolo-
gy. 2020;29(12):1982-7. doi10.1002/
pon.5409.

4, Conselho Federal de Psicologia.
Resolugdo CFP n° 10, de 21 de ju-
Iho de 2005. Aprova o Cdédigo de
Etica Profissional do Psicélogo.
Brasilia: CFP; 2005.

5. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria. Resolugdo RDC n° 50,
de 21 de fevereiro de 2002. Re-
gulamento técnico para planeja-

SOCIEDADE

BRASILEIRA
SBOC DE ONCOLOGIA

CLINICA

dado psicossocial.

O objetivo final ndo é ampliar
indiscriminadamente o nume-
ro de atendimentos psicologi-
COS, mas construir um sistema
capaz de oferecer a interven-
¢ao adequada, ao paciente que
necessita, No Momento apro-

mento, programacao, elaboragcdo
e avaliagdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de
saude. Brasilia: Anvisa; 2002.

6. Conselho Federal de Psicologia.
Resolucdo CFP n°9, de 18 de julho
de 2024. Regulamenta o exercicio
profissional da Psicologia media-
do por Tecnologias Digitais da In-
formacgado e da Comunicagao. Bra-
silia: CFP; 2024.

7. Mayer C, Arab M, Thibodeau K,
Martopullo C. Forward planning:
a staffing framework and ratios
for psychosocial oncology and su-
pportive care hiring practices as
cancer care models evolve. Curr
Oncol. 2026;33(5):290. doi10.3390/
curroncol33050290.

8. Conselho Federal de Psicologia.
Resolugdao CFP n°1, de 30 de mar-
¢o de 2009. Dispbe sobre a obriga-
toriedade do registro documental
decorrente da prestagdo de ser-
vigos psicolégicos. Brasilia: CFP;
2009.

9. Conselho Federal de Psicologia.
Resolugdo CFP n° 6, de 29 de mar-
¢o de 2019. Institui regras para a
elaboragao de documentos escri-
tos produzidos pela psicéloga e
pelo psicédlogo no exercicio profis-
sional. Brasilia: CFP; 2019.

priado e no nivel de comple-
xidade correspondente a sua
necessidade.

Essa € a l6gica que transforma a
presenca de psicologos em um
hospital em um verdadeiro Ser-
vico de Psico-Oncologia inte-
grado a assisténcia oncoldgica.

10. Conselho Federal de Psicologia.
Resolucdo CFP n° 31, de 15 de de-
zembro de 2022. Estabelece di-
retrizes para a realizacao de Ava-
liagdo Psicolégica no exercicio
profissional e regulamenta o Sis-
tema de Avaliagao de Testes Psi-
colégicos — SATEPSI. Brasilia: CFP;
2022.

1. Brasil. Lei n° 13.787, de 27 de de-
zembro de 2018. Dispde sobre a
digitalizagdo e a utilizagao de sis-
temas informatizados para guar-
da, armazenamento e manuseio
de prontudrio de paciente. Diario
Oficial da Unido. 28 dez 2018.



I 4. ORGANIZAGAO DA ASSISTENCIA
PSICO-ONCOLOGICA

Autora: Anali Pévoas Orico Vilaca

A assisténcia em Psico-Oncolo-
gia visa ao cuidado psicossocial
do paciente nas diversas etapas
do adoecimento oncoldgico,
desde a prevencao, diagndstico,
tratamento ativo, remissdo/so-
brevivéncia ou no agravamen-
to e na fase terminal da doen-
¢a, assim como Nno suporte ao
luto dos envolvidos no proces-
so. Além do paciente, o supor-
te Psico-Oncoldgico também
deve estar disponivel para os
familiares e pessoas préoximas
ao paciente e aos profissionais
de saude.'?®

O Instituto Nacional de Can-
cer (INCA) estima, para o trié-
nio 2026-2028, a incidéncia de
781 mil novos casos de cancer a
cada ano no Brasil, sendo esta
uma das principais causas de
adoecimento e morte*, impac-
tando, desta forma, a vida de
mMuitos pacientes e de suas fami-
lias. Apesar de muitos dos tipos
de canceres serem preveniveis
e outros, dependendo do esta-
diamento, terem bons prognos-
ticos, o impacto do adoecimen-
to por esta enfermidade ainda
causa muito medo, estigma e
percepcdes negativas quanto
ao seu desfecho. O diagndéstico
de cancer ainda é, para muitos,
impactante e atrelado a dor,
sofrimento e morte. Dessa for-
ma, a jornada de cuidado des-
de o diagndstico ao tratamento
deve ter uma atencao especial
guanto as questdes psicoldgi-
cas e sociais do impacto que o
cancer tem na vida e na rotina
do pacienteS®

A Psico-Oncologia, enquanto
area de interface entre a Psico-
logia e a Oncologia, atua, entre
outras fungdes, na avaliagao
de processos de ajustamento
do cancer e de como cada pa-
ciente enfrenta o adoecimento,
bem como na assisténcia quan-
to as variaveis emocionais e psi-
colégicas. E fundamental que
0s pacientes tenham acesso ao
profissional de saude mental
especializado, independente-
mente de terem desenvolvido
um transtorno psicolégico ou
apresentem niveis altos de dis-
tress>7® O acesso universal a
assisténcia em Psico-Oncolo-
gia deve ser entendido como
0 padrao-ouro no cuidado ao
paciente oncoldgico; os pacien-
tes devem ser escutados nas di-
versas esferas do adoecimento
e nas diferentes etapas do seu
processo de adoecimento. Um
ponto fundamental nesse pro-
cesso de cuidado é compreen-
der que a variavel distress ma-
nifesta-se em um continuum
e que deve ser rastreada como
sexto sinal vital na jornada
do cancer.”?

Compreendendo que o can-
cer € uma grave doenca e que
impacta a vida do sujeito em
diferentes esferas - fisicas, psi-
coldgicas, sociais, espirituais
e praticas -, a National Com-
prehensive Cancer Network
(NCCN) disponibiliza anualmen-
te aos profissionais de sadde a
diretriz de manejo do distress’,
segundo a qual o sofrimento
psicoldégico nao estd restrito a
um determinado momento do

cancer, e sim a um continuum
gue pode ocorrer em razao do
diagndstico, dos efeitos da do-
enca e do tratamento e das di-
versas transicdes ao longo da
trajetoria da doenga, incluindo a
sobrevivéncia ou o agravamen-
to da doenca. O ponto central
do estudo do distress em onco-
logia é que os profissionais de
salde, assim como o paciente,
reconhegcam que a variavel esta
presente, em diferentes niveis
desde o diagndstico até o seu
desfecho, podendo ser consi-
derado esperado - com niveis
baixos de sofrimento - a niveis
moderado e grave, necessitan-
do, desta forma, de assisténcia
especializada, por meio do de-
vido encaminhamento para os
profissionais de saude mental.”?

A atencao as variaveis emocio-
nais e comportamentais duran-
te a jornada oncoldgica é fun-
damental para uma assisténcia
integrada, e essas variaveis ne-
cessitam ser triadas, mensura-
das e levadas em consideragao.
Estudos em Psico-Oncologia
apontam a incidéncia frequen-
te e negativa de sintomas de
ansiedade, depressao e distress,
tendo um impacto na adesao ao
tratamento, na evolucao da do-
encga, no tempo de internagao,
na capacidade de tomada de
decisbes, assim como na quali-
dade de vida do paciente.”80omn

SOCIEDADE

BRASILEIRA
SBOC DE ONCOLOGIA

CLINICA



Para uma avaliagao da saude
mental em oncologia, faz-se ne-
cessario, como foi mencionado,
0 reconhecimento do impacto
negativo das variaveis emocio-
nais, o conhecimento da histéria
de vida do paciente e dos seus
fatores de risco e protecdo.”™° E
mister identificar os pacientes
com maior risco de sofrimento
psicoldgico, que apresentam?”:

- Histérico de transtorno psi-
quidatrico ou transtorno por
uso de substancia;

. Histérico de trauma efou
abuso;

- Histoérico de depressao/ten-
tativa de suicidio;

- Tipo de cancer associado
a maior risco de depressao
(por exemplo, cancer de
pancreas, cancer de cabeca
€ pescoco);

- Comprometimento cogniti-
VO;

- Barreiras de comunicacao;
concomitantes

- Doencas
graves;

- Questdes sociais: conflitos
com familiares/cuidador;
suporte social inadequado;
isolamento social; morar
sozinho(a);  preocupacgdes
financeiras; acesso limita-
do aos cuidados de saude;
ter filhos pequenos ou de-
pendentes; ser adolescente
ou adulto jovem; questdes
relacionadas a salde sexu-
al; questdes relacionadas a
fertilidade; situagcao migra-
toria; discriminacao ou pre-
conceito; perda de ambien-
te de vida estavel/moradia;
uso atual de substancias e
outros fatores estressores;
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- Questdes espirituais/religio-
sas;

- Sintomas nao controlados.

Levando em consideragcdao os
riscos de ma adaptagao as di-
ferentes etapas do adoecimen-
to de cancer, Souza?® aponta
a necessidade de avaliar, além
desses, outros indicadores de
risco psicolégico em oncolo-
gia: sensacao de desesperanca,
elevada autocritica, uso mais
frequente de estratégias foca-
das na emocao, uso frequente
de estratégias focadas no pro-
blema em contextos sobre os
guais se tem pouco ou nenhum
controle, uso de enfrentamento
religioso negativo, conviver com
provedores de cuidado que re-
duzem a autonomia do pacien-
te, sensacao de desamparo e
percepcdes/crencas disfuncio-
nais: atribuir a doenca ao desti-
Nno ou se culpar, representacado
emocional negativa, preocupa-
¢ao com o estigma do cancer,
perceber a doenga como uma
ameaca, expectativas ndo rea-
listas e percepcao de auséncia
de controle.

A atencgao, por toda a equipe de
cuidado do paciente oncoldégi-
co, quanto as vulnerabilidades
psiquicas é fundamental para
o devido encaminhamento aos
profissionais que poderao fazer
uma triagem psicolégica e psi-
quiatrica especializada. Impor-
tante ressaltar que essa avalia-
¢ao deve ser realizada durante
toda a jornada do cancer, pois
as diferentes etapas do adoeci-
mento podem trazer vulnerabi-
lidades significativas do ponto
de vista psicossocial. Destaca-
-se, de acordo com o manual da
NCCN para manejo do distress?,
0s momentos de maior vulnera-
bilidade e que devem deman-
dar da equipe de saude uma
atencao diferenciada:

Fase de diagnédstico: iden-
tificagdo e investigagcao de
um sintoma suspeito, passar
pela investigagao diagnosti-
ca, descobrir o diagndstico
de cancer, receber o diag-
ndostico e conviver com um
cancer avangado, conheci-
mento sobre o risco de can-
cer genético/familiar.

Fase do tratamento: Espera
pelo inicio do tratamento,
experienciar o aumento na
carga de sintomas, vivenciar
complicagdes significativas
relacionadas ao tratamento,
vivenciar uma internagao ou
alta hospitalar, passar por
mudangas na modalidade
de tratamento, vivenciar a
progressao da doenga du-
rante o tratamento.

- Término do tratamento
ativo: realizar acompanha-
mento médico/seguimento,
transicdo para sobrevivén-
cia, vivenciar a recorréncia/
progressao da doenca, tran-
sicao para cuidados de fim
de vida, vivenciar luto e per-
das significativas (por exem-
plo: familia, amigo, animal
de estimacgao).

O fluxo de cuidado em saude
mental dos pacientes oncolé-
gicos deve seguir as seguintes
etapas: 1. identificacao e rastreio
das varidveis psicoldgicas por
uma equipe de saude integra-
da; 2. encaminhamentos para
avaliacado em Psico-Oncologia
por profissionais da Psicologia
e/ou Psiquiatria dependendo
da necessidade de cada caso;
3. planegjamento da assistén-
cia em Psico-Oncologia com
o devido manejo das variaveis
comportamentais, psicoldgicas
e emocionais e; 4. acompanha-
mento. Dessa forma, permite-se
oferecer ao paciente um cuida-
do escalonado de acordo com a



gravidade dos sintomas e a situ-
acao psiquica do paciente’

A diretriz de pratica clinica para
ansiedade e depressao em pa-
cientes adultos com cancer da
European Society for Medical
Oncology (ESMO)" aponta as
intervencdes em saude mental
para o manejo das varidveis de
acordo com sua intensidade e
especificidade do cuidado. As
intervencdes psicoldgicas sao
indicadas para pacientes com
sintomas leves a moderados, in-
cluindo: psicoeducacao, terapia
de apoio ou aconselhamento,
treino de relaxamento ou tera-
pia baseada em mindfulness
aplicada ao paciente oncolégico
(reducao de estresse baseada
em mindfulness (MBSR) e tera-
pia cognitiva baseada em min-
dfulness (MBCT), terapia cogni-
tivo-comportamental, terapia
de resolucdao de problemas e
terapia interpessoal. Para os pa-
cientes com sintomas graves, a
indicacao inclui também inter-
vengdes  psicofarmacolégicas
orientadas pelo psiquiatra. No
caso de cancer avangado, quan-
do identificados sintomas de
ansiedade e/ou depressio, tem-
-se o diferencial da psicoterapia
de grupo de apoio-expressao, a
terapia centrada no sentido, a
terapia da dignidade e a terapia
CALM (Managing Cancer and
Living Meaningfully).

Estas intervencbes estdao ali-
nhadas com as orientagdes do
guideline da NCCN? para o ma-
nejo do distress que estabelece
como estratégias fundamentais
na linha de cuidado em saude
mental: validacao e orientacao
guanto ao sofrimento emocio-
nal, psicoeducacao quanto a
possibilidade do aumento do
distress em situagbes especi-
ficas e em momentos de tran-
sicao dos tratamentos, consi-
derar a prescricao médica para
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controle de sintomas ansiosos,
de depressao, dor e de outras
intercorréncias que afetam a
gualidade de vida (tarefa ex-
clusiva do médico), grupos de
apoio, técnicas de relaxamento,
mindfulness, meditacao, yoga,
arteterapia, terapia individual
baseada em evidéncias como
a terapia cognitivo-comporta-
mental. E, por fim, estendendo
também a assisténcia em Psi-
co-Oncologia para os familiares,
recomenda-se, dependendo do
caso, terapia de familia ou de
casal, suporte emocional para
familia e/ou cuidador, psicoedu-
cacao e orientagao”.

Diferentes contextos na linha
de cuidado em Psico-Oncologia
podem e devem ser considera-
dos para triagem, intervencgdes
pontuais e assisténcia planeja-
da: ' durante o tratamento ativo:
no atendimento ambulatorial,
Nna internagao, sala de espera de
procedimentos e intervencdes
cirdrgicas; 2 em cuidados palia-
tivos, desde o agravamento da
doenca até a terminalidade; e
3 no suporte ao luto. A assistén-
cia Psico-Oncolégica deve estar
integrada aos diferentes niveis e
contextos de cuidado, acompa-
nhando as necessidades do pa-
ciente e de sua familia ao longo
da trajetdria do cancer - do diag-
nostico ao tratamento, sobrevi-
véncia, recidiva, doenca avanca-
da, cuidados paliativos e luto.

4.1 Consideracgoes
Finais

A organizac¢ao da assisténcia em
Psico-Oncologia integrada ao
cuidado do paciente oncolégico
€ mister para uma abordagem
multidisciplinar e centrada nas
diversas necessidades do indivi-
duo. A atuacao e pesquisas em
Psico-Oncologia apontam, cada
vez mais, que o cuidado integral

do paciente, reconhecendo que
o sofrimento pode atingir de
formas diferentes e em diversos
niveis as esferas fisicas, emocio-
nais, espirituais e sociais do pa-
ciente com cancer fortalece a
necessidade de uma equipe de
cuidados atenta a essas deman-
das. A intervencdo terapéutica
das variaveis psicoldgicas s6 sera
possivel se a demanda do pa-
ciente chegar até o profissional
capacitado. E necessario, dessa
forma, construir o caminho que
comeca na identificacdo da ne-
cessidade e termina no cuidado
e acompanhamento do profis-
sional de Psico-Oncologia.
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I 5. FARMACIA ONCOLOGICA -
GUIA PARA ESTRUTURAGAO E
PRATICA SEGURA

Autoras: Islania Almeida Brandao Barbosa e Maria Inés R. Gato

5.1 Equipe e estrutura

5.1.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

A seguranca do tratamento de-
pende de pessoas habilitadas,
responsabilidades claras e condi-
¢des de trabalho que preservem
a qualidade do produto. Erros de

dose, contaminagao e exposicao
ocupacional surgem em etapas
diferentes e requerem barreiras
proprias. A RDC 220/2004 abran-
ge o percurso completo da tera-
pia e constitui a EMTA como eixo
de organizacdo;, a RDC 63/2011
complementa a governancga e as
boas praticas do servigo.4%¢

A contratagdo do preparo modi-
fica a operacao, mas mantém a
necessidade de validar a terapia,

51.2 O que € o minimo necessario para existir?

51.21 Governanca e modelo de servigco

Verificacao

Minimo e aplicacao pratica

conservar e conferir a entrega e
recuperar seus registros. A de-
cisao de implantar ou ampliar
atividades deve considerar de-
manda, complexidade, equipe
disponivel e capacidade de res-
posta a falhas.

Fundamento

Escopo assistencial

Definir populagao atendida, vias de administragdo, terapias
previstas, volume e horarios. Delimitar o atendimento
pediatrico e as terapias especiais

antes de incorpora-los.

Norma: RDC 63/2011,
art. 9°.%6

Responsabilidade
técnica

Formalizar o farmacéutico responsavel pelas atividades de
farmacia, seu registro no CRF e a articulagao com a equipe

Norma: RDC 220/2004,
An. |, 527 4

multiprofissional de terapia antineoplasica.

Organizar licenciamento sanitario, aprovagao do projeto fisico
guando aplicavel, registros profissionais e contratos compati-
veis com as atividades
efetivamente realizadas.

Norma: RDC 220/2004,

Regularizagdo An. | 52 4

Definir gquem interrompe um processo inseguro, CoOmo uma
divergéncia sera resolvida e quem autoriza a retomada. A
decisdo e sua justificativa
devem ser registradas.

Autoridade sobre
a seguranca

Aplicagao institucional da
gestdo de riscos. 26?7

Escolher preparo préprio ou contratado e formalizar as res-

Modelo de o 8 - ; Norma: RDC 220/2004,
- ponsabilidades de validagao, preparo, transporte, recebimen-
fornecimento o St DR An. |, 54-55. 4
to, devolucgdo, vigilancia e contingéncia.
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Responsabilidades  distintas.
O responsavel técnico do STA
€ meédico com a habilitagao
prevista no item 5.2.3; o farma-
céutico responde pelas ativi-
dades de farmacia, nos termos
do item 5.2.7. Formalizar a res-
ponsabilidade farmacéutica
nao substitui a diregdao clini-

ca do servico. A EMTA relne as
decisbes comuns. 4

Preparo contratado. Exigir requ-
larizagao e contrato formal, com
responsabilidades por validagao,
preparo, conservagao, trans-
porte, desvios e contingéncia. A
RDC 63/2011, art. 11, também dis-

51.2.2 Equipe e habilitagao para o preparo

Verificacao

Minimo e aplicacao pratica

ciplina atividades terceirizadas.
Registrar critérios de aceitagao
das doses recebidas.?

Fundamento

Habilitagao para

Verificar os critérios profissionais aplicaveis e sua validagao
pelo CRF. No Brasil, o preparo de antineoplasicos e de outros

Norma: CFF 565/2012,
art.1°, alterado pela CFF

o preparo med|camentAos com risco qcupauonal ao mampulador é 640/2017.9.10
atribuicao privativa do farmacéutico.
Planejar farmacéuticos, pessoal de apoio e substituicdes para Aplicagao institucional;
Cobertura os periodos de validagao, preparo e dispensacao, incluindo RDC 63/2011 e ASCO-ONS.

férias, auséncias e contingéncias.

12 26
’

Treinamento
por funcao

Incluir riscos dos medicamentos, procedimentos de trabalho,
técnica asséptica quando pertinente, EPIs, limpeza, transpor-
te, residuos e resposta a acidentes.

Norma: NR 32,32.3.10;
RDC 220, An. I, 1.5. %8

Avaliacao de
competéncia

Observar tarefas criticas, conferir calculos e registros e avaliar
técnica asséptica por procedimento simulado conforme o
processo e os requisitos aplicaveis.

Recomendacao: USP
<797>; ISOPP. "B

Educacgdo
continuada

Reavaliar competéncias periodicamente e apds falhas re-
levantes, mudancas de tecnologia ou introdugao de novos

medicamentos e processos.

Norma: NR 32,
32.3.10.8

Como comprovar habilitacao. A
CFF 640/2017 prevé, com valida-
¢ao pelo CRF, ao menos um cri-
tério: titulo SOBRAFO; residéncia
em Oncologia; pds-graduacao
lato sensu relacionada a farma-
cia oncolégica; ou experiéncia
de trés anos ou mais, documen-
tada nos termos da resolugao.
Conferir a situacao individual
e os documentos aceitos pelo
CRF antes da liberagao para
o preparo.

Quialificacao profissional e com-
peténcia pratica. A habilitagao
atende ao requisito profissional.
A competéncia demonstra que
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a pessoa executa O processo
especifico com segurancga. Ava-
liar técnica asséptica, calculos,
conferéncia, contengao e res-
posta a falhas; registrar resul-
tado, avaliador, data e ativida-
des autorizadas. A observagdo
deve abranger tarefas de apoio
e terceirizados. "2

Dimensionamento. Nao utilizar
apenas quantidade de doses ou
faturamento. Considerar valida-
¢ao clinica, complexidade dos
preparos, verificagcdes indepen-
dentes, picos simultaneos, tare-
fas administrativas, orientagcdo
ao paciente e substituicdes. Tra-

ta-se de método institucional de
planejamento, ndo de proporgao
legal fixa.

5.1.2.3 Evidéncias para
liberar a equipe

Registro profissional e habi-
litagdo para a atividade con-
feridos.

Treinamento, avaliacdo e
liberacdo por fungdao docu-

mentados.

Escala e substituicbes pre-
servam as barreiras criticas.
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51.2.4 Ambiente e demonstracao de desempenho

Verificacao

Minimo e aplicacao pratica

Fundamento

Projeto e areas
de apoio

Prever acesso restrito, fluxos de pessoas, materiais e residuos
e as areas exigidas. A NR 32 inclui vestiario de barreira
com dupla cdmara, instalacdes de higiene e recursos de
emergéncia.

Norma: RDC 50/2002; NR
32,32.39.41-2.%8

Sala de preparo pro-
pria

A regulamentacao brasileira prevé sala exclusiva com area
minima de 5 m? por cabine, drea de paramentagdo com
lavatério e armazenamento exclusivo para medicamentos da
terapia antineopldsica. A metragem minima nao comprova
adequacao do layout.

Norma: RDC 220/2004, An.
[, 7.2.4

Cabine e exaustao

Para o preparo abrangido pela regulamentacédo brasileira de
terapia antineoplasica, prever CSB Classe Il B2, com insta-
lacdo e exaustdo compativeis com o projeto. Alternativas
internacionais ndo constituem autorizacdo automatica para
substituicdo.

Norma: RDC 220,
An.1,72.21;NR 32,
323945 48

Controle
ambiental

Para estéreis, avaliar ISO 5 na zona critica e ISO 7 na area de
apoio conforme o processo e o Anexo |V. Para citostaticos, o
item 11.3 especifica pressao negativa em relagao ao ambiente
adjacente. Integrar assepsia € contengao no projeto.

Norma: RDC 67/2007, An.
IV, 4.15.1 e 11.3, no escopo
aplicavel. ®

Qualificacéo e
manutengao

Demonstrar desempenho de ambientes e equipamentos
antes do uso. A CSB deve ser validada semestralmente e
apos movimentagao ou reparos, com registros e responsaveis
definidos.

Norma: RDC 220/2004, An.
|, 7.3-7.4. 4

51.2.5 Conceitos que nao se substituem

Conceito Pergunta que responde

Classificagao de par-
ticulas

A qualidade do ar atende a classe definida? Nao demonstra auséncia
de microrganismos ou residuos quimicos.

Qualificagao
e validagao

Sala, HVAC, cabine e processo cumprem
critérios de desempenho previamente definidos?

Monitoramento

As condigdes permanecem controladas na operagao?
Definir limites, frequéncia, tendéncia e resposta a desvios.
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Plano integrado. Associar tes-
tes de desempenho a amostra-
gens microbioldgicas e, quando
previstas por avaliagao técnica,
guimicas de superficie. Definir
pontos, método, limites, respon-
saveis e critérios de suspensao. O
resultado de uma dimensao nao
comprova as demais. "3

Interrupgao e retomada. Falha
da CSB exige paralisacao ime-
diata do preparo de citostaticos,

conforme NR 32, 323948, e
RDC 67/2007, An. IV, 11.6. Prote-
ger o produto, avaliar o impacto,
corrigir e documentar a libera-
¢ao antes de retomar. 8

5.1.3 Como essa area se
integra ao restante da
equipe?

A RDC 220/2004, Anexo I, atri-
bui a EMTA a supervisdao do

percurso e a educacgao perma-
nente. A RDC 63/2011 exige res-
ponsabilidades organizacionais
definidas. A matriz abaixo tra-
duz essas exigéncias em inter-
faces operacionais. 4%°

Interface Decisao ou informagdo compartilhada

Aprovar escopo, recursos, responsaveis e critérios de suspensao;
pactuar protocolos e indicadores.

Diregao e EMTA

Delimitar validagao, preparo, conferéncia, entrega e administragao;
comunicar alteragdes e pendéncias.

Farmacia e equipe
assistencial

Engenharia e controle
de infecgao

Integrar contencgao, qualidade do ar, fluxos e monitoramento;
avaliar desvios e manutencgao.

Saude ocupacional e
qualidade

Articular PGR e PCMSO, treinamento, documentacgdo, incidentes e prontidao.

5.1.4 Fluxograma ou organograma

Liberagcado proposta para gestdo interna. Pendéncia critica mantém a atividade afetada suspensa; registro
de abertura nao substitui licenciamento.
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5.1.5 Leituras
complementares

Selegdo de leitura por finalidade.
A descricao bibliografica com-
pleta e os links estao na lista
Unica ao final.

RDC 220/2004 e RDC 63/2011 “2,
Organizagao do servico, respon-
sabilidades e terceiros.

CFF 565/2012 e 640/2017 °°.
Competéncia profissional e ha-
bilitagao para preparo.

RDC 50/2002, RDC 67/2007
e NR 32 °%8 Projeto fisico, es-
téreis, citostaticos e protecao
ocupacional.

ISOPP e USP <797>/<800> "3,
Qualificagao, técnica asséptica
e contengdo.

5.2 Gestao de
medicamentos

5.2.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

A qualidade do medicamento
comega na aquisicao e pode ser
perdida por falhas invisiveis de
conservagao. Fabricante, con-
centragdo, materiais e forma
de apresentacao influenciam o
preparo e a administragcao. Por

52.2 O que é o minimo necessario para existir?

5.2.21 Selecao e controle de mudancas

Verificacao

Minimo e aplicacao pratica

isso, a farmacia fornece especi-
ficagdes técnicas e participa da
avaliacdo de fornecedores e de
mudancgas.

A RDC 220/2004, Anexo |, itens
6.1 a 6.6, vincula regularizacao,
qualificagcdo, recebimento e
conservagdo. Uma cadeia fria
segura precisa demonstrar as
condi¢des do produto em todo
O percurso; a auséncia de altera-
¢ao visual ndao autoriza a libera-
¢ao apods desvio. #

Fundamento

Padronizagdo

Manter medicamentos e insumos aprovados para o escopo
assistencial, com apresentacdes, requisitos de preparo e
critérios de substituicdo definidos.

Norma: RDC 220/2004, An.
l,6.2.4

Fornecedores
qualificados

Verificar regularizagao pertinente, capacidade de forneci-
mento, conservagao, rastreabilidade e resposta a desvios.
Documentar critérios de avaliagcao e reavaliagdo.

Norma: RDC 220/2004, An.
|,6.3.4

Regularizacao de

Adquirir medicamentos e dispositivos regularizados, quando
exigido, e compativeis com a finalidade de uso e com o pro-

Norma: RDC 220/2004, An.

4
produtos cesso institucional. 6.
N Conferir diluentes, materiais de bolsas, seringas, conectores, Aplicacao da
Compatibilidade - ) L . . A
téenica equipos e filtros necessarios para cada produto, incluindo especificagcdo técnica;
protecao da luz e particularidades de administragao. RDC 220, 6.2. 4
Gest3o de Ave?ll.ar troca de marca, concentragao, aprgse_ntac;ao ou dis- Aplicacdo institucional:
positivo antes do uso, atualizando fichas técnicas, cadastros,
mudancas - . ISOPP. T
rétulos e treinamento.
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Ficha técnica controlada. Regis-
trar apresentagao e fabricante,
reconstituicao, diluente, con-
centracdo, recipiente, filtro/equi-
po, conservagao e prazo de uso.
Identificar fonte, data e respon-
savel pela revisao. Nao transferir

dados de estabilidade de outra
formulagdo sem verificar sua
pertinéncia.

Mudan¢a antes do uso. Uma
nova concentragao pode pre-
servar a dose em miligramas e

modificar o volume a aspirar.
Revisar cadastros, calculos, ins-
trugbes e rotulos, informar a
equipe e acompanhar os primei-
ros usos. A substituicao nao deve
depender apenas da disponibili-
dade comercial.

5.2.2.2 Recebimento, conservacao e resposta a desvios

Verificagao

Minimo e aplicacdo pratica

Fundamento

Recebimento

Conferir produto, apresentacao, quantidade, fabricante, lote,
validade, integridade e documentacdo da entrega; avaliar

Norma: RDC 220/2004, An.

contra quebra € vazamento.

4
documentado condi¢des de transporte e temperatura quando aplicavel. 6.4
Separar medicamentos da terapia antineoplasica dos demais,
Armazenamento organizar por risco e condi¢cdes de conservacao e impedir Norma: RDC 220/2004, An.
adequado acesso indevido. Produtos perigosos precisam de protecao l,6.5.4

Monitoramento tér-
mico

Registrar temperaturas com instrumentos adequados e ca-

librados. Para termoldbeis, estruturar monitoramento conti-

nuo com alertas e responsavel pela resposta € uma medida
recomendada.

Norma: RDC 220/2004,
6.5.1; monitoramento con-
tinuo recomendado. 4

Quarentena e contro-
|le de validade

Separar fisica e/ou logicamente produtos avariados,
vencidos, recolhidos ou sob avaliagao. Priorizar uso conforme
vencimento e impedir liberagdo
de itens bloqueados.

Aplicagao institucional da
segregagao
e controle.

Contingéncia

Definir resposta a falta de energia, falha de refrigerador,
excursao de temperatura, avaria de entrega e falta de medi-
camento critico.

Aplicagdo institucional;
RDC 430, arts. 78-84, na
cadeia aplicavel. 28

Quarentena. E um bloqueio efe-
tivo de uso enquanto ocorre ava-
liacdo. Pode envolver segrega-
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cio, responsavel e decisao final.



5.2.2.3 Excursao de temperatura em quatro decisdes

Passo O que documentar

1 Bloquear

Identificagao dos produtos, lotes e quantidades;
preservar a condicdo mais adequada enquanto se avalia.

2 Caracterizar

Temperaturas atingidas, duracao, histérico anterior,
transporte e confiabilidade dos dados.

3 Avaliar

Informacao especifica do fabricante e da apresentacao;
impacto sobre qualidade e pacientes/programacao.

4 Decidir

Liberacao ou descarte, fundamento, responsavel
e medidas para prevenir repeticao.

Ponto de interrupgdo. Retor-
nar a faixa térmica nao recu-
pera automaticamente a qua-
lidade. Dados insuficientes
mantémoprodutoblogqueadoaté
decisdo técnica.

Escopo da RDC 430/2020. Apli-
ca-se as empresas de distribui-
¢do, armazenagem e transporte
previstas no art. 2°. Usar o texto

atualizado pela RDC 653/2022
para avaliar parceiros e transpor-
te comercial; distinguir esse es-
copo do fluxo interno e do trans-
porte de preparacdes regulado
pela RDC 220/2004.282°

5.2.3 Como essa area
se integra ao restante
da equipe?

A aquisicdo deve atender as
especificagcdes da EMTA. A li-
beracao de produto é decisao
técnica documentada; uma al-
ternativa terapéutica precisa ser
pactuada com o prescritor.®

Interface Decisao ou informag¢do compartilhada

Farmacia e
suprimentos

Especificar produto/insumo; confirmar marca, entrega e
mudangas antes da compra e uso.

Recebimento e
logistica

Comunicar avaria e condicdo térmica antes de liberar estoque; preservar evidéncias e
custédia.

Engenharia e

Definir equipamento alternativo, energia, transferéncia e

gestdo responsaveis pela contingéncia.
Equipe Informar pacientes afetados e pactuar reprogramagao ou alternativa terapéutica com o
assistencial prescritor.
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5.2.4 Fluxograma ou
organograma

5.2.5 Leituras
complementares

Selec¢do de leitura por finalidade.
A descricao bibliografica com-
pleta e os links estdo na lista Uni-
ca aofinal.

RDC 220/2004 4. Anexo |, itens
6.1-6.6; Anexo lll, conservacao
e transporte.

RDC 430/2020 e RDC 653/2022
28,29. Boas praticas da cadeia
logistica e controle de condicdes
de transporte.

ISOPP 11. Especificagao, re-
cebimento e transporte
de citotdxicos.
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Produto sob avaliacdo nao in-
tegra estoque disponivel. Pre-
servar rastreabilidade na acei-

Documentacao do fabrican-
te. Bula e dados especificos
da apresentacao efetivamente
utilizada, registrados na ficha
institucional.

5.3 Validacao, preparo
e dispensacao

5.3.1 Por que essa
adrea é importante na
oncologia?

A validagao farmacéutica veri-
fica se a terapia prescrita pode
ser executada com seguranca
para aquele paciente e naquele
momento. Vai além do calculo:
exige analisar protocolo, etapa

tagao, transferéncia, devolugao
e descarte.

do tratamento, exames, toxici-
dades, interagdes e suporte. A
decisao deve anteceder prepa-
ro ou dispensagao e ser revista
apos alteracdes relevantes.

A RDC 220/2004, Anexo llI, item
5.2, exige avaliagdo da pres-
cricdo. A CFF 585/2013, art. 7°,
respalda a analise técnica e a
intervencgao clinica. BOPA 2025
e ASCO-ONS 2024 complemen-
tam as barreiras de verificacao,
sem substituir competéncias
profissionais brasileiras. 4122530



5.3.2 O que € o minimo necessario para existir?

5.3.2.1 Validacao antes de preparar ou dispensar

Verificagao

Minimo e aplicagao pratica

Fundamento

Paciente e regime

Confirmar pelo menos dois identificadores, indicagao,
protocolo, intengado e etapa do tratamento, ciclo, dia e
histérico de modificagdes relevantes.

Norma e aplicagao clinica:
RDC 220, An. llI, 5.2; BOPA.

4,30

Dose e célculo

Conferir medicamento, dose prescrita e unidade; recalcular
qguando aplicavel com peso, altura, superficie corporal ou
funcdo renal pertinentes; verificar limites, arredondamento e
reducdes justificadas.

Aplicagao clinica: CFF 585,
art. 7°, BOPA. 2530

Condigdes clinicas

Avaliar exames e paradmetros necessarios ao protocolo, aler-
gias, toxicidades anteriores e ajustes por funcao organica.
Divergéncias devem ser
discutidas com o prescritor.

Aplicacgao clinica: CFF 585,
art.7°.2

Tratamento
concomitante

Revisar medicamentos em uso, interagdes, duplicidades,
terapias de suporte e intervalos de administragao. Considerar
produtos sem prescricao, fitoterapicos e suplementos.

Aplicagao clinica: CFF 585,
art. 7°.%

Viabilidade
técnica

Conferir via, diluente, concentracao, volume, estabilidade, se-
quéncia e tempo de administracao, dispositivos e condi¢cdes
de conservagdo, registrando a validagao.

Norma: RDC 220,
An.lll,52.3.4

Primeiro ciclo e ciclos seguintes.

rio. A BOPA 2025 diferencia es-

revalidar. Uma dose diferente

Na primeira avaliagdo, confir-
mar diagndstico, regime e linha
de tratamento, critérios do pro-
tocolo e dados basais relevan-
tes. Nos ciclos seguintes, revisar
evolucao, toxicidades, exames e
alteracdes de dose ou calenda-

34

sas situagdes; o processo local
deve explicitar o que revisar em
cadauma.*°

Divergéncia. Bloguear a etapa,
discutir com o prescritor, regis-
trar o problema e a decisao e

do protocolo pode ter justifica-
tiva clinica; a confirmacao preci-
sa ser documentada. Alteracdo
posterior a validacdo devolve a
prescricdo a farmacia.
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5.3.2.2 Preparo e verificacao independente

Verificagcao

Minimo e aplicacao pratica

Fundamento

Liberagao
para iniciar

Confirmar prescrigao vigente e validada, programacao
do paciente, profissional apto, condigdes ambientais e
equipamento liberados.

Norma: RDC 220, An. IlI,
51-5.3; NR 32. 48

Separagao e
identificacao

Conferir medicamento, apresentacao, lote, validade, diluente
e materiais, vinculando-os a ordem de preparo e ao paciente
antes da manipulagdo.

Norma: RDC 220,
An.lll,53.4

Técnica de
preparo

Executar procedimento padronizado e técnica asséptica, com
paramentacgdo, contengdo, higiene e organizagao que preser-
vem areas criticas e previnam exposicao.

Norma e técnica:
RDC 220, An. IlI;
USP <797>. 413

Verificagdes
independentes

Definir pontos de conferéncia para calculos, produto,
volumes, dose, via e rotulagem. A segunda avaliagao deve
verificar os dados de origem, e nao apenas confirmar uma

conclusao pronta.

Recomendacgao: ASCO-
ONS 2024, 312.2.12

Registro e liberagcao

Registrar materiais e lotes utilizados, quantidades, horarios,
preparador, conferente e responsavel pela liberagdo, manten-
do vinculo com a
versao correta da prescrigao.

Norma: RDC 220, An. |,
51.6; An. lll, 5.3-5.4. %

5.3.2.3 Momentos de verificacao da ASCO-ONS 2024

Momento Foco da barreira

Antes do preparo

Identificagdo, medicamento, dose, via, velocidade, célculo e ciclo/dia.

Durante o preparo

Frascos, concentragdo, volume ou peso, diluente e dispositivo aplicavel.

ministrar

Apds preparo e antes de ad-

Comparacao independente da preparagdo com a ordem:
dose, volume, via, velocidade, prazo, aspecto e integridade.

Na presenca do paciente

Confirmagao por profissionais habilitados da identificagao e dos elementos da
administragao, incluindo dispositivo e orientagao do plano.

Sintese dos momentos da recomendacao internacional, item 3.12.2. Consultar a lista completa na fonte; a instituigao
define profissionais e registros de acordo com as competéncias brasileiras. 2
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Independéncia. O conferente
verifica a fonte e refaz os pon-
tos criticos antes de comparar
resultados. Confirmar uma con-
clusdo verbal ou assinar sem
examinar os dados cria duas as-
sinaturas, mas nao uma barreira
independente. Fotografias ou

tecnologia sé ajudam quando
preservam evidéncia e ha pro-
cesso aprovado.

O que a inspecao final ndo de-
monstra. Aspecto, volume e in-
tegridade sao necessarios, mas
Nnao provam a dose correta nem

a esterilidade. Verificar etapas
irreversiveis durante o preparo;
segregar produtos nao confor-
mes e registrar a decisao.

5.3.2.4 Prazo de uso, entrega e rastreabilidade

Verificagao

Minimo e aplicagao pratica

Fundamento

Prazo de uso

Estabelecer limite a partir da estabilidade fisico-quimica,
condi¢cdes microbioldgicas do preparo, recipiente,
concentragao, armazenamento e duracdo da administracao.
Adotar o limite mais restritivo aplicavel.

Norma: RDC 220, An. lll,
5.4.4; USP <797>, 41

Rotulagem

Incluir paciente e registro/leito quando aplicavel, composi-
¢do qualitativa e quantitativa, volume, data/hora do preparo,
cuidados, prazo, conservacgao/transporte e farmacéutico com

registro profissional. Acrescentar via e alertas pertinentes.

Norma: RDC 220,
An.lll,5.4.2. 4

Acondicionamento

Proteger rétulo, integridade, contencgdo e luz quando neces-
sario. Usar embalagem conforme o produto e recipientes iso-
térmicos exclusivos no transporte das preparagdes, segundo a

RDC 220.

Norma: RDC 220, An. IlI,
543e6.2.%

Transporte e
recebimento

Definir rota, tempo, condigdes ambientais, responsaveis e
conferéncia na entrega. Transporte externo requer avaliagdo
das regras aplicaveis ao produto e ao trajeto.

Norma: RDC 220, An. lll, 6;
cadeia externa:
RDC 430. 428

Devolugdes e

Definir avaliagdo farmacéutica de integridade, tempo, con-
servagao, rastreabilidade e possibilidade de uso ou descarte;

Aplicacao institucional da

. o avaliacao
cancelamentos evitar retorno automatico :
. . de qualidade.
ao estoque disponivel.
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Validade comercial, prazo de
uso e tempo de infusdo. A va-
lidade comercial corresponde
ao produto industrializado nas
condicdes do fabricante. O pra-
zo da preparacdao considera o
processo e as condicbes efeti-
vas. Na USP <797> BUD e tempo
de administracao sao conceitos
distintos: a infusdo comega an-
tes do BUD; o tempo apds cone-
xao precisa de avaliacdo propria
de estabilidade e administra-
¢ao. Essa distingdo ndo elimina
as exigéncias brasileiras. ¥

Preparagcdes acima de 48 ho-
ras. A RDC 220/2004, An. |, 5.4.3,
retificada em 2005, exige requi-
sitos adicionais quando o inter-
valo entre inicio do preparo e

término da administragcdo ul-
trapassa 48 horas. A remissdo a
antiga norma deve ser lida com
sua sucessora, RDC 67/2007, no
escopo aplicavel. Nao é autori-
zacdo automatica nem prazo
universal de estabilidade. “¢

Fundamentar extensao. Con-
ferir fabricante/formulacéao,
diluente, concentracao, reci-
piente, temperatura e luz, de-
monstrar controle microbio-
|6gico e ensaios aplicaveis ao
modelo. Media fill avalia o pro-
cesso asséptico; nao comprova
estabilidade quimica nem equi-
vale ao teste da preparagao. &3

Rastreabilidade. Vincular todos
os fabricantes e lotes a dose,

paciente, prescricdo valida, pre-
paro, conferéncia, entrega e ad-
ministragao. Testar os caminhos
lote-pacientes e paciente-lo-
tes; registro manual controlado
é possivel. 4

5.3.3 Como essa area
se integra ao restante
da equipe?

A seguranca depende de ve-
rificacbes em etapas diferen-
tes. A validagcao farmacéutica
nao substitui a avaliacao clinica
ou a conferéncia da adminis-
tracdo. A entrega deve tornar
claras as condigcdes para usar
a preparacdo. 42

Interface Decisao ou informacao compartilhada

Disponibilizar protocolo, dados clinicos e justificativa de ajustes;
resolver divergéncias antes de executar.

Prescritor e farmacia

Farmacia e enfermagem

Compartilhar versao valida, rétulo, prazo, conservagao,
sequéncia, dispositivos e pendéncias.

Logistica e central

Preservar custddia, conservagao e prazo;

contratada documentar aceitacdo e resposta a atrasos/desvios.
. Garantir integridade dos registros, cadastros testados, rastreabilidade e contin-
Qualidade e Tl . L P .
géncia para indisponibilidade do sistema.
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5.3.4 Fluxograma ou organograma

Mudanga de prescricdo ou falha de conferéncia interrompe a etapa e exige nova avaliagao. Administragao
mantém suas proprias verificagcdes.

5.3.5 Leituras
complementares

Selecao de leitura por finalida-
de. A descricdo bibliografica
completa e os links estao na lis-
ta Unica ao final.

RDC 220/2004 4. Anexos | e Ill,
avaliagcao, preparo, identifica-
¢ao, prazo e transporte.

ASCO-ONS 2024 e BOPA 2025
12,30. Momentos de verificagao
e avaliacgao clinica por ciclo.

CFF 585/2013 25. Art. 7°, anélise
da terapia, intervencdes e docu-
mentacao clinica.

RDC 67/2007 e USP <797> com
FAQs 33, Preparo estéril, valida-
¢ao e conceitos de prazo de uso.

5.4 Biossegurancga

5.4.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

A exposicdo pode ocorrer sem
acidente aparente, por contato
com frascos, superficies, cone-
x0es, residuos e materiais con-
taminados. Por isso, o risco deve
ser avaliado em todo o percurso,
incluindo trabalhadores de rece-
bimento, limpeza e transporte.

A NR 32, item 32392, exige que
o PGR descreva os perigos des-
sas atividades. A protegao deve
combinar contengao, organiza-
cao, técnica de trabalho e EPI.
A avaliagao por tarefa recomen-
dada pelo NIOSH ajuda a esco-
Iher controles; a lista internacio-
nal informa a andlise e precisa
ser confrontada com as infor-
magdes dos produtos usados
no Brasil. 8151
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542 O que é o minimo necessario para existir?

5.4.2.1 Barreiras ocupacionais essenciais

Verificagao Minimo e aplicagao pratica Fundamento

Manter lista institucional de medicamentos perigosos,
considerando referéncias atualizadas, informacdes do Norma: NR 32, 32.3.9.2;

fabricante e atividades executadas. A auséncia na lista nao apoio NIOSH. 855
demonstra auséncia de risco.

Inventario de risco

Priorizar medidas de engenharia e de organizagao do trabalho;
acrescentar EPIs e praticas seguras conforme tarefa, forma
farmacéutica e potencial de exposic¢ao.

Controles de

Norma: NR 32, 32.3.9.4.5-6;
exposicao

recomendacgao NIOSH. 81

Definir luvas apropriadas para quimioterapia, vestimenta e

EPls adequados protecdo ocular, facial e respiratdria conforme risco e requisi- | Norma: NR 32, 32.3.9.4.6-8;
9 tos aplicaveis, com disponibilidade e treinamento para uso e RDC 220, An. Ill, 4. 48
retirada.

Articular PGR e PCMSO; afastar gestantes e nutrizes das

Programa atividades com quimioterdpicos antineoplasicos, conforme NR | Norma: NR 32, 32.3.9.4.6;
ocupacional 32. Definir comunicagao confidencial, avaliagao e realocacao PGR/PCMSO. 8
segura.

Disponibilizar procedimentos para acidente, acesso imediato
a atendimento e registro de exposicdo, encaminhando obriga-
¢oes legais e investigagao do processo.

Resposta e
registros

Norma: NR
32,32.39.49.8

5.4.2.2 Conceitos para escolher as barreiras

Conceito Consequéncia pratica

Propriedades capazes de causar dano ao trabalhador exposto; avaliar tarefa, forma

Medicamento perigoso R .
peng farmacéutica e via de contato.

Medicamento de Erro de uso pode produzir dano importante ao paciente;
alta vigilancia exige barreiras assistenciais proprias.

O perigo ¢é a propriedade do agente; o risco depende também da exposicao e dos

Perigo e risco .
g controles. As categorias podem se sobrepor.

A lista NIOSH 2024 substitui a de um medicamento na lista veda iniciar atividade sem
versdao de 2016 e deve ser con- nao dispensa avaliagao local.”™ EPI e continuar manipulagao
sultada com as atualizagdes pu- quando a CSB interrompe o
blicadas pelo instituto. Auséncia Interromper. A NR 32, 32.3.9.4.8, funcionamento. &
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5.4.2.3 Contaminacgao, acidentes e residuos

Quatro operacdes com objetivos diferentes

Operagao O que pretende controlar

Transformar o agente em substancia menos perigosa,
guando ha método adequado para o produto.

Desativacao

Remover residuos de medicamento perigoso da superficie,

Descontaminagdo . L2
¢ conforme método e compatibilidade.

Remover sujidade e material residual;

Limpeza e .
preparar a superficie para etapas seguintes.

Reduzir contaminagao microbioldgica; nao

Desinfeccao ~ o - .
demonstra remogdo ou inativagao do antineoplasico.

A NR 32, 32.39.4.3, exige pro- A USP <800> detalha objetivos compatibilidade; alcool ndo é
cedimentos de limpeza, des- distintos. Definir agente, se- solucdo universal para residuos
contaminagao e desinfeccao. guéncia, frequéncia, contato e guimicos. &

5.4.2.4 Resposta e recursos de emergéncia

Verificacao Minimo e aplicagao pratica Fundamento

Definir isolamento da area, avaliagao de pessoas expostas,
acionamento, contengao, limpeza, descarte e liberagao do
local, distinguindo acidente ambiental de exposicao pessoal.

Procedimento de
derramamento

Norma: NR 32, 32.3.9.4.9;
RDC 220, An. V. 8

Disponibilizar materiais, EPIs e instru¢cdes compativeis com os
Kit acessivel produtos e cenarios previstos, identificados e com reposicdo | Norma: NR 32,32.3.9.49.3. 8
definida nas areas de risco.

Estabelecer medidas iniciais por via de contato e atendimento

Atendimento a ex- : . . . - e
ocupacional imediato. As orientacdes devem ser especificas e

Norma:

posi¢do P . . A NR 32,323942e9.8
acessiveis, incluindo localizacdo de recursos de emergéncia.
PGRSS Segregar res_lduos na origem, |<?Ient|f|car risco quimico e outros Norma: RDC 222/2018, arts.
; riscos coexistentes, usar recipientes compativeis e contratar o o -
operacional . - . 5°-6° e 56-61.
destinagao regularizada conforme o plano.
Treinar farmacia, enfermagem, limpeza, logistica e terceiriza-
Orientagao e dos. Orientar pacientes e cuidadores sobre descarte e cuida- | Norma: NR 32, 32.3.10; apli-
treinamento dos domiciliares cagao assistencial. 8
pertinentes ao tratamento.
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Atendimento e limpeza em
paralelo. Isolar, acionar equipe
treinada e prestar assisténcia a
pessoa exposta sem aguardar
a descontaminagdo ambiental.
O kit precisa estar disponivel no
preparo, armazenamento, ad-
ministragcdo e transporte, com
itens e instrucdes previstos na
NR 32.8

Residuos com riscos coexis-
tentes. Antineoplasicos deman-
dam manejo do risco quimico.
Perfurocortantes mantém tam-
bém risco de lesao; materiais
contaminados seguem classi-

ficacdo e destino do PGRSS. A
RDC 222/2018, arts. 56-63, disci-
plina residuos quimicos, emba-
lagens e excretas; ndo tratar to-
dos como residuo comum nem
adotar prazo domiciliar Unico
sem orientacao especifica.”

5.4.3 Como essa area
se integra ao restante
da equipe?

Derramamento ambiental e
extravasamento no paciente
sdo eventos distintos. O extra-
vasamento requer resposta

assistencial especifica por me-
dicamento, recursos disponi-
veis e seguimento; a diretriz
ONS/ASCO publicada online
em 2025, com edicao em 2026,
apoia o protocolo local.

Interface Decisao ou informagdo compartilhada

Farmacia e saude
ocupacional

Atualizar inventario, PGR/PCMSO, EPIs e atendimento a exposicado; orientar
produto e via de contato.

Higienizagao e
gestao ambiental

Executar procedimentos treinados, segregacao,
reposicao do kit e destinagao prevista no PGRSS.

Enfermagem e
equipe médica

Pactuar resposta a derramamento e extravasamento,
recursos e seguimento do paciente.

Engenharia e manutencao

Preservar contencgao; planejar intervencgdes e
verificar condi¢cdes para retomar.

5.4.4 Fluxograma ou organograma

Se houver pessoa exposta, assisténcia e controle ambiental ocorrem em paralelo. O local sé é liberado

apods critérios do procedimento.
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5.4.5 Leituras
complementares

Selecao de leitura por finalida-
de. A descricao bibliografica
completa e os links estao na lis-
ta Unica ao final.

NR 32 8. [tens 32.3.9 e 32.3.10, re-
cursos, restricdes e capacitacao.

RDC 222/2018 7. PGRSS e mane-
jo de residuos quimicos e riscos
coexistentes.

NIOSH e USP <800> '“'¢ Ava-
liacao por tarefa e controles
da exposicao.

ONS/ASCO sobre extravasa-
mento . Atualizacao do pro-
tocolo clinico e recursos por
medicamento.

5.5 Cuidado clinico e
qualidade

5.5.1 Por que essa
adrea é importante na
oncologia?

O cuidado farmacéutico acom-
panha a experiéncia do pacien-
te com a terapia: compreensao
do esquema, toxicidades, inte-
ragdes, acesso e continuidade.

5.5.2 O que é o minimo necessario para existir?

5.5.2.1 Cuidado farmacéutico e terapia oral

Verificacao

Minimo e aplicacao pratica

Na terapia oral, parte da execu-
¢ao ocorre no domicilio e preci-
sa ser apoiada por orientagao e
acompanhamento. A dispensa-
¢ao correta nao demonstra, por
si sO, que o paciente consegue
realizar o tratamento.

A CFF 585/2013, art. 7°, funda-
menta a andalise clinica, con-
sulta, intervencao e registro. A
RDC 36/2013 articula gestdo de
riscos e seguranca do paciente
nos servigcos abrangidos. Indica-
dores e vigilancia devem trans-
formar ocorréncias em decisdes
de melhoria, preservando a
continuidade segura. 25?7

Fundamento

Reconciliar medicamentos, avaliar esquema, dose, exames

Norma profissional: CFF

Avaliagao inicial

pertinentes, interagdes, capacidade de administragao e acesso
ao produto.

585/2013, art. 7°.%

Dispensacao

Conferir apresentacao, dose, quantidade e calendario; preser-
var identificacdo e rastreabilidade. A abertura, fracionamento

Norma e aplicagdo: RDC

compreensivel

mazenamento, manuseio, dose esquecida ou vomito e toxici-
dades relevantes conforme o medicamento.

segura ou transformacado de medicamentos perigosos requer proces- 220, A
. ASCO-ONS.
so especifico.
Orientacio Explicar horarios, relagdo com alimentos, ciclos e pausas, ar- Aplicacdo clinica: CFF

585; ONS. #2

Acompanhamento

Definir contato inicial e reavaliagdes de acordo com risco,
ciclo e protocolo para verificar adesdo, eventos adversos,
dificuldades e continuidade.

Recomendacgao: ASCO-
ONS; aplicagao institu-
cional. ™

Comunicacédo e enca-
minhamento

Fornecer canal do servico e plano de agao para sinais de alerta,
registrar informacdes e discutir ajustes com o prescritor.

Norma profissional: CFF
585, art. 7°.%°
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Conciliagdo e revisdo. Concilia-
¢ao reconstrdi e compara a lista
de medicamentos nas transi-
¢bes do cuidado. Arevisdo avalia
necessidade, efetividade, segu-
ranca e viabilidade da farmaco-
terapia. Incluir medicamentos
sem prescricao, suplementos e
fitoterdpicos e comunicar dis-
crepancias ao responsavel. %

Compreensao e adesao. Pedir
que paciente/cuidador expli-
que como tomara a terapia e
guando buscard ajuda. Forne-
cer calendario e instrucdes por
medicamento. Diferenciar es-
guecimento, toxicidade, com-
plexidade, dificuldade de de-
gluticao e falta de acesso; cada
barreira exige resposta proépria. %

5.5.2.2 Qualidade, vigilancia e prontidao

Registro e encaminhamento das ocorréncias

Ocorréncia

Orientagdo especifica. Dose
esquecida, vémito, relagdao com
alimento e manipulacdo de
comprimidos/cépsulas nao ad-
mitem regra Unica. Dificuldade
de degluticdo ou sonda exige
avaliagdo técnica antes de tritu-
rar, abrir ou dissolver.

Resposta e base

Suspeita de evento adverso
de medicamento

Assistir, registrar medicamento/lote, cronologia e evolucdo; encaminhar ao
VigiMed conforme orientagao Anvisa. Inclui suspeitas de reacao, inefetividade e
erro de medicacgdo. 181932

Queixa técnica
e dispositivo

Bloquear produto quando indicado, preservar evidéncias e verificar o canal apro-
priado para desvio de qualidade ou tecnovigilancia. 192022

Incidente assistencial

Comunicar ao nucleo de seguranca/qualidade, investigar e acompanhar; articular
a notificacdo da RDC 36/2013 com os fluxos de vigilancia do produto, sem presu-
mir que uma substitui a outra. #’

Seguranc¢a e melhoria. A RDC
36/2013, arts. 4° e 7°-10, orienta
nucleo, plano e monitoramento

nos servicos abrangidos. Con-
firmar enquadramento no art.
2°. Registrar quase erros e fa-

5.5.2.3 Cinco indicadores iniciais propostos

lhas com dano; tratar causas de
processo e verificar efetividade,
além de treinamento. 7

Indicador Definicdo de consulta

Validagao antes
da execucao

Prescricbes validadas antes do preparo/dispensacao
+ prescricdes elegiveis x 100.

Rastreabilidade completa Doses auditadas com todos os campos criticos + doses auditadas x 100.

NUmero no periodo; apresentar também taxa por doses administradas e gravida-

Incidentes com dano de, quando dados disponiveis.

Ocorréncias no periodo, lotes/doses afetados e destino;

Desvios de conservagao : . .
analisar repeti¢cdo e impacto.

Acompanhamento
pactuado

Pacientes acompanhados no intervalo previsto + pacientes
com acompanhamento previsto x 100.

vem ser contadas automatica-
mente como falhas da farmacia.

Indicadores sdo propostas ins-
titucionais. Definir unidade, ex-
clusodes, periodo, fonte e respon-

savel. Mais notificagbes podem
indicar melhor registro; inter-
vencdes sao barreiras e nao de-
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5.5.2.4 Antes da abertura
ou ampliacao do escopo

Pessoas e responsabilidades
comprovadas.

Estrutura, conservacdo e
processos liberados.

Validagao, protecao e recursos
de emergéncia operantes.

Interface Decisao ou informag¢ao compartilhada

Rastreabilidade e  con-
tingéncia demonstradas
por simulacgao.

5.5.3 Como essa area
se integra ao restante
da equipe?

O art. 7° da CFF 585/2013 prevé
colaboracao e registro clinico.

Definir qguem recebe uma men-
sagem, qual prazo de resposta
se aplica e como urgéncias sdo
encaminhadas evita que o ca-
nal de orientagdo se torne uma
pendéncia assistencial.®

Paciente, cuidador
e farmacia

Pactuar objetivos, calendario, sinais de alerta e canal de contato; confirmar
compreensao e condi¢cdes de acesso.

Equipe assistencial

Comunicar toxicidades, ajustes, interacdes e barreiras;
registrar intervengdo e retorno da decisao.

Qualidade e vigilancia

Analisar incidentes, notificacdes e indicadores;
acompanhar acdes corretivas e alertas de recolhimento.

Gestao, Tl e demais areas

Garantir continuidade, registros, acesso e encaminhamento de necessidades so-
ciais, nutricionais e psicoldgicas.

5.5.4 Fluxograma ou organograma

O seguimento verifica se a intervengao resolveu a necessidade. Toxicidade relevante ou duvida que com-
prometa o uso exige avaliagao da equipe antes da continuidade.

5.5.5 Leituras
complementares

Selegao de leitura por finalida-
de. A descricao bibliografica
completa e os links estdo na lis-
ta Unica ao final.
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CFF 585/2013 25. Consulta, ava-
liagcdo da farmacoterapia, inter-
vengdes e comunicagao.

RDC 36/2013 e RDC 63/2011 %7
Qualidade, seguranca do pacien-
te e organizagao dos servigos.

ONS e ASCO-ONS 22 Educagao
e acompanhamento de terapias
orais e parenterais.

Anvisa e VigiMed ®2°%2 Canais
de notificagdo, queixa técnica e
tecnovigilancia.
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Referéncias e leituras
complementares

1.

10.

SBOC

SOBRAFO. Requisitos técnicos e
operacionais para manipulagao de
antineoplasicos. Capitulo 2 da revi-
sao do consenso. Minuta fornecida
pela autora, sem data editorial con-
firmada.

SOBRAFO. Gerenciamento de pro-
cesso. Capitulo 3 da revisao do con-
senso. Minuta fornecida pela auto-
ra, sem data editorial confirmada.

SOBRAFO. Seguranga e biossegu-
ranga. Capitulo 4 da revisao do con-
senso. Minuta fornecida pela auto-
ra, sem data editorial confirmada.

Brasil. Anvisa. Resolu¢dao RDC n°
220, de 21 de setembro de 2004.
Regulamento Técnico de funcio-
namento dos Servicos de Terapia
Antineoplasica. Anexos | a IV e reti-
ficagdo de 2005.

Brasil. Anvisa. Resolu¢do RDC n° 50,
de 21 de fevereiro de 2002. Regula-
mento técnico para planejamento,
programacao, elaboragao e avalia-
¢ao de projetos fisicos de estabe-
lecimentos assistenciais de saude.
Consultar alteragdes.

Brasil. Anvisa. Resolu¢do RDC n°
67, de 8 de outubro de 2007. Boas
Praticas de Manipulagao de Prepa-
ragdes Magistrais e Oficinais para
Uso Humano em farmacias. Parti-
cularmente Anexo IV, quando apli-
cavel ao modelo de preparo.

o

Brasil. Anvisa. Resolu¢dao RDC n
222, de 28 de margo de 2018. Boas
Praticas de Gerenci

Brasil. Ministério do Trabalho e Em-
prego. Norma Regulamentadora
n° 32. Seguranga e Saude no Tra-
balho em Servigos de Saude. Texto
atualizado disponibilizado pelo Mi-
nistério.

Conselho Federal de Farmacia. Re-
solugao n° 565, de 6 de dezembro
de 2012. Competéncia legal para
atuacgao do farmacéutico nos ser-
vicos de oncologia. Ler com suas
alteragdes.

Conselho Federal de Farmacia. Re-
solugdo n° 640, de 27 de abril de
2017. Titulagdo minima para atua-
¢do do farmacéutico em oncologia
e nova redagdo do artigo 1° da Re-
solugdo n° 565/2012.
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6.

20.

21.

ISOPP  Standards  Committee.
ISOPP Standards for the Safe
Handling of Cytotoxics. Journal
of Oncology Pharmacy Prac-
tice. 202228(3  Suppl):S1-Si2e.
doi101177/10781552211070933.

Siegel RD, et al. Antineoplastic The-
rapy Administration Safety Stan-
dards for Adult and Pediatric On-
cology ASCO-ONS Standards. JCO
Oncology Practice.2024;20(10):1314—
1330. doi101200/0OP.24.00216. Con-
sultar a versao corrigida disponibi-
lizada pelo periddico.

United States Pharmacopeia. Ge-
neral Chapter <797> Pharmaceuti-
cal Compounding Sterile Prepara-
tions. Revisao oficial a partirde 1°de
novembro de 2023; consultar o tex-
to compendial e suas atualizagdes.

United States Pharmacopeia. Ge-
neral Chapter <800> Hazardous
Drugs Handling in Healthcare Set-
tings. Consultar o texto compendial
e suas atualizagdes.

NIOSH. NIOSH List of Hazardous
Drugs in Healthcare Settings 2024.
DHHS Publication n°® 2025-103. Pu-
blicada em dezembro de 2024.
doi:10.26616/NIOSHPUB2025103.
Consultar também atualizagdes in-
dicadas pelo instituto.

NIOSH. Managing Hazardous Drug
Exposures Information for Health-
care Settings. DHHS Publication n°®
2023-130.2023

Thomas T, et al. ONS/ASCO Guideli-
ne on the Management of Antine-
oplastic Extravasation. JCO Onco-
logy Practice. 2026;22(6):924-938.
Publicagao online em 18 set. 2025.
doi101200/0OP-25-00579.

Anvisa. VigiMed. Informacdes e
orientagdes para notificagdo de
suspeitas de eventos adversos de
medicamentos e vacinas

Anvisa. Medicamentos e vacinas.
Canais e orientagdes de notificacdo
de eventos adversos e queixas téc-
nicas.

Anvisa. Produtos para saude. Ca-
nais e orientagdes para tecnovigi-
lancia e queixas técnicas.

Oncology Nursing Society. Patient
and Caregiver Education with Oral
Anticancer Medications. OAM Care
Compass. 2025.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3l

32.

SBOC. Guia de Nutri¢gdo para o On-
cologista. 2° edigao. 2025. Modelo
editorial: apresentacao sintética, fi-
cha do guia e dicas essenciais.

SBOC. Manejo de toxicidades rela-
cionadas aos inibidores de CDK 4/6.
2023. Modelo editorial: quadros, flu-
xogramas e referéncias finais.

European Association of Urology.
EAU Guidelines on Sexual and Re-
productive Health. Introduction.
2026. Modelo externo: pocket gui-
delines como versao abreviada de
consulta rapida, vinculada ao guia
completo.

CFF. Resolugao n° 585, de 29 de
agosto de 2013. Regulamenta as
atribuicdes clinicas do farmacéuti-
co. Particularmente art. 7°.

Anvisa. RDC n° 63, de 25 de novem-
bro de 2011. Requiisitos de Boas Pra-
ticas de Funcionamento para os
Servigos de Saude.

Anvisa. RDC n° 36, de 25 de julho de
2013. Institui agdes para a seguran-
¢a do paciente em servigos de sau-
de. Consultar escopo e alteragdes.

Anvisa. RDC n° 430, de 8 de outu-
bro de 2020. Boas Praticas de Distri-
buicdo, Armazenagem e Transpor-
te de Medicamentos. Ler com RDC
653/2022.

Anvisa. RDC n° 653, de 24 de margo
de 2022. Altera a RDC 430/2020.

BOPA. Standards for the Pharma-
cy Verification of Prescriptions for
Cancer Medicines. Version 50. 3
June 2025.

USP. General Chapter <797> FAQs.
Atualizado em 11 dez. 2023. Mate-
rial explicativo; ndo substitui o texto
compendial. Particularmente per-
guntas 166-168.

Anvisa. Notificagdes de eventos
adversos no VigiMed. Webinar de
23 jun. 2025. Canais para eventos
adversos e desvios de qualidade.
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l6. MANUAL DE ORIENTACAO PARA
IMPLANTACAO DE UM SERVICO DE
FISIOTERAPIA AMBULATORIAL EM
ONCOLOGIA

Autoras: Telma Ribeiro Rodrigues, Marister do Nascimento Cocco e Laura Rezende

A Fisioterapia em Oncologia é
parte essencial do cuidado inte-
gral a pessoa com cancer, com
atuacao desde a avaliagcao fun-
cional e a pré-habilitacdo até a
reabilitacdo durante e apds o
tratamento, os cuidados palia-
tivos e 0 acompanhamento de
sobreviventes. A organizagao de
um servico em um centro on-
colégico exige plangjamento
assistencial, dimensionamento
adequado da equipe, definicdo
de estrutura fisica e equipa-
mentos, protocolos de seguran-
¢a, integracdo multiprofissional,
educacdao permanente e mo-
nitoramento de indicadores de
qualidade. No Brasil, a Resolu-

¢ao COFFITO n° 662/2026 conso-
lida a Fisioterapia em Oncologia
como especialidade e amplia
sua insercao em diferentes mo-
mentos da linha de cuidado,
desde acbes preventivas e ava-
liagcao funcional até reabilitagao,
cuidados paliativos e acompa-
nhamento ao longo da trajetoéria
da doenca. Este capitulo apre-
senta um modelo pratico para
implantagcdo e organizagdo de
um servico, articulando normas
profissionais brasileiras, reco-
mendagdes técnico-cientificas
e propostas operacionais aplica-
veis a rotina assistencial.

6.1 Planejamento,
Estruturacao e
Implantacao do
Servico de Fisioterapia
em Oncologia

6.1.1 Objetivos de um
servico de Fisioterapia
em Oncologia

De forma pratica, um servico
de Fisioterapia em Oncologia
deve organizar sua atuagao
em torno de objetivos assisten-
ciais, funcionais e de seguranca,
tais como:

Quadro 1 - Objetivos de um servico de Fisioterapia em Oncologia

Dimensao

Identificacao e prevencao

Objetivos

Identificar precocemente alteragdes funcionais; prevenir ou minimizar complicacdes
relacionadas ao cancer e ao tratamento; prevenir quedas e perda de independéncia

Preparagao e preservagao

Preparar o paciente para procedimentos cirurgicos e tratamentos potencialmente
incapacitantes; preservar forca, mobilidade, capacidade cardiorrespiratéria e inde-
pendéncia funcional

Intervencgao sobre
déficits e sintomas

Intervir sobre déficits funcionais ja estabelecidos; reduzir as repercussdes de sinto-
mas como fadiga, dor e neuropatia sobre a funcionalidade, a autonomia, a qualidade
de vida e a participagao social; manejar linfedema e outras alteracdes relacionadas ao
sistema linfatico

Promogao e participagao

Promover atividade fisica e exercicio de forma segura e individualizada; favorecer o
retorno as atividades de vida diéria, sociais e laborais; contribuir para a qualidade de
vida, autonomia e participagao social

Cuidado continuo

Integrar o cuidado paliativo e a manutenc¢ao da funcionalidade até fases avancgadas
da doenga; acompanhar o paciente no periodo de sobrevivéncia, com foco em funcio-
nalidade, atividade fisica e participagao
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A Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) e a Classificacao
Brasileira de Diagndsticos Fi-
sioterapéuticos (CBDF) podem
orientar a avaliagao, o raciocinio
clinico, o registro dos achados e
a definicdo de metas funcionais,

em consonancia com as diretri-
zes profissionais estabelecidas
pelo COFFITO.

6.1.2 Diversidade
dos diagnésticos
oncolégicos

Um servico de Fisioterapia em
Oncologia deve estar prepa-
rado para atender pacientes
com diferentes diagndsticos,
incluindo tumores:

Quadro 2 — Diversidade dos diagnosticos oncoldgicos atendidos pelo servico

Mama; prostata;
pulmao; trato
gastrointestinal

Ginecoldgicos;
urolégicos

Hematoldgicos;
sistema nervoso
central

Cabeca
e pescogo

Musculoesqueléticos; sarcomas;
melanoma e outros tumores

cutaneos; doenca metastatica

A competéncia do servigo nao
deve ser definida apenas pelo
diagndstico, mas pela comple-
xidade funcional e clinica do pa-
ciente.

O fisioterapeuta deve reconhe-
cer situagdes que exijam dis-
Cussao com a equipe médica e
multiprofissional, como instabi-
lidade clinica, doenca 6ssea me-
tastatica com risco de fratura,
alteracdes cardiovasculares re-

levantes, sintomas neurolégicos
agudos, infeccdo importante,
sangramento, alteracées hema-
tolégicas significativas ou dete-
rioragdo clinica.

6.1.3 Seguranca do
paciente e preparo
para emergéncias

A assisténcia fisioterapéuticaem
oncologia ocorre em uma popu-

lacao potencialmente vulneravel
a eventos clinicos agudos. O ser-
vico deve estar integrado ao sis-
tema institucional de resposta a
emergéncias.

O planejamento deve contem-
plar acesso rapido a:

Quadro 3 — Recursos de acesso rapido para resposta a emergéncias

Categoria

Reanimacao e manejo
de via aérea

Recursos

Desfibrilador externo automatico (DEA) e/ou desfibrilador institucional; bolsa-val-
vula-mascara (BVM/AMBU) e méascaras; materiais basicos para manejo de via aérea;
aspirador, quando disponivel

Oxigenoterapia

Fonte de oxigénio e dispositivos de administracao

Monitoramento
e avaliagdo

Aparelho de pressao arterial; oximetro;
estetoscopio; equipamento para glicemia capilar

Protecao e controle de
sangramento

Materiais de protecao individual; materiais para controle inicial de sangramento

Suporte, transporte
e comunicagdo

Cadeira de rodas e/ou maca; sistema de comunicacio rapida com a equipe de
emergéncia; medicamentos de emergéncia conforme protocolo institucional e
responsabilidade médica
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Adisponibilidade e a localizacao
desses recursos devem obede-
cer as caracteristicas do esta-
belecimento, as normas sanita-
rias aplicaveis e aos protocolos
institucionais.

A American Heart Association
recomenda reconhecimento ra-
pido da deterioragao, ativagao
do sistema de resposta, ressus-
citagdo cardiopulmonar de alta
qualidade e utilizagao precoce

Figura1— Fluxo de resposta a emergéncia

do desfibrilador quando indica-
do (DEL RIOS et al., 2025).

C

Reconhecer deterioragao clinica

)

\4

( Acionar imediatamente o sistema institucional de emergéncia >

\4

( Avaliar responsividade, respiragao e circulacao >

\4

(Se parada cardiorrespiratéria: iniciar RCP>

\4

( Disponibilizar DEA/desfibrilador >

\4

( BVM/AMBU conforme indicac&o e treinamento >

\4

( Chegada da equipe de resposta rapida )

\4

( Estabilizagcdo e transferéncia para nivel adequado de cuidado >

\4

( Registro do evento >

\4

( Debriefing e analise de oportunidade de melhoria )
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6.1.4 Treinamento da Nao basta possuir equipamen- funcionamento e fluxo de acio-
. tos. Todos os profissionais de- namento.
equipe vem conhecer sua localizagao,

Quadro 4 — Cenarios recomendados para treinamento peridodico e simulagcdes da equipe

Categoria do evento Cenarios de simulacao

Eventos cardiovasculares Parada cardiorrespiratéria; dor toracica; sincope
Eventos respiratorios Insuficiéncia respiratoéria
Eventos neurolégicos Alteragdo neurolégica subita

Queda; reagao aguda; deterioragao

Eventos durante a intervengao P -
clinica durante exercicio

Uma equipe pequena deve de- 4. DEA/equipamentos; grada a equipe assistencial des-
finir previamente fungdes du- . ) ' de o planejamento terapéutico.
rante uma emergéncia: 5. Comunicagao e acionamen- o

to da equipe institucional. A comunicacao deve ocorrer
1. Lideranga; . com.

6.1.5 Integracao

2. Compressoes toracicas; multiprofissional
3. Manejo de via aérea; A Fisioterapia deve estar inte-

Quadro 5 — Areas e profissionais com os quais o servico deve manter comunicacio
estruturada

Profissionais e areas

Oncologia clinica; cirurgia; radioterapia

Enfermagem; nutri¢ao; servico social

Terapia ocupacional; fonoaudiologia; educador fisico

Psicologia; cuidados paliativos

Outros profissionais conforme a necessidade do caso
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O fisioterapeuta deve participar
de reunides clinicas, discussao
de casos complexos, definicao
de critérios de encaminhamen-
to e construcao de protocolos
institucionais.

A Resolugdo COFFITO n°
662/2026 reconhece, inclusive,
a atuacao do fisioterapeuta em
programas interprofissionais de
assisténcia continuada, transi-

cao de cuidados e reinsercao
social, funcional e laboral do so-
brevivente de cancer.

6.1.6 Perfil e formacao
do fisioterapeuta

A Fisioterapia em Oncologia exi-
ge formacgao compativel com a
complexidade do cuidado. A
Resolucado COFFITO n° 662/2026
estabelece expressamente que

o exercicio da especialidade
exige qualificagcao compativel
com essa complexidade, além
de principios éticos, cientificos
e técnicos.

Além do conhecimento técnico,
o profissional deve apresentar:

Quadro 6 —- Competéncias exigidas do fisioterapeuta em oncologia

Categoria

Competéncias

Competéncias clinicas

Capacidade de avaliagdo clinica e funcional; raciocinio clinico; capacidade de
reconhecer sinais de alerta

Conhecimento oncolégico

Conhecimento das principais modalidades de tratamento oncoldgico;
conhecimento das toxicidades e complicagdes do tratamento;
conhecimento de cuidados paliativos

Competéncia terapéutica

Dominio da prescricao de exercicio terapéutico

Competéncias relacionais

Capacidade de trabalhar em equipe; comunicagao clara; empatia; compaixao;
respeito a autonomia e as preferéncias do paciente

6.1.7 Dimensionamento
da equipe

A legislacao brasileira estabele-
ce jornada maxima de 30 horas
semanais para fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais.

A Resolugdo COFFITO n°
387/2011 utiliza o turno de seis
horas como referéncia para os

pardmetros assistenciais e esta-
belece quantitativos maximos
de pacientes por profissional,
de acordo com o tipo e a com-
plexidade da assisténcia. Para
assisténcia ambulatorial espe-
cializada/intermediaria, o para-
metro é de 6 a 8 pacientes por
fisioterapeuta em seis horas,
dependendo da complexidade.

E fundamental destacar que
esse numero representa li-
mite assistencial e ndao meta
de produtividade.
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Quadro 7 — Proposta pratica de dimensionamento assistencial

Perfil assistencial

Pacientes/6h por fisioterapeuta

Consideragao

Paciente clinicamente estavel,

Baixa complexidade ate 8 intervengao estruturada
Complexidade intermediaria 6-7 ViEle; n§c~e55|d§ade ol
supervisao e ajustes
Alta complexidade 46 Maior monitorizagéo e

individualizagao

Avaliagdo inicial complexa

atendimento prolongado

Reduzir numero de
pacientes do turno

Cuidados paliativos

individualizado

Tempo definido pelas
necessidades e objetivos

Grupo terapéutico

dimensionamento especifico

Depende do tipo de atividade
e complexidade

O responsavel técnico deve
considerar também tempo des-
tinado a avaliagdo, registros,
reunides multiprofissionais, dis-
cussao de casos, educagao do
paciente, intercorréncias e ativi-
dades de gestao.

A estimativa baseia-se no teto
de 8 pacientes/6 horas e deve
ser ajustada a complexidade,
as avaliagbes, aos grupos, as
funcdes administrativas, as fe-
rias, as auséncias e a cobertura
necessaria.

6.1.8 Estrutura fisica e
equipamentos

O servi¢co deve possuir estrutu-
ra compativel com sua carteira
de pacientes e com os procedi-
mentos realizados.

Quadro 8 — Espacos recomendados para a estrutura fisica do servico

Espacos

Area de recepcio e espera; sala para avaliacdo fisioterapéutica; boxes ou espaco para atendimento individual

Area para exercicios terapéuticos; espaco para treinamento funcional; drea destinada a atividades em grupo

rodas e maca

Local adequado para armazenamento de equipamentos; banheiro acessivel; acesso facilitado para cadeira de

SOCIEDADE

BRASILEIRA
SBOC DE ONCOLOGIA

CLINICA



6.1.8.1 Equipamentos assistencial, com aquisi¢ao de cierjte.’ Os recursos necessarios
essenciais carater progressivo e baseada estdo listados no Quadro 9
na demanda real do servico,
A composicdo de equipamen- evitando equipamentos de alto
tos deve ser baseada no perfil custo sem utilizagao clinica sufi-

Quadro 9 — Equipamentos e recursos necessarios para a estruturacao do servico de fisio-
terapia oncoldgica

Avaliacdo/monitoramento

Exercicio terapéutico Recursos especificos

Esfigmomandmetro

Colchonetes

Materiais para manejo de linfedema

Estetoscopio

Faixas elasticas

Dispositivos de compressao,
conforme indicagao

Oximetro de pulso Halteres Recursos de tecnologia assistiva
. . Materiais para treino de
Termdmetro Caneleiras S
marcha e equilibrio
Balanca Bolas terapéuticas Agentes eletrofisicos

Fita antropométrica Barras
Equ[par:nentos. para Steps
avaliacdo funcional

Dinamb&metro Cones

Plataformas de equilibrio

Bicicleta ergométrica

Esteira
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A implantacdo do servico deve
ser gradual, respeitando a ca-
pacidade da instituicdo e a
demanda real. Na fase de pla-
nejamento (0-3 meses), deve
ser realizado o diagndstico da
demanda (volume de pacien-
tes por sitio tumoral, cirurgias e
internagdes por ano), o alinha-
mento com a diregdo e o comi-
té de oncologia, a designagao
do responsavel técnico e a de-
finicao da carteira inicial de pa-
cientes. Na fase de implantagao
minima (3-6 meses), ocorrem a
adequacgdo da estrutura fisica,
a aquisicao dos equipamentos
essenciais (Quadro 9), a elabora-
¢ao dos protocolos de seguran-
¢a, a capacitacao da equipe e o
inicio do atendimento ambula-
torial com critérios de encami-
nhamento e estratificacao de
risco. Na fase de consolidagdo
(6-12 meses), a oferta € amplia-
da conforme a demanda, com
implantacao de grupos tera-
péuticos, avaliagao da viabilida-

de da telerreabilitacdo e primei-
ra revisao dos KPIs (secao 6.5).
Na fase de expansao (a partir de
12 meses), o servico incorpora
0 programa estruturado de so-
brevivéncia, a participagao em
pesquisa € a integragao plena a
linha de cuidado oncoldégica.

As necessidades de area fisi-
ca devem ser dimensionadas a
partir da carteira de pacientes
projetada e do numero de aten-
dimentos simultdneos, obser-
vando as normas sanitarias e de
acessibilidade aplicaveis, com
definicdo final da metragem
junto a equipe de infraestru-
tura da instituicdo. Quanto aos
investimentos, recomenda-se
organizar o orcamento por cate-
gorias de custo (recursos huma-
nos, equipamentos, iNsuMos,
tecnologia, capacitagao e ade-
quacao de estrutura), em vez
de valores fixos, dada a variagao
regional e o porte dos servicos.
As fontes de financiamento po-

Figura 2 — Linha de cuidado da Fisioterapia em Oncologia

dem incluir o or¢gamento insti-
tucional, linhas de apoio a assis-
téncia oncoldgica e projetos de
extensao e pesquisa. A apresen-
tagcao do projeto a diretoria deve
enfatizar o valor do servico por
meio dos indicadores propostos
Nna sec¢ao 6.5.

6.2 Organizagao
e Sistematizacao
da Assisténcia
Fisioterapéutica

A fisioterapia desempenha seu
papel em todos os momentos,
desde o diagnhostico e ao lon-
go de toda a jornada, de acordo
com o modelo atual. A linha de
cuidado fisioterapéutica deve
acompanhar a trajetéria do
paciente de modo continuo e
flexivel, permitindo diferentes
pontos de entrada conforme o
diagnéstico, o tratamento, os
riscos funcionais e as necessida-
des individuais:

Rastreamento/encaminhamento

Avaliacao funcional

Estratificacao de risco

Pré-habilitagdo

Intervencdo durante o tratamento

Reabilitacao

YA YEYAYAYA

Cuidados Paliativos

N

(

Survivorship

)

Essa linha de cuidado deve ser
flexivel: nem todos os pacientes
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6.2.1 Modelos
assistenciais

O modelo assistencial define a
formma organizada pela qual o
servico entrega o cuidado: onde
o paciente é atendido, por qual
profissional e como ele entra e
transita entre as modalidades
disponiveis. A organizagao do
servico deve contemplar dife-
rentes modalidades de entrega,
incluindo atendimento ambula-
torial individual, grupos terapéu-
ticos, atendimento hospitalar
durante a internacao, atendi-
mento domiciliar quando apli-
cavel e telerreabilitagdo como
modalidade complementar,
conforme detalhado na secao
6.4. A escolha e a combinacdo
dessas modalidades devem
considerar o porte do servico, os

recursos disponiveis e o perfil da
carteira de pacientes.

A busca ativa por pacientes com
risco funcional deve ser estru-
turada como componente do
modelo assistencial, e ndo de-
pendente de encaminhamen-
tos espontaneos. O modelo de
navegacao em reabilitagdo on-
colégica utiliza um profissional
de reabilitagdo na funcdo de
navegador, responsavel pela
triagem funcional precoce, pela
identificacao ativa de disfuncdes
e pela coordenacao do fluxo até
o atendimento especializado. Os
critérios para inicio do acompa-
nhamento e encaminhamento
devem ser estabelecidos a partir
das demandas gerais e especi-
ficas, baseados na linha de cui-
dado e no risco funcional espe-

rado para o tratamento de cada
sitio tumoral, e sdo detalhados
a seguir.

6.2.2 Critérios para
encaminhamento

Os critérios sao estabelecidos
a partir das demandas gerais
e especificas, com base na li-
nha de cuidado e no risco fun-
cional esperado para o trata-
mento de cada sitio tumoral.
O encaminhamento nao deve
estar associado apenas a dis-
fungdes instaladas, mas tam-
bém ao risco de alteragao fun-
cional, para permitir avaliagao e
intervencao precoces.

Quadro 10 — Critérios para encaminhamento a Fisioterapia em Oncologia

Categoria

Critérios

Critérios gerais

Cirurgias de grande porte e tratamentos multimodais; fadiga relacionada ao
tratamento de cancer; risco de neuropatia periférica secundaria a quimioterapia;
radioterapia com risco de fibrose, retragdes e diminui¢cao da mobilidade;
pos-operatério com tempo de internagao prolongada

Critérios especificos por
sitio tumoral

Cancer de mama: amplitude de movimento de ombro, prevencao e tratamento
de linfedema;

Tumores uroldgicos e ginecoldgicos: incontinéncia urinaria, disfungdes sexuais,
estenose vaginal, linfedema;

Tumores colorretais: disfun¢des anorretais e incontinéncia fecal;

Cancer de cabeca e pescogo: trismo, paralisia facial, edema de face e pescogo,
disfungdo do ombro, cicatrizes e fibrose

Critérios por sintomas e
perdas funcionais

Dor; dispneia; descondicionamento cardiopulmonar; redugao da capacidade
aerdbica e tolerancia ao exercicio; fraqueza muscular e sarcopenia; déficit de
equilibrio; outros
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6.2.3 Estratificacao
de risco

A estratificagao de risco é o pro-
cesso pelo qual o servigo classifi-
ca cada paciente quanto ao risco
de eventos adversos relaciona-
dos ao exercicio e a intervengao
fisioterapéutica. Enguanto os
critérios de encaminhamento
definem quem chega a fisio-
terapia, a estratificacao define
como cada paciente serd aten-
dido: o nivel de supervisao ne-

cessario, a eventual necessidade
de liberacao médica prévia e os
parametros de monitoramento
durante a intervencao. A estra-
tificagao deve ser realizada na
avaliacdo inicial e revisada sem-
pre que o quadro clinico se mo-
dificar, em consonancia com as
recomendacdes internacionais
de exercicio para pessoas em
tratamento oncoldégico.

A classificacao deve considerar,
no Minimo, o estado clinico ge-
ral, o desempenho funcional, o

tipo e a fase do tratamento on-
colégico, a presenca de metas-
tase 6ssea, os parametros labo-
ratoriais disponiveis e os sinais
de alerta identificados na tria-
gem. Propde-se, para fins opera-
cionais, a seguinte classificagdo
em trés niveis:

Quadro 11 — Niveis de estratificagcao de risco para intervencao fisioterapéutica

Perfil tipico

Conduta

Baixo

Clinicamente estavel; sem metasta-
se dssea sintomatica; sem toxicidade
laboratorial relevante; ECOG 0-2;
sem sinais de alerta

Exercicio com monitoramento
padrao (escala de Borg, frequéncia
cardiaca, saturagao periférica de
oxigénio); progressao usual

Intermediario

Fatores que exigem ajuste da inter-
vengao: neuropatia periférica com
déficit de equilibrio; fadiga impor-
tante; linfedema ativo; comorbida-
des cardiovasculares controladas;
descondicionamento acentuado;
estomia; derrame pleural ou ascite

Supervisdo direta; progressao lenta
e gradual; monitoramento adicional
(pressao arterial, glicemia capilar
quando indicado); reavaliagao fre-
quente

Metdastase dssea sintomatica (colu-
na, pelve, fémur); anemia ou trom-
bocitopenia sintomaticas; neutrope-

Discussao com a equipe médica an-
tes de iniciar ou prosseguir a inter-

Alto . ) L vengao; exercicio adaptado, suspen-
nia grave; evento trommboembdlico - .
. . 7. | soou substituido conforme decisdo
ou evento cardiaco recente; instabili- -
g compartilhada
dade clinica
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A avaliagao do risco deve ser
organizada em trés dominios,
conforme o modelo proposto
pelo consenso internacional so-
bre exercicio e metastase dssea,
aplicavel a qualquer paciente
em cuidado oncoldgico:

Relacionados a doenca: sitio
e carga metastatica, presen-
ca de lesdes dsseas, instabili-
dade espinhal e risco de fra-
tura patolégica;

Relacionados ao cancer e ao
tratamento: cirurgias recen-
tes, quimioterapia em curso
e contagens hematoldgicas,
campos e efeitos da radiote-
rapia (fibrose, retragdes), to-
xicidades imunomediadas e
dispositivos em uso;

Relacionados a pessoa: co-
morbidades, condicao fisica
basal, medicacdes, preferén-
cias, objetivos e contexto de
vida.

A estratificacao nao é um even-
to Unico. Deve ser reavaliada em
momentos definidos, incluindo:

Inicio de nova linha de trata-
mento;

Progressao da doenga;

Ocorréncia de intercorréncia
clinica;

Mudanca de fase do cuida-
do, como a transicao para
cuidados paliativos;

Retorno apds afastamento
por intercorréncia ou inter-
nagao.

Pacientes classificados nos ni-
veis intermediario e alto devem
ter a estratificacdo registrada
no prontudrio, com a justifica-
tiva da classificagao e a comu-
nicacdo realizada a equipe. Si-

tuagdes que exijam interrupgao
imediata da intervencao seguem
as condutas descritas na secao
de Seguranga assistencial deste
capitulo. O nivel de risco identi-
ficado orienta também o perfil
assistencial utilizado no dimen-
sionamento da equipe (se¢ao 6.1).

6.2.4 Seguranca
assistencial

Antes e durante cada atendi-
mento, devem ser observados
o estado clinico, a tolerancia ao
esforco, o risco de quedas, a dor,
a dispneia, os dispositivos em
uso e as restricoes estabelecidas
pela equipe. A intervengao deve
ser adaptada, interrompida ou
adiada diante de piora subita,
intolerancia relevante, alteragao
neuroldgica aguda, instabilida-
de cardiorrespiratdria, risco de
lesdo ou qualquer condigao in-
compativel com a continuidade
segura. O evento e a conduta
adotada devem ser registrados
e comunicados a equipe respon-
savel.

6.2.4.1 Parametros de
segurancga assistencial

A seguranga da intervencao fi-
sioterapéutica em oncologia
deve ser operacionalizada por
meio de critérios objetivos, e nao
apenas de principios gerais. Os
parametros laboratoriais tradi-
cionalmente utilizados como
referéncia para a decisao de
iniciar, adaptar ou suspender o
exercicio incluem as contagens
de plaquetas, hemoglobina e
neutréfilos, embora a literatura
indique que esses valores de-
vem ser tratados como pontos
de cautela e ndo como limites
absolutos, considerando que a
decisdo final é multifatorial e
deve envolver avaliagao clinica
individualizada e comunica-
¢ao com a equipe médica. Essa

abordagem € sustentada por
evidéncia de que pacientes com
contagens hematoldégicas redu-
zidas, situadas entre os critérios
de suspensao da reabilitacdo e
os de transfusao, podem man-
ter a intervencao fisioterapéu-
tica com liberagcdo médica e
medidas de manejo de eventos
adversos, sem prejuizo funcio-
nal. Adicionalmente, o exercicio
tem sido associado a melhor to-
lerdncia hematoldgica durante
a quimioterapia, o que reforca
a preferéncia pela adaptacao
da intervencao em vez da sus-
pensdao automatica diante de
neutropenia leve a moderada.
Para pacientes com metdastase
6ssea, a conduta deve seguir as
recomendacgdes do consenso in-
ternacional, com énfase em tria-
gem pré-exercicio, postura ali-
nhada, movimento controlado e
técnica adequada, ponderando
o risco de complicagdes esque-
|éticas frente aos beneficios po-
tenciais do exercicio.

6.2.5
Acompanhamento
fisioterapéutico

O monitoramento longitudinal
deve ser definido conforme o
risco, os sintomas, o tratamento
realizado, a evolucao funcional e
os efeitos tardios. A reavaliagcao
deve ser realizada em intervalos
definidos pelo plano terapéuti-
Cco e antecipada diante de mu-
dancgas clinicas ou funcionais,
surgimento de novos sintomas,
intervencao relevante ou neces-
sidade de transicao do cuidado.
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6.2.6 Registros
assistenciais e
comunicacao

Cada atendimento deve con-
ter data, modalidade e local do
atendimento, avaliagao ou rea-
valiagao realizada, diagndstico
cinético-funcional, objetivos,
intervengao, resposta clinica,
orientagdes, intercorréncias, co-
municagdao com a equipe e pla-
no de continuidade. Os registros
devem ser objetivos, rastredveis
e integrados ao prontuério ins-
titucional, respeitando confi-
dencialidade, consentimento e
normas profissionais aplicaveis.

6.3 Avaliacao,
Intervencao e
Desfechos em
Fisioterapia em
Oncologia

6.3.1 Avaliacao

A avaliacao fisioterapéutica em
oncologia deve combinar medi-
das de desempenho fisico, des-
fechos relatados pelo paciente
e avaliacao especifica de com-
plicagdes relacionadas ao trata-
mento, permitindo caracterizar
o estado funcional do paciente,
orientar a intervencao e docu-
mentar resultados ao longo do
cuidado. Os desfechos relatados
pelo paciente complementam
as medidas de desempenho,
uma vez que sintomas como fa-
diga, dor e comprometimento
da qualidade de vida frequen-
temente nao sao captados por
testes fisicos isolados. Para a
fadiga relacionada ao cancer, a
escala FACIT-Fatigue é instru-
mento amplamente utilizado e
validado em populagdes onco-
l6gicas, com diferenca clinica-
mente relevante estabelecida
em pacientes em tratamento

sistémico (FABI et al., 2025). Para
a qualidade de vida, o EORTC
QLQ-C30 é o instrumento de re-
feréncia em oncologia, contem-
plando escalas de funcgao fisica,
fadiga, dor e qualidade de vida
global em um Unico questiona-
rio, o que favorece sua aplicagcao
na rotina assistencial (AARON-
SON et al,, 1993). A dor deve ser
avaliada por meio de escala nu-
mérica ou visual, complemen-
tada, quando indicado, pelo
Brief Pain Inventory, que carac-
teriza intensidade e interferén-
cia da dor nas atividades de vida
didria (DAUT et al., 1983). Quanto
ao linfedema, a avaliagao deve
incluir medidas de circunferén-
cia com fita métrica, método de
maior viabilidade para a rotina
dos servigos, com perimetria
e bioimpedancia espectroscé-
pica como recursos comple-
mentares para detecgdo pre-
coce e monitoramento quando
disponiveis.

Quadro 12 — Instrumentos de avaliacao fisioterapéutica em oncologia

Dominio

Instrumentos

Capacidade funcional

Teste de caminhada de 6 minutos

Forca muscular

Dinamometria; teste de sentar e levantar 5 vezes

Equilibrio e mobilidade

Romberg; Timed Up and Go (TUG)

Desfechos relatados pelo paciente

Fadiga: FACIT-Fatigue; qualidade de vida: EORTC QLQ-
-C30; dor: escala numérica ou visual °'°, com Brief Pain
Inventory quando indicado

Linfedema

Medidas de circunferéncia e volume
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A escolha dos

6.3.2 Intervencao

instrumentos
deve considerar o momento do

cuidado e a viabilidade opera-
cional do servico, com reavalia-

Quadro 13 — Reabilitacao pos-tratamento (sistémico e local)

Sitio tumoral

Principais alteracoes

fisico-funcionais

Objetivos
fisioterapéuticos

cao em intervalos definidos pelo
plano terapéutico.

Principais
intervencoes

Mama

Redugao da ADM do ombro;

dor; sindrome da rede axilar;

linfedema; fraqueza; altera-
¢des cicatriciais

Recuperar fungao do
membro superior; prevenir
e tratar linfedema; reduzir
dor e limitagdes funcionais

Exercicios de mobilidade
e fortalecimento; terapia
manual; manejo cicatricial;
exercicios especificos para
sindrome da rede axilar; te-
rapia descongestiva quando
indicada

Cabeca e
Pescoco

Dor, reducao da mobilida-
de cervical e de ombro por
paresia do trapézio; trismo;
edema; fibrose; aderéncias
cicatriciais; alteragdes postu-
rais, paralisia facial

Recuperar mobilidade,
forca e funcgao; reduzir dor
e edema; prevenir/reduzir

fibrose e limitagdes fun-
cionais

Cinesioterapia; mobilizagao
articular; fortalecimento;
terapia manual; manejo de
cicatriz; drenagem linfatica;
exercicios para trismo; ree-
ducacdo postural, estimulo
sensorial e de mimica facial

Pulmao e Térax

Reducdo da capacidade
funcional; alteracdes ventila-
torias; dor; reducdo da mo-
bilidade toracica; fraqueza;
descondicionamento

Recuperar capacidade
funcional e respiratéria;
melhorar tolerancia ao
esforgo; prevenir compli-
cacodes

Fisioterapia respiratdria; trei-
namento aerdbico e resistido;
educacao

Tumores
Hematolégicos

Descondicionamento; fra-
queza; fadiga; reducgao da ca-
pacidade aerdbica; alteracdes

de equilibrio e mobilidade

Preservar/reduzir perda
funcional; recuperar forga
e capacidade cardiorrespi-
ratdria; promover indepen-

déncia

Exercicio aerébico e resistido
individualizado; mobilidade;
treinamento funcional; equi-
librio; exercicios respiratdrios
guando indicados

Pelve

Dor; reducao da mobilidade;
fraqueza; alteragdes funcio-
nais urinarias, intestinais ou
sexuais, conforme o tumor
e tratamento; comprometi-
mento da funcionalidade

Recuperar funcionalidade;
reduzir dor; melhorar forca
e mobilidade; promover
independéncia

Exercicios terapéuticos; forta-
lecimento; treinamento fun-
cional; mobilidade; educacao;
abordagem fisioterapéutica
especifica conforme
a disfungao

Tumores 6sseos
e sarcomas

Fraqueza; alteracdes da mar-
cha; reducao da mobilidade;
dor; alteracdes apds ressec-
¢cao; necessidade de orteses/
préteses; risco de comprome-
timento funcional

Recuperar mobilidade e

independéncia; otimizar

forca e marcha; favorecer
adaptacao funcional

Treinamento de marcha; for-
talecimento individualizado;
exercicios funcionais; treino
de equilibrio; condicionamen-
to; orientagao para uso de
Orteses/proteses
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6.3.3 Linfedema e
alteragodes linfaticas

O servico deve estar preparado
para prevencgdo, rastreamento,
avaliagdo e tratamento das alte-
racOes linfaticas relacionadas ao
cancer.

Avaliagcao pré-operatéria — re-
gistrar parametros iniciais do
paciente, reconhecimento de
alteracdes musculoesqueléticas
prévias e volumetria do membro

Orientacao de alta no pés-ope-
ratério inicial - durante a inter-
nacao, apesar de se tratar da
implantagcao de um servigco am-
bulatorial, € importante manter
a linha de cuidado para inicio da
reabilitagdo em tempo oportuno

Avaliagdo ambulatorial pés-
-operatdéria — triagem de risco
de linfedema

Baixo risco » prevencao + acom-
panhamento

Risco intermediario » prevencao
+ vigilancia periddica

Alto risco » vigilancia intensifica-
da + intervencao precoce

6.3.3.1 Intervencao

Quando indicado, podem ser
utilizados recursos como exerci-
cios terapéuticos, educacao, cui-
dados com a pele, compressao e
terapia descongestiva complexa,
conforme avaliagao individual.

A literatura sustenta a segu-
ranca e a utilidade do exercicio
resistido progressivo em pes-
s0as com risco ou presencga de
linfedema, desde que adequa-
damente indicado, monitorado
e individualizado.

6.3.4 Educacao da pes-
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soa atendida, da fami-
lia e do cuidador

As orientagdes devem ser indi-
vidualizadas e incluir posiciona-
mento, mobilidade segura, con-
servacdo de energia, prevencgao
de quedas, uso de dispositivos,
exercicios domiciliares quando
indicados, cuidados com edema
e pele, manejo nao farmacolé-
gico de sintomas e sinais que
exigem contato com a equipe. A
compreensao e a capacidade de
execucao devem ser verificadas
antes da alta ou transferéncia.

6.3.5 Plano terapéutico
e alta

O plano deve registrar proble-
mas prioritarios, objetivos men-
suraveis e compativeis com as
metas de cuidado, intervencgdes
propostas, frequéncia, duracao
prevista, orientagdes e critérios
de reavaliagdo. A alta fisiotera-
péutica pode ocorrer por alcan-
ce dos objetivos, estabilizagcao
com plano de autocuidado,
auséncia de beneficio espera-
do, mudanca das metas assis-
tenciais, transferéncia, decisdo
compartilhada ou impossibili-
dade clinica de continuidade.
Na alta, devem ser fornecidas
orientacdes e definido o enca-
minhamento necessario.

6.4 Fisioterapia em
Cuidados Paliativos e
na Sobrevivéncia

ao Cancer

Esta secao propde-se a orientar
a estruturacao do servico de fi-
sioterapia destinado a pessoas
em cuidados paliativos e a so-
breviventes de cancer. Aplica-
-se aos atendimentos ambula-
toriais, ambientes hospitalares
e domiciliares realizados pela
equipe de fisioterapia junta-
mente com a equipe multipro-
fissional. Destina-se a gestores,

fisioterapeutas e demais pro-
fissionais envolvidos no plane-
jamento, encaminhamento,
atendimento e monitoramento
desses pacientes.

6.4.1 Fisioterapia em
cuidados paliativos

O objetivo da fisioterapia nao é
necessariamente recuperar ou
maximizar a fungdo, mas ade-
qguar a intervengdo as metas
de cuidado e priorizar conforto,
funcionalidade possivel, auto-
nomia e qualidade de vida.

Pode contemplar:
Controle e manejo de sintomas;
Dor;

Dispneia e desconforto

respiratorio;
Fadiga;
Fragueza e perda funcional;

Mobilidade e
mento;

posiciona-
Prevencao de complicagdes
relacionadas a imobilidade;
Manejo de edema;

Conforto no leito e nas trans-
feréncias;

Conservagao de energia;

Orientacao e treinamento
de familiares/cuidadores;

Adequacao de dispositivos
auxiliares;

Cuidados na fase de fim
de vida;

Definicao de critérios para
manutencao, redugcdo ou
suspensao da intervencao.



6.4.2 Sobrevivéncia
(survivorship):

um componente
estruturado do servico

O acompanhamento do sobre-
vivente de cancer deve ser in-
corporado a organizagao do ser-
vico, € ndo tratado como uma
etapa opcional.

A ASCO disponibiliza recomen-
dacgdes especificas para proble-

mas de longo prazo, incluindo
fadiga, neuropatia, saude mus-
culoesquelética, fungao car-
diaca e outras consequéncias
do tratamento.

O NCCN também incorpora ao
conceito de sobrevivéncia (sur-
vivorship) a identificacdo e o
manejo de problemas fisicos e
psicossociais relacionados ao
cancer e ao tratamento, além de
promogao de atividade fisica e
habitos de vida saudaveis.

6.4.2.1 Proposta
de programa de

sobrevivéncia
O servico pode organizar
um programa  estruturado

composto por:

Quadro 14 — Processo fisioterapéutico: avaliagcao inicial, intervencao e reavaliacao

Fase Conteudo

Avaliacgao inicial

Forca; capacidade funcional; equilibrio; marcha; mobilidade; fadiga; dor; neuropatia; linfe-
dema; nivel de atividade fisica; qualidade de vida

Intervencao

Exercicio aerdbico; treinamento resistido; equilibrio; flexibilidade; treinamento funcional;
educacdo para atividade fisica; prevenc¢ao de quedas; autocuidado; orientacdes para con-
tinuidade do exercicio apds a alta

Reavaliagcao

Comparacgao dos resultados funcionais; identificagcdo de novas necessidades; definicao de
alta ou continuidade; encaminhamento para outras especialidades quando necessario

6.4.2.2 Grupo de
sobrevivéncia

Como modelo operacional, pode-
-se organizar grupos de 6-10 par-
ticipantes, desde que apresentem
perfil funcional compativel.

Um ciclo de 8-12 semanas pode
incluir sessdes supervisionadas
de exercicio, educagcao e acom-

panhamento de indicadores

funcionais.

Esse formato € uma propos-
ta organizacional do servico, e
nao um numero estabelecido
pelo COFFITO, NCCN ou ASCO.
O tamanho do grupo deve
sempre considerar segurancga,
complexidade e capacidade
de supervisao.

A proposta esta alinhada ao con-
ceito contemporaneo de cuida-
do coordenado, abrangente, ba-
seado em evidéncias e centrado
na pessoa defendido pelas reco-
mendagdes ASCO/MASCC para
o cuidado ao sobrevivente.
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6.4.3 Transicdo e
continuidade do
cuidado

O fisioterapeuta deve participar
da discussao junto a equipe mul-
tiprofissional sobre a transicao e a
continuidade do cuidado nas di-
versas fases do tratamento, con-
templando:

Transicao do tratamento ativo
para acompanhamento de
sobrevivéncia;

Transicao para cuidados palia-
tivos;

Integracdao entre assisténcia
ambulatorial, hospitalar e do-
miciliar;

Comunicagao entre servigos;

Compartilhamento de infor-
magdes No prontuario;

Plano de continuidade;

Encaminhamento para ou-
tros niveis de atencao;

Retorno a fisioterapia diante
de novas necessidades.

6.4.4 Telerreabilitacao

A telerreabilitacdo constitui
modalidade complementar ao
atendimento presencial, espe-
cialmente relevante no acom-
panhamento de sobreviventes
de cancer, no retorno as ativida-
des laborais e no atendimento

de pacientes com limitagao de
deslocamento ou residentes
em areas distantes dos centros
de referéncia. A evidéncia atu-
al demonstra que programas
de exercicio oncolégico condu-
zidos por tecnologias digitais
produzem ganhos significati-
vos de capacidade cardiorres-
piratéria e de nivel de atividade
fisica, com reducao da fadiga,
em comparagdo ao cuidado
habitual. A implantagao da te-
lerreabilitagdo no servico deve
considerar a avaliagao inicial
presencial, a triagem de segu-
ranca do ambiente domiciliar,
o letramento digital e o acesso
a internet do paciente, além de
critérios claros de elegibilidade:
pacientes classificados no nivel
de risco alto da estratificagcao
(secao 6.2) devem permanecer
em acompanhamento presen-
cial, e a modalidade remota
deve ser reservada aos niveis
baixo e intermediario, com rea-
valiacao presencial periddica.

6.5 Gestao de
Resultados, Educacao,
Pesquisa e Inovacao

A fisioterapia ocupa posigdo es-
tratégica nos sistemas de sau-
de, contribuindo ndo apenas
para a recuperagao funcional
e reducao de incapacidades,
mas também para a qualidade,
seguranga e sustentabilidade
da assisténcia.

Esta secdo apresenta concei-
tos fundamentais, ferramentas

Quadro 15 — Objetivos da gestao orientada para resultados

Dimensao

Objetivos

praticas e reflexdes aplicadas a
realidade dos servicos de fisio-
terapia, com énfase na constru-
¢ao de organizagdes capazes
de aprender continuamente
e gerar melhores resultados
para pacientes, profissionais
e instituicdes.

6.5.1 Gestao Orientada
para Resultados

6.5.1.1 Conceito

A gestdo em salde vem passan-
do por uma transicao importan-
te: do foco exclusivo na produ-
tividade para a valorizagdo dos
resultados alcancados.

Embora informag¢des como nu-
mero de atendimentos reali-
zados, ocupacgado profissional e
utilizagdo de recursos sejam re-
levantes, elas nao sao capazes,
isoladamente, de demonstrar
o impacto do cuidado fisiotera-
péutico. Uma gestao orientada
para resultados procura respon-
der questdes relacionadas a efe-
tividade, seguranca, eficiéncia e
valor assistencial.

Nesse modelo, o gestor ndo se li-
mita a acompanhar o que foi re-
alizado, mas busca compreen-
der os efeitos produzidos pelas
intervencgdes na funcionalidade,
Nnos sintomas, na experiéncia do
paciente e na utilizagao dos re-
cursos disponiveis.

Desfechos e valor

Melhorar desfechos clinicos e funcionais; demonstrar o valor da fisioterapia

Decisao e recursos

Apoiar a tomada de decisao; otimizar recursos assistenciais

Seguranga e melhoria continua

Promover a seguranga do paciente; direcionar estratégias de melhoria continua
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A pergunta mais importante
nao é “quanto fizemos?", mas
“quais resultados produzimos
com aquilo que fizemos?".

6.5.2 Indicadores de
Desempenho em
Fisioterapia

6.5.2.1 O papel dos
indicadores

Quadro 16 — Indicadores

Categoria de indicador

Indicadores constituem instru-
mentos essenciais para transfor-
mar atividades assistenciais em
informacdes Uteis para a gestao.

Segundo o modelo classico de
Donabedian 1988, a qualida-
de dos servigos de saude pode
ser analisada por meio de trés
componentes principais: estru-
tura, processo e resultado. Esse
modelo continua sendo ampla-

O que avalia

mente utilizado para a constru-
cao de sistemas de avaliagdo
em saude.

Na fisioterapia, os indicadores
permitem monitorar a quali-
dade da assisténcia, identificar
oportunidades de melhoria e
demonstrar resultados para pa-
cientes, gestores e organizacgdes.

Exemplos de indicadores

Estrutura

Capacidade operacional e recursos
disponiveis para o funcionamento
do servico

Quantidade de fisioterapeutas;
qualificagao profissional; disponibi-
lidade de equipamentos; cobertura

assistencial

Processo

Como o cuidado fisioterapéutico
é realizado

Tempo para avaliagao inicial; adesao
a protocolos; frequéncia de reavalia-

¢des; qualidade dos registros assis-
tenciais

Resultados

Impacto da assisténcia sobre a con-
dicdo funcional e clinica do paciente

independéncia funcional; forga mus-

Mobilidade; marcha; transferéncias;

cular; complicagdes clinicas

Seguranca

Ocorréncia de eventos que possam
comprometer a seguranga do pa-
ciente durante a assisténcia

Quedas; eventos adversos; intercor-
réncias relacionadas ao tratamento

Experiéncia do paciente

Percepcao e participagdo do pacien-
te no cuidado recebido

Satisfacdo; comunicacao efetiva; par-

ticipagdo nas decisdes terapéuticas

Eficiéncia

Relagado entre recursos utilizados,
tempo e produgdo assistencial

Tempo de resposta; utilizagao de
recursos; produtividade assistencial

Desenvolvimento profissional

Qualificagao continua e desenvolvi-
mento técnico-cientifico da equipe

Capacitacdes realizadas; producdo
cientifica; participacdo em eventos;
certificagdes obtidas

Um conjunto central de medidas
para avaliacdo da funcao fisica

em adultos que recebem fisiote-
rapia hospitalar reforca a impor-

tancia da mensuragdo sistemati-
ca dos resultados funcionais.
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6.5.2.2 Proposta de
indicadores-chave de
desempenho (KPIs) do
servico

A definicao de indicadores-cha-
ve de desempenho (KPlIs, do in-
glés key performance indicators)
transforma as categorias de ava-
liacdo em medidas concretas,
com férmula de célculo, meta e
frequéncia de medicdo defini-

das. A literatura demonstra que
a reabilitacdo é recomendada
pela maioria das diretrizes on-
colégicas, mas a utilizagao real
dos servicos permanece baixa,
com lacunas importantes entre
a necessidade identificada, o
encaminhamento e a conclusdo
do cuidado. O monitoramento
sistematico por KPIs permite ao
servigo quantificar essas lacunas
em sua propria realidade, dire-
cionar agdes de melhoria e de-

monstrar o valor da fisioterapia
para a instituicao. A mensuragao
dos desfechos funcionais deve
seguir instrumentos padroniza-
dos, conforme o conjunto cen-
tral de medidas proposto para
avaliagdo da funcdo fisica em
adultos atendidos por fisiotera-
pia. Propde-se o seguinte con-
junto inicial de KPlIs, a ser ajusta-
do conforme o porte e a carteira
de pacientes do servico:

Quadro 17 — Proposta de indicadores-chave de desempenho do servico de Fisioterapia
em Oncologia

Categoria Formula de calculo Meta sugerida Frequéncia
Tempo atéa primeira Processo Dias Uteis entre erjca.njmha- <7 dias Gteis Mensal
avaliagao mento e avaliagao inicial
~ Pacientes avaliados no pré-
Taxa de captagao da & : ’ o .
. e Processo -operatdrio + pacientes elegi- > 80% Trimestral
pré-habilitagao )
veis x 100
= Atendimentos realizados +
Taxa de conclusao do . o
o Processo atendimentos agendados x > 80% Mensal
plano terapéutico 100
Adesdo ao programa Processo Conclumte; do ciclo + partici- > 70% Trimestral
de sobrevivéncia pantes iniciantes x 100
Pacientes com melhora
Evolucao funcional Resultado clinicamente relevante (TC6, > 60% Semestral
s dinamometria, FACIT-F) + pa- =ouR
cientes reavaliados x 100
Ieieinet: de lAmfe.‘- Resultado NSEE Ccasos = .pa(:|entes em Reducdo ano a ano Semestral
dema em vigilancia vigilancia x 100
Qued_as em Seguranca NuUmero de quedas +1.000 Zero Mensal
atendimento atendimentos
Eventgs adversps Eventos adversos + 1.000 aten- Tendéncia
relacionados a Seguranga . Mensal
: ~ dimentos decrescente
intervencao
Absenteismo Eficiéncia Faltas - atendimentos agen- <15% Mensal
dados x 100
Satisfacio do Pacientes satisfeitos ou muito
s Experiéncia satisfeitos + respondentes x > 85% Semestral
paciente 100
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Os KPIs devem ser revisados pe-
riodicamente pela equipe, com
discussdao dos resultados em
reunides de servico e registro de
planos de acdo quando as me-
tas nao forem atingidas. As me-
tas apresentadas sdo propostas
de partida e devem ser calibra-
das apods os primeiros ciclos de
medigdo, evitando-se tanto pa-
drdes permissivos quanto metas
inatingiveis que desestimulem
a equipe. Os dados para o cal-
culo dos indicadores devem ser
extraidos dos registros assisten-
ciais descritos na secao 6.2 e dos

instrumentos de avaliacao des-
critos na segao 6.3, 0 que reforcga
a importancia da qualidade e da
completude da documentacao.

6.5.3 Lideranca e
Desenvolvimento de
Pessoas

6.5.3.1 Lideranca na
fisioterapia

A lideranca representa uma
competéncia progressivamen-

6.5.3.2 Competéncias fundamentais

te mais importante para fisio-
terapeutas que assumem res-
ponsabilidades relacionadas a
coordenagao de equipes ou ser-
vicos. Mais do que supervisionar
atividades, liderar envolve criar
condi¢cGes para que as pesso-
as desenvolvam seu potencial,
participem das decisdes e con-
tribuam para a melhoria conti-
Nnua dos processos assistenciais.

Quadro 18 — Lista as competéncias necessarias para atuagao em gestao.

Competéncias técnicas

Competéncias relacionais

Competéncias estratégicas

Conhecimento clinico

Comunicagao

Planejamento

Conhecimento regulatoério

Escuta ativa

Gestao de mudancgas

Gestao da qualidade

Negociagdo

Gestao de projetos

Gestao de conflitos

Tomada de decisdo

6.5.4 Educacao
Permanente em Saude

A educagao permanente é um
processo continuo de aprendi-
Zagem que ocorre a partir das
necessidades reais do trabalho.
Nesse modelo, situacdes obser-
vadas na assisténcia tornam-se
oportunidades para reflexao,
desenvolvimento profissional e
aperfeicoamento dos servigos.

64

6.5.4.1 Educacao
permanente na
fisioterapia oncolégica

Na fisioterapia oncoldgica, a
necessidade de atualizagao
constante é particularmente re-
levante devido a evolucao das
terapias antineopldsicas e ao
crescimento da producao cienti-
fica na area.

Uma revisao de escopo apresen-
tada no World Physiotherapy
Congress 2025 identificou hete-
rogeneidade nos processos de
formacao e lacunas relacionadas
as competéncias especificas da
fisioterapia oncolégica, destacan-
do a importancia da capacitagao
estruturada dos profissionais.
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6.5.5 Pesquisa
e Producao de
Conhecimento

A pesquisa aplicada surge fre-
guentemente de problemas ob-
servados na pratica clinica.

Questdes relacionadas a efetivi-
dade das intervencdes, a organi-
Zzacao dos processos ou aos re-
sultados alcangcados podem ser
transformadas em perguntas de
pesquisa capazes de produzir
conhecimento relevante para a
tomada de decisdo.

A World Physiotherapy reconhece
gue a geracao, disseminagao e im-
plementagao de evidéncias cons-
tituem elementos fundamentais
para o avancgo da profissao.

6.5.5.1 Pratica Baseada
em Evidéncias

A pratica baseada em evidéncias
integra quatro elementos fun-
damentais:

Melhor evidéncia cientifica
disponivel;

Experiéncia clinica do profis-
sional;

Preferéncias e valores do pa-
ciente;

Contexto assistencial.

Segundo a World Physiothe-
rapy, os fisioterapeutas tém
responsabilidade ética e pro-
fissional de fundamentar suas
decisdes na melhor evidéncia
disponivel e evitar intervencdes
sem beneficio comprovado ou
potencialmente prejudiciais.
Na oncologia, essa abordagem
apresenta relevancia crescente
devido a ampliagdo da atuagao
fisioterapéutica em diferentes
momentos da jornada do pa-
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ciente, incluindo pré-habilitagao,
tratamento ativo, reabilitacdo e
cuidados paliativos.

6.5.6 Implementacao
do Conhecimento e
Inovacgao

A existéncia de evidéncia cienti-
fica nao garante sua incorpora-
¢ao na pratica clinica. A imple-
mentagado requer planejamento
estruturado, capacitagao profis-
sional, definicao de fluxos, dispo-
nibilidade de recursos e monito-
ramento dos resultados obtidos.
Nesse contexto, a inovagao pode
ser compreendida como a intro-
dugao de mudancas capazes de
gerar valor para pacientes, pro-
fissionais e organizacgoes.

A inovacao ndo esta necessaria-
mente associada a tecnologias
complexas. Frequentemente,
ela ocorre por meio da reorga-
nizagcao de processos, criagao de
indicadores, implementagao de
protocolos ou desenvolvimento
de novas estratégias educacio-
nais.

6.5.7 Modelo Integrado
de Melhoria Continua

A articulacao entre gestao, pes-
quisa, educagcao e inovagao
pode ser representada por um
ciclo continuo de aprendizagem
organizacional:

Gestao -» Resultados » Pergun-
tas » Pesquisa » Conhecimento
» Educagao » Implementacdo -
Inovacao » Novos Resultados -
Gestao.

Nesse modelo, os resultados as-
sistenciais deixam de represen-
tar apenas o produto do traba-
Iho e passam a constituir fonte
permanente de aprendizagem e
aprimoramento institucional.

6.6 Consideracoes
Finais

A gestdo em fisioterapia nao
substitui a assisténcia. Ao con-
trario, amplia a capacidade dos
profissionais de transformar co-
Nnhecimento em resultados con-
cretos para pacientes, equipes e
organizacgoes.

Servigos que desenvolvem com-
peténcias relacionadas a gestao,
educagcao permanente, pesqui-
sa e inovagao tornam-se mais
preparados para enfrentar de-
safios assistenciais, promover
melhores desfechos clinicos e
responder as necessidades cres-
centes dos sistemas de saude.

Assim, a pergunta que deve
orientar a evolugao dos servicos
continua sendo:

O que nossos resultados estao
nos ensinando?
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17. ENFERMAGEM ONCOLOGICA:
FUNDAMENTOS ESTRUTURAIS PARA
A JORNADA DO PACIENTE

Autoras: Anna Carolina Riul Messias, Christiane Inocéncio Vasques, Larissa dos
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Oliveira Silva dos Santos e Talita Oliveira de Lima

7.1 Objetivo do Capitulo

Orientar a estruturagao minima
necessaria da enfermagem on-
colégica para garantir a segu-
ranca do paciente, a organizagao
assistencial e a continuidade do
cuidado, em servicos de qual-
qguer porte no Brasil.

7.2 Estrutura
Organizacional e
Governancga

7.2.1 Por que essa
drea é importante na
oncologia?

A governancga define papéis, res-
ponsabilidades e mecanismos
de decisao, sendo pré-requisito
para a seguranca do paciente e
para o funcionamento sustenta-
vel do servico de terapia antine-
oplasica.

7.2.2 O que sao os
requisitos minimos
para funcionamento
do servico?

A instituicao deve dispor, no mi-
nimo, de:

Enfermeiro Responsavel Téc-
nico (RT), com registro no
Coren e Anotagao de Res-
ponsabilidade Técnica (ART),

conforme RDC ANVISA n°
220/2004 (item 5.2.5) e Reso-
lucdo COFEN n° 782/2025, al-
terada pela n° 784/2025;

Protocolos institucionais for-
malizados: fluxos assisten-
ciais, POPs e politicas de se-
guranca para manipulagao
de antineoplasicos;

Equipe minima qualificada:
RT e enfermeiro presente
durante todo o periodo de
funcionamento (Resolucao
COFEN n° 146/1992), e técni-
cos de enfermagem dimen-
sionados pela complexidade
assistencial;

Equipe Multiprofissional
de Terapia Antineoplasica
(EMTA) — farmacéutico, en-
fermeiro e médico especialis-
ta —, conforme RDC ANVISA
n° 220/2004 (itens 4.6 € 5.2.2);

Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) formalmen-
te constituido, com Plano
de Seguranca do Paciente
e fluxo de notificacao a vigi-
lancia sanitaria (RDC ANVISA
n° 36/2013);

Regularidade sanitaria: alva-
ra atualizado e, para servigos
vinculados ao SUS, habilita-
cdo como CACON/UNACON
ou subcategoria correspon-
dente;

Processo de Enfermagem
documentado em prontu-
ario (Resolugdgo COFEN n°
736/2024);

Agenda de governanga: reu-
nides periddicas de gestao
de riscos, auditoria e indi-
cadores, com periodicidade
definida pela instituicao.

O titulo de especialista em onco-
logia e a atuagao do enfermeiro
navegador sdao recomendados,
mas nao constituem exigéncia
sanitaria para o funcionamento
do servigo.

7.2.3 Como essa area se
integra ao restante da
equipe?

A governanga de enfermagem
articula-se com a EMTA na de-
finicdo de protocolos de prescri-
¢ao e acompanhamento, com o
NSP na gestao de riscos e even-
tos adversos, e com a direcao
institucional na alocagao de re-
cursos e no dimensionamento
de equipe.
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7.2.4 Organograma minimo de governanca

NIVEL 1
Direcao

NIiVEL 2

Responsabilidade técnica

NIVEL 3
Execucao
e seguranga

7.3 Dimensionamento
de Equipe de
Enfermagem

7.3.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

O dimensionamento inadequa-
do fragiliza as barreiras de segu-
ranca do paciente oncoldgico,
aumentando o risco de erros de
medicacao, eventos adversos e
sobrecarga da equipe.

7.3.2 O que é o minimo
necessdrio para
existir?

O dimensionamento é atri-
buicdo técnica do Enfermei-
ro Responsavel Técnico (Lei
n° 7.498/1986; Decreto n°
94.406/1987), considerando
a complexidade assistencial,
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Direcao do Servico

Enfermeiro Responsavel Técnico

RT

de Terapia
Antineoplasica

EMTA
Equipe Multiprofissional

NSP

o volume e o perfil da po-
pulacdo — nunca apenas o
numero de leitos ou procedi-
mentos;

Referencial normativo vi-
gente: Resolugao COFEN
n° 743/2024 (revoga a n°
543/2017) e Parecer Norma-
tivo n° 1/2024/COFEN, que
consolidam os parametros
de planejamento da forga de
trabalho;

Restricao legal que ante-
cede o calculo: pela NR-32,
gestantes e nutrizes devem
ser afastadas de atividades
com antineoplasicos (item
32.39.4.6, alinea “b");

O dimensionamento deve
ser documentado (método,
parametros e data) e revisa-
do, no minimo, anualmente
e sempre que houver mu-
dancga relevante de volume,
complexidade ou portfélio
terapéutico;

Nucleo de Segurancga
do Paciente

Equipe
Assistencial

Quadroinsuficiente deve ser
comunicado formalmente
pelo RT a direcdo, com re-
gistro (Resolugdo COFEN n°
782/2025).

7.3.3 Como essa area se
integra ao restante da
equipe?

O dimensionamento depende
de dados compartilhados com
a direcdo institucional e impac-
ta diretamente a capacidade
operacional da sala de infusao e
a seguranca da EMTA.



7.3.4 Fluxo minimo de revisao do dimensionamento

ETAPA O1

Levantamento de
dados assistenciais

ETAPA 02

Calculo do
dimensionamento

Realizado de acordo com
as instrugdes contidas no
Parecer Normativo n°®
1/2024/COFEN

ETAPA O3

Registro e
comunicacao

a direcdo

Com revisao anual do
dimensionamento

_______________________________________________________

7.4 Seguranc¢a do
Paciente Oncolégico

7.4.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

A complexidade dos tratamen-
tos antineoplasicos — calculos
individualizados de dose, multi-
plas etapas de verificagcao e risco
de eventos graves — exige bar-
reiras de seguranca estrutura-
das e uma cultura institucional
nao punitiva.

7.4.2 O que é o minimo
necessario para
existir?

a) lIdentificacao do paciente:
no minimo dois identificadores
(nome completo e um segun-
do, como data de nascimento
ou nome da mae); nunca leito,
quarto ou diagndstico. Confe-
réncia obrigatéria antes da ad-
ministracao de medicamentos
e hemocomponentes, coletas,
procedimentos, dietas, mane-
jo de dispositivos e transporte
do paciente.
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b) Sistemma de quatro verifica-
¢oes independentes — prescri-
¢ao, preparo, beira-leito e pre-
seng¢a do paciente —, cada uma
cega em relagao a anterior; qual-
guer nao conformidade suspen-
de o processo (Figura1).

c) Planos de resposta a emer-
géncias: protocolo institucional
escrito, com capacitagao perio-
dica e simulacdes, para reagdo
infusional, extravasamento e
neutropenia febril. Cada proto-
colo deve definir, no minimo: cri-
térios de reconhecimento e clas-
sificacdo de gravidade; condutas
imediatas por etapa; atribuicdes
de enfermagem, equipe médica
e farmacia; e registro obrigato-
rio em prontuario, com notifica-
¢ao ao NSP. Parametros clinicos
especificos — escalas de gra-
vidade, antidotos e esquemas
terapéuticos — devem seguir a
literatura vigente e ser detalha-
dos no protocolo institucional, e
ndo neste guia estrutural.

d) Sistema de notificagcao e ana-
lise de eventos: instrumento pa-
dronizado, cultura nao puniti-
va, classificagdo em quase erro
(near miss), incidente sem dano

e evento adverso, ciclo notificar »
analisar » agir » comunicar, e in-
dicadores de acompanhamento
(taxa de notificacdo, tempo de
analise, recorréncia).

7.4.3 Como essa area
se integra ao restante
da equipe?

A seguranca do pacien-
te perpassa toda a jornada
assistencial e depende da
atuacao coordenada entre en-
fermagem, farmacia, equipe
médica e o NUcleo de Seguran-
¢a do Paciente, que consolida
indicadores e conduz a analise
de eventos.
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7.4.4 Fluxograma — Sistema de verificagcoes independentes

Figura1- Fluxo de checagem dos antineoplasicos

Fonte: Elaborada pelas autoras com auxilio de inteligéncia artificial generativa (ChatGPT, versdo Plus). Conteudo
fundamentado em SIEGEL et al. 2024. Figura elaborada com auxilio de |IA (ONE by Adapta, 2026), revisada e validada
pelas autoras, que assumem total responsabilidade pelo conteddo.

7.5 Terapia
Antineoplasica:
Estrutura Fisica e
Operacional

7.5.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

A administracao de antineopla-
sicos exige ambiente dedicado,
equipamentos calibrados e ras-
treabilidade completa, dado o©
risco intrinseco de erro e de ex-
posicdo ocupacional.

7.5.2 O que é o minimo
necessdrio para
existir?

Estrutura fisica: sala ou area ex-
clusiva e dimensionada, com

SOCIEDADE

BRASILEIRA
SBOC DE ONCOLOGIA

CLINICA

posto de enfermagem com visao
preferencial, area de emergéncia
(carrinho, desfibrilador e oxigé-
nio), expurgo, superficies lavaveis,
energia de reserva, descarte se-
guro de perfurocortantes, acesso
restrito e chamada de emergén-
cia por leito/poltrona.

Equipamentos e insumos mini-
mos: bomba de infusao volumé-
trica calibrada por leito/poltrona;
carrinho de emergéncia com-
pleto e monitor de sinais vitais
compartilhados; geladeira exclu-
siva para termolabeis, com re-
gistro de temperatura; insumos
para puncao, sistemas fechados
de administracao, EPI e solugdes
de diluicao em quantidade sufi-
ciente, com manutencao perio-
dica documentada.

Rastreabilidade completa: pres-
cricao » validacdo farmacéutica

> preparo (lote, validade e res-
ponsavel) » conferéncia (quatro
verificacbes) -» administracdo
(registro de sinais vitais e in-
tercorréncias) » notificacdo de
eventos ao NSP.

Gerenciamento de residuos de
servicos de saude (RSS, Gru-
pos B e E): segregacao na fonte,
acondicionamento identificado,
coleta por equipe treinada com
EPI, abrigo exclusivo, tratamen-
to e disposig¢ao final licenciados,
Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servigcos de Saude
(PGRSS) documentado e capaci-
tacao peridodica da equipe.
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7.5.3 Como essa area se
integra ao restante da
equipe?

A farmacia responde pela valida-
¢do e pelo preparo; a enferma-
gem, pela administragao e pela
monitorizacao; a gestdo ambien-
tal e de infraestrutura (facilities),
pelo PGRSS; todas as etapas ali-
mentam os indicadores do NSP.

7.5.4 Checklist de
habilitacao da sala de
infusao

Estrutura fisica e equipa-
mentos disponiveis em con-
digdes de funcionamento,
com calibracdo/manutencao
vigente quando aplicavel e
registro de checagem peri-
odica;

Protocolos, insumos e EPI
disponiveis;

PGRSS vigente e equipe capa-
citada para descarte seguro.

7.6 Gestao de Acessos
Vasculares

7.6.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

A escolha inadequada do dispo-
sitivo de acesso vascular aumen-
ta o risco de extravasamento,
obstrucao e infecgcao de corren-
te sanguinea — a principal infec-
¢cao relacionada a assisténcia a
salde (IRAS) em pacientes on-
colégicos.

7620 queéo
minimo necessario
para existir? Quais os
requisitos minimos a
serem avaliados?

Critérios de selecao individuali-
zados, definidos antes do inicio
do tratamento: potencial ve-
sicante do protocolo; numero
de ciclos previstos (acima de
seis, considerar cateter venoso
central de longa permanén-
cia — CVC-LP, em conjunto com
as condicdes de rede venosa);
tempo de infusdo (acima de 30
minutos, considerar CVC-LP); e
condi¢cdes da rede venosa, com
uso de instrumento padroniza-
do (escala A-DIVA).

Protocolo institucional para
manuseio de cateter totalmen-
te implantado, PICC e cate-
ter tunelizado, contemplando:
avaliacao pré-puncgao; técnica
asséptica; confirmacao de per-
viedade antes do uso; cuidados
durante a permanéncia puncio-
nada; e manutencao quando
nao puncionado (solugao e pe-
riodicidade conforme evidéncia
e recomendacao do fabricante).

Prevencao de infeccao de cor-
rente sanguinea (bundles de
insercao e manutencao): hi-
gienizagdao das mados, maxima
barreira estéril na insercao, an-
tissepsia com clorexidina alco-
6lica 2%, reavaliagdo diaria da
necessidade do dispositivo, tro-
ca de curativo e equipos confor-
me protocolo, e minimizagao de
desconexdes do sistema.

Manejo restrito a enfermeiro ca-
pacitado para cateter totalmen-
te implantado, PICC e cateter
tunelizado (dispositivos periféri-
cos podem ser manuseados por
técnico de enfermagem capa-
citado). Insercao de PICC exige
capacitacao especifica. A insti-
tuicao deve manter registro de
capacitagcao e de avaliagdo de
competéncia.

Registro padronizado do dispo-
sitivo: identificacao e insercao;
avaliacao do acesso (6stio de

insercdo/reservatério); manejo
(perviedade, flushing/locking,
curativo); intercorréncias e com-
plicagcdes; e remocgao.

7.6.3 Como essa area
se integra ao restante
da equipe?

A indicacdao do dispositivo €
compartilhnada entre a equipe
médica (protocolo terapéutico)
e a enfermagem (avaliacao da
rede venosa). A vigilancia de in-
feccado articula-se com o NSP e
o servico de controle de infec-
¢ao, quando existente.

7.6.4 Checklist
de indicacao do
dispositivo

Potencial vesicante e dura-
¢ao do protocolo considera-
dos na escolha do dispositivo;

Considerar rede venosa,
avaliada pela escala A-DIVA,
e condig¢des clinicas do pa-
ciente;

Disponibilidade de equipe
capacitada e de estrutura
adequada para insercao e
manutencao do dispositivo
indicado.

7.7 Navegacao de
Pacientes

7.7.1 Por que essa
area é importante na
oncologia?

A navegacao identifica e aju-
da a superar barreiras de aces-
so, diagnostico e continuidade
do tratamento, com previsao
legal no ambito do SUS (Lei n°
14.758/2023; Portaria GM/MS n°
6.592/2025).
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7.7.2 O que é o minimo
necessdario para
existir?

- A navegagao nao é requisito
obrigatério para toda unida-
de ambulatorial oncolégica
fora do escopo do Programa
Nacional de Navegacao do
SUS; é estratégia organiza-
cional a ser adotada confor-
me o perfil e o risco da popu-
lagcao atendida;

- Quando implantada por en-
fermeiro, segue a Resolucao

COFEN n° 735/2024 (atua-
¢ao privativa do enfermeiro),
com avaliagao de necessi-
dades, identificagcao de bar-
reiras, plano individualizado,
coordenagao do cuidado e
registro das intervencoes;

Quando adotado, o progra-
ma deve ser formalizado por
protocolo, com populagdo-
-alvo, critérios de elegibilida-
de, fluxo de escalonamento e
indicadores (tempo diagnds-
tico-tratamento, absenteis-
mo, perda de seguimento).

7.7.4 Fluxo minimo de navegacao

Processo de navegac¢ao do paciente oncolégico

Seis etapas com inicio e fim definidos — o navegador coordena e remove barreiras;
nao substitui avaliagdo clinica, diagndstico ou decisdo terapéutica.

ENTRADA

ETAPA 01 ETAPA 02

Consulta do
enfermeiro
navegador

Identificagdo do
paciente

- Busca ativa por critérios
de elegibilidade -

e + Acolhimento e avaliagdo
definidos em protocolo

das necessidades

- Gatilho claro: suspeita
ou diagnéstico

- Rastreio de sofrimento

Identificagdo de
barreiras

- Acesso e sistema

- Logisticas e

- Marca o inicio da
navegagao

psicossocial

- Educagéao sobre
diagnéstico, tratamento

- Psicossociais

e fluxo do servico

INDICADORES DE DESFECHO DA NAVEGAGAO

PLANEJAMENTO

FUNGAO CENTRAL

ETAPA 03 ETAPA 04

Plano de cuidado
individualizado

- Metas e intervencdes
de satude por barreira

- Responsaveis e prazos

socioeconémicas

- Construido com
paciente e familia

- Informagéo e
letramento em satde

Reavaliagdo continua: novas barreiras retornam a etapa

Tempo entre diagnostico e inicio do tratamento Absenteismo e atrasos no tratamento Cobertura de elegiveis navegados

Barreiras identificadas e resolvidas (%)

Perda de seguimento

Experiéncia do paciente

7.7.3 Como essa area se
integra ao restante da
equipe?

A navegacao complementa,
sem substituir, a avaliagcao cli-
nica e a decisao terapéutica;
articula-se com a equipe as-
sistencial para intervir sobre as
barreiras identificadas.

COORDENAGAO RESULTADO
ETAPA 05 ETAPA 06
Monitoramento e Anidlise de
coordenagéo do desfechos e
cuidado encerramento
+ Acompanhamento nos - « Registro em prontuéario

pontos de transicdo e indicadores

- Articulagdo entre - Alta da navegagao com

servicos

- Escalonamento a
equipe multiprofissional

fim definido

- Retroalimentagao do
programa

03 e atualizam o plano.

PRINCIPIOS QUE O FLUXO GARANTE
Centrado no paciente, integra um sistema fragmentado;
Papel do navegador distinto dos demais profissionais;

Pontos de inicio e fim definidos: navegacao entre servigos desconectados.

Fonte: Freeman HP, Rodriguez RL. The origin, evolution, and principles of patient navigation. Cancer Epidemiol

Biomarkers Prev. 2012;21(10):1614-7. - Oncology Nursing Society. Oncology Nurse Navigator Competencies. 2024 - Res.

COFEN n° 735/2024 - Portaria GM/MS n° 6.592/2025 - Chen M et al. Curr Oncol Rep. 2024;26:504-37.
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7.8 Monitoramento
de Desfechos
e Indicadores
Assistenciais

7.8.1 Por que essa

adrea é importante na
oncologia?

Indicador

Indicadores traduzem a quali-
dade assistencial em dados ob-
jetivos, orientando a gestao de
riscos, a auditoria e a melhoria
continua.

7.8.2 O que é o minimo
necessario para
existir?

Formula

Producao (volume e eficiéncia)

Cada indicador deve possuir fi-
cha técnica padronizada (con-
ceito, férmula, numerador,
denominador, meta, fonte de
dados e periodicidade). Indica-
dores essenciais recomendados:

Meta

Pacientes em tratamento ativo

Contagem de pacientes com plano
terapéutico ativo no més

Acompanhar tendéncia

Sessdes de quimioterapia realizadas

Contagem de administracdes
realizadas no periodo

Acompanhar tendéncia

Taxa de ocupacgao de
poltronas/leitos

(poltronas-dia ocupadas
+ disponiveis) x 100

Definida pela instituicao

Taxa de cancelamento de sessdes

(sessbes canceladas + programadas)
x 100

Definida pela institui¢cao

Tempo médio de permanéncia na
sala de infusao

Somatdrio do tempo (min)
+ n° de pacientes

Definida pela institui¢ao

Qualidade e seguranca

Tempo entre diagndstico e inicio
do tratamento

Somatdrio de dias + n° de
pacientes; % em < 60 dias

Média < 60 dias

Taxa de infecgao de corrente
sanguinea associada a dispositi-
VO vascular

(n° ICS + dias de cateter) x 1.000

Monitoramento continuo vs.
benchmark

Incidéncia de quedas em pa-
cientes de risco

(n° de quedas + n° de pacientes
de risco) x 100

Reducdo progressiva

Adesdo as verificagdes
independentes

(administragcdes com checklist
completo + total) x 100

100%

Incidéncia de reagdo infusional

(n° de reacdes + n°de
administragdes) x 100

Monitoramento continuo vs.
benchmark

Incidéncia de extravasamento

(n°® de extravasamentos + n° de
antineoplasicos vesicantes) x 100

Monitoramento continuo vs.
benchmark

Incidéncia de infiltragcao

(n° de infiltragdes + n° de
antineoplasicos irritantes/nao
vesicantes) x 100

Monitoramento continuo vs.
benchmark
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Experiéncia e desfecho

Cobertura de navegacao

(pacientes navegados +
elegiveis) x 100

Definida pela instituicao

Taxa de absenteismo

(sessdes nao realizadas +
programadas) x 100

Definida pela instituicdo

Satisfagao do paciente (NPS)

% promotores - % detratores

Definida pela instituicao

7.8.3 Como essa area
se integra a0 restante
da equipe?

Os indicadores alimentam o NSP,
a EMTAeagovernancga institucio-
nal, subsidiando planos de acao e

a comparagao com benchmarks
(ex.. NHSN/ANVISA).

7.9 Comissoes
Obrigatorias

7.9.1 Por que essa

area é importante na
oncologia?

Estrutura

Obrigatoriedade

A implantagcdo de um servigo de
terapia antineoplasica exige es-
truturas formais de governancga,
seguranca e qualidade, compa-
tiveis com os riscos do cuidado
oncoldgico.

7.9.2 O que é o minimo
necessdrio para
existir?

Sdo consideradas obrigatérias
as comissdes cuja constitui-
cao é expressamente determi-
nada por legislagdao ou norma
aplicavel ao estabelecimento.
Comissdes vinculadas a ativi-

Base normativa

dades especificas (hemotera-
pia, radiologia, terapia nutricio-
nal) ndo integram esta relagao
guando a atividade nao fizer
parte do servigo.

Atribuicao central

Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP)

Obrigatoria

RDC ANVISA n° 36/2013

Plano de Seguranca do
Paciente; gestdo de riscos
e notificagcdo de eventos

Qualidade, completude e

Comissao de Revisdo de
Prontuarios

Obrigatéria onde ha assis-
téncia médica

Resolucao CFM n°
1.638/2002

rastreabilidade
dos registros

Comissdo de Etica de En-
fermagem (CEE)

Obrigatoria se = 50 profis-
sionais de enfermagem

Resolugdo COFEN n°
792/2025

Orientagdo, educacao e
apuracgao ética
da enfermagem

Essas estruturas ndo substituem os demais requisitos técnicos e assistenciais aplicaveis ao Servico de
Terapia Antineoplasica, definidos pela RDC ANVISA n°® 220/2004%.
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os indicadores e as a¢des corre-
tivas da governanga de secdes
anteriores.

As comissdes (NSP, Revisao de
Prontuarios e CEE) comparti-
Iham dados de qualidade, segu-
ranca e ética, retroalimentando

7.9.3 Como essa area
se integra ao restante
da equipe?

710 Normativas regulatorias para a atuacao do enfermeiro em um centro de
oncologia ambulatorial

Por que é

Aplicabilidade

Norma/RDC

necessaria?

Regulamentam o exercicio
Lei n° 7.498/1986 da Enfermagem e definem
e Decreto n° Exercicio competéncias privativas do .
94.406/1987 Fec el 1986/1987 profissional enfermeiro, base de toda a Exzznele]
Vigentes. estrutura de responsabilidade
técnica do guia.
Resolucao CO- ansplidam Os parametros
FEN n° 743/2024 técnicos de planejamento
+ Parecer Nor- Dimensio- da forca de trabalho de
mativo n°1/2024/ | COFEN 2024 namento de enfermagem, obrigagao Essencial
COFEN Vigentes; equipe que decorre da Lei 7.498/86
revogaram a Res. independentemente da
543/2017. forma normativa.
Regulamento técnico espe-
Resolucio CO cifico da atuagao de enfer-
FEN n° 569/2018 COFEN 2018 QUI.mIOter,apla magem na terapia antine- Essencial
Vigente. antineoplasica | oplasica — norma central
do escopo assistencial do
ambulatorio.
Torna obrigatéria a docu-
Resolugéo CO- mentagao sistematizada do
o Processo de .
FEN n°736/2024 | COFEN 2024 Enfermagem processo de enfermagem Essencial
Vigente. 9 em prontudrio, base da ras-
treabilidade exigida no guia.
Resolucdo CO- Cobertura Exige enfermeiro presente
FEN n°146/1992 COFEN 1992 . . durante todo o periodo de Essencial
g assistencial . .
Vigente. funcionamento do servico.
. Coédigo de Etica dos Pro-
Resolugao T ! )
° fissionais de Enfermagem;
COFENn Etica fundamenta a atuacgdo da
564/2017 Vi- COFEN 2017 o . atuae Essencial
- profissional Comissao de Etica de En-
gente (Coédigo ~
A fermagem (se¢do 7.9
de Etica). i
deste guia).
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Resolugdo CO-
FEN n° 782/2025
(alterada pela
n° 784/2025).
Publicada em

Anotacao de

Regulamenta a ART do
enfermeiro Responsavel

2025 — recomen- | COFEN 2025 Responsabili- Técnico, formalizando a Essencial
ey dade Técnica lideranga exigida pela RDC
vigéncia junto ao 220/2004.
COFEN antes de
aplicagao.
RDC ANVISA .
n® 220/2004 Defme.as etapas do proces-
Vigente. Nor- Administracio so assistencial sob respon-
ma cent.ral da de antineo- sabilidade da enfermagem:
atuacdo de en- ANVISA 2004 plasicos pela verificagao da prescricao, Essencial
fermagem em enfermagem parUupggao na~EMTA,
terapia antine- adm|r.1|st.rac_;ao €
oplésica monitorizagao.
Institui agdes de seguranca
do paciente que a enferma-
o
RDCZ'g/Nz\éEA n ANVISA 2013 Segurancga do gem executa na linha de Essencial
Vigente paciente frente: identificacao, dupla
9 ’ checagem e notificagdo de
eventos.
RDC ANVISA n°
fe?)/éiotgd\ggeti Torna obrigatéria a exis-
a. enas elqos téncia de mecanismos de
aprtigoszxe— Identificacao identificacdo do paciente e
cutados pela ANVISA 201 do. p.amente de~h|g|§n|zagao das mdos, Essencial
enfermagem e higiene das acoes dwetamgnte execu-
30 pelos maos tadas pela equipe de enfer-
requisitrc)Js de magem em cada contato
licenciamento assistencial.
predial.
RDC ANVISA
n° 36/2013 (ja
nizgalic:z:). Fundamenta a obrigagao
ol pF()eIo dever de a enfermagem aplicar e
de vigilancia e ANVISA 2013 Prevencao reg|§trar byndle§ € [pite- Essencial
revencao de de IRAS vengao de infecgcao de_cor—
gventos infec- rente sanguinea associada
ciosos relacio- a dispositivo vascular.
nados a assis-
téncia.
RDC ANVISA Atribui a equipe assisten-
n° 222/2018 cial — na pratica, a enfer-
Vigente. Revo- Segregagao e magem — a segregagao
gou a RDCn° ANVISA 2018 descarte pela na fonte e o acondiciona- Essencial
306/2004 — enfermagem | mento correto dos residuos
Nnao usar mais a guimicos de antineoplasi-
norma antiga. cos (Grupo B).
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Resolucao CONA-

Tratamento e

Complementa a RDC
222/2018; relevante a en-

solugdao CNS n°
553) — recomen-
da-se conferir a
versao vigente
da Carta antes de
reproduzi-la.

MA n° 358/2005 CONAMA | 2005 . ~ fermagem principalmente | Complementar
. destinagao N o
Vigente. guanto a capacitagao sobre
segregacao correta.
NR-32 (Portaria Norma central de protecao
MTE n° 485/2005) | Min. do Protecao da da enfermagem exposta a
Vigente; Ultima | Trabalhoe| 2005 equipe de en- | antineoplasicos e material Essencial
alteracao devi- | Emprego fermagem biolégico; impde restricoes
géncia em 2023. diretas a escala da equipe.
Definem o fornecimento
Min. do EPI e salde de EPI e,o'acompanha-
NR-6 e NR-7 ; mento médico ocupacional
! Trabalho e - ocupacional da . Complementar
Vigentes. da equipe de enfermagem
Emprego enfermagem : P
exposta a risco quimico e
bioldgico.
Torna obrigatdria a Comis-
~ o sao de Revisao de Prontu-
Resellucee G COmIEEED el arios em estabelecimentos
n°1.638/2002 CFM 2002 Revisdo de o L Essencial
) - com assisténcia médica —
Vigente. Prontuarios .
item de governanca deste
guia (segao 7.9).
Classifica dado de saude
Lei n°13.709/2018 Federal Protecio de como dado sensivel; impbe
(LGPD) : 2018 s controles de acesso, finalida- Essencial
. (Lei) dados ~
Vigente. de e retengao sobre o pron-
tudrio e os registros do NSP.
Assegura atendimento
Lei n°14.238/2021 o prioritario, acompanhante e
Direitos do ) -
(Estatuto da Pes- | Federal . informacao clara — deveres .
~ . 2021 paciente Essencial
soa com Cancer). (Lei) . de conduta que a enfer-
. oncolégico
Vigente. magem cumpre em cada
contato assistencial.
Portaria GM/MS
n°1.820/2009
Carta dos Direitos
dos Usuarios da
Saudg. Vigente; Estabelece direitos e de-
atualizada por ; .
. N . veres gerais dos usuarios,
deliberagao do Min. da Direitos do relevantes a postura da
Conselho Nacio- Saude / 2009 sciente enferma em'Fi)nforma 20 Complementar
nal de Saude (Re- CNS P gem: 49,

consentimento e respeito a
autonomia.
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Cria o Programa Nacional
de Navegacao de Pacientes

Lei n°14.450/2022 Federal Na\{ega(;ao para pessoas com neo- Conforme o
X . 2022 — cancer de . . .
Vigente. (Lei) plasia maligna de mama, servigo
mama e
recorte especifico dentro
do SUS.
Institui o Programa de
Portaria GM/MS Min. da Naveqacso - Navegacao da Pessoa com Conforme o
n° 6.592/2025 Saige | 2025 s%s? Diagnéstico de Cancer no S
Vigente. SUS, regulamentando a Lei s
Nn°14.758/2023 nesse eixo.
Quando a navegagao é
Resolugdo CO- Navegacso - exercida por enfermeiro, Conforme o
FEN n°735/2024 | COFEN | 2024 gas define competéncias e exi- !
X enfermagem . L servico
Vigente. ge registro da atividade nos
Conselhos Regionais.
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8.1 Por que implantar
um Servico de Nutricao
Oncolégica?

A implantagdo de um Servico
de Nutricdo Oncoldégica Ambu-
latorial tem como objetivo or-
ganizar, qualificar e integrar o
cuidado nutricional ao longo da
jornada do paciente com cancer.
A desnutricao, a perda de massa
muscular, a sarcopenia, a obesi-
dade sarcopénica, os sintomas
gastrointestinais e as alteracdes
metabdlicas sao frequentes du-
rante o tratamento oncoldgico e
podem impactar diretamente a
tolerdncia ao tratamento, a toxi-
cidade, a funcionalidade, a qua-
lidade de vida e os desfechos
clinicos.

8.2 Planejamento

e Estruturacao do
Servico de Nutricao
Oncoldgica

Como planejar e estruturar um
servico?

A implantagdo de um Servico
de Nutricdo Oncolégica exige
planejamento institucional, de-
finicdo de objetivos, analise da
demanda assistencial e organi-
zacao dos recursos disponiveis.
Essa etapa é fundamental para

garantir que o servigo seja viavel,
sustentdvel, integrado a rotina
da instituicao e alinhado as ne-
cessidades dos pacientes e da
equipe multiprofissional.

8.2.1 Diagnéstico
institucional e analise
de necessidades

Antes da implantagao, é neces-
sario realizar um diagndstico da
realidade institucional, consi-
derando o perfil dos pacientes
atendidos, os tipos de cancer
mais prevalentes, os tratamen-
tos disponiveis, os fluxos ja exis-
tentes e as principais demandas
nutricionais.

Devem ser avaliados:

Volume de pacientes onco-
l6gicos atendidos;

Perfil clinico e nutricional da
populacao;

Presenca de ambulatdrio de
quimioterapia, radioterapia,
cirurgia oncoldgica, hema-
tologia ou cuidados paliati-
VOS;

Frequéncia de sintomas que
impactam a alimentacao;

Existéncia ou auséncia de
protocolos nutricionais;

Disponibilidade de equipe
especializada;

8.2.2 Definicao da
missao, visdo e
objetivos do servico

A missdo do servico deve refletir
seu compromisso com o cuida-
do nutricional individualizado,
seguro, baseado em evidéncias
cientificas e integrado a assis-
téncia oncoldégica.

A visdo deve direcionar para a
consolidagdo do servico como
referéncia em cuidado nutri-
cional oncolégico, com foco em
gualidade assistencial, inova-
¢ao, precisdo e pesquisa.

Os objetivos podem incluir:

Identificar precocemente o
risco nutricional, a desnutri-
¢cdo e a sarcopenia;

Prevenir e tratar desnutricao
e perda de massa muscular;

Melhorar a tolerancia ao tra-
tamento oncoldgico;

Manejar as toxicidades do
tratamento;

Promover educacao nutri-
cional para pacientes e fa-
miliares;
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Integrar a nutrigao as linhas
de cuidado oncoldégicas;

Monitorar indicadores clini-
cos e assistenciais.

8.2.3 Estrutura fisica e
recursos necessarios

A estrutura fisica deve garantir
acolhimento, privacidade, segu-
ranca e condi¢bes adequadas
para avaliacao nutricional. O
servico pode estar vinculado ao
ambulatério de oncologia, qui-
mioterapia, radioterapia, hospi-
tal-dia ou centro de cuidados
integrados.

Recursos recomendados:

Consultério para atendi-

mento individual;
Balanca antropométrica;
Estadidmetro;

Fita métrica inelastica;
Dinamoémetro manual;

Equipamento de bioimpe-
dancia, quando disponivel;

Materiais educativos;

Protocolos
digitais;

impressos ou

Prontuario eletrbnico com
campos especificos para
avaliagao nutricional;

Espaco para reunides mul-
tiprofissionais e discussao
de casos.

8.2.4
Dimensionamento da
equipe

O dimensionamento da equipe
deve considerar o volume de
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atendimentos, a complexidade
dos pacientes, a carga horaria
disponivel, os tipos de trata-
mento oferecidos e o modelo
assistencial proposto.

A equipe minima deve incluir
nutricionista com formacgéao
em oncologia. Servicos mais
complexos podem demandar
nutricionistas dedicados por
linha de cuidado, além de in-
tegracao formal com médicos
oncologistas, enfermeiros, fisio-
terapeutas, psicélogos, fonoau-
didlogos, farmacéuticos, tera-
peutasocupacionaiseequipede
cuidados paliativos.

8.2.5 Aspectos éticos,
legais e normativos

A implantacao do servico deve
respeitar os principios éticos da
assisténcia em saude, garantin-
do sigilo, autonomia, consenti-
mento, seguranca do paciente
e atuagado dentro das compe-
téncias profissionais.

Devem ser observados:
Legislagdo profissional vi-
gente e cddigo de ética atu-
alizado;

Normas institucionais;

Registros adequados em
prontuario;

Seguranga ha prescricao
dietética e suplementar;

Critérios para indicacdo de
terapia nutricional oral, en-
teral ou parenteral;

Protocolos de encaminha-
mento;

Comunicacgao clara com pa-
ciente, familia e equipe;

Respeito as condi¢cdes clini-

cas, culturais, sociais e eco-
ndmicas do paciente.

8.3 Organizacao
da Assisténcia em
Nutricdo Oncoldégica

Como organizar os fluxos assis-
tenciais?

O servigo deve estabelecer flu-
X0s claros de triagem, avaliagao,
encaminhamento, acompanha-
mento e plano de reavaliagao
nutricional, contemplando os
diferentes momentos do trata-
mento oncolégico.

8.3.1 Linhas de cuidado
ao longo da jornada
oncolégica

A nutricdo deve estar inserida
em todas as fases do cuidado
oncoldgico:

Diagnostico;
Pré-tratamento;
Quimioterapia;
Radioterapia;
Imunoterapig;
Hormonioterapia;
Cirurgia oncologica;

Transplante de medula 6s-
sea, guando aplicavel;

Reabilitacao;

Seguimento pds-tratamen-
to (sobrevivéncia);

Cuidados paliativos.

Cada etapa apresenta deman-
das especificas, exigindo pro-
tocolos adaptados ao tipo de
tumor, tratamento, sintomas,
estado nutricional, funcionali-
dade e prognostico.



8.3.2 Triagem
nutricional
A triagem nutricional deve ser
realizada precocemente, pre-
ferencialmente no inicio da
jornada oncoldgica, com o ob-
jetivo de identificar pacientes
em risco nutricional e priorizar
o atendimento.
A triagem deve considerar:
Perda de peso involuntaria;

Reducao da ingestao ali-
mentar;

Sintomas gastrointestinais;

Reducao do indice de mas-
sa corporal (IMC);

Alteracao da composicao
corporal;

Reducdo da forga muscular,;
Tipo e localizagao do tumor;
Tratamento estabelecido;
Doenga avangada;

ldade avancgada e fragilidade.

8.3.3 Critérios de
encaminhamento e
elegibilidade

Devem ser definidos critérios
objetivos para encaminhamen-
to ao servigo de nutricdo onco-
l6gica. Sao exemplos de pacien-
tes prioritarios:

Perda de peso recente;
Baixa ingestao alimentar;
Sintomas persistentes, como
nauseas, vomitos, diarreia,

constipagcao, mucosite, disfa-
gia, dor ou anorexia;
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Tumores de maior risco nu-
tricional, como os de trato
gastrointestinal alto, pan-
creas, cabeca e pescogo e
pulmao, além dos onco-he-
matoldgicos;

Pacientes em quimiotera-
pia, radioterapia ou trata-
mento combinado;

Pacientes idosos ou frageis;
Qualquer crianga com cancer;

Pacientes com sarcopenia
ou suspeita de perda mus-
cular;

Pacientes em cuidados pa-
liativos;

Necessidade de terapia
nutricional oral, enteral ou
parenteral.

8.3.4 Atendimento
ambulatorial,
hospitalar e em
cuidados paliativos

Embora o foco do servigco seja
ambulatorial, € importante que
exista integragcdao com os de-
mais pontos de cuidado.

No ambulatério, o atendimento
deve priorizar prevencao, orien-
tacdo, manejo de sintomas,
prescricdo nutricional indivi-
dualizada e acompanhamento
longitudinal.

No hospital, a atuagao deve
contemplar pacientes interna-
dos, perioperatério, intercorrén-
cias clinicas, complicagdes nu-
tricionais e suporte nutricional
especializado.

Nos cuidados paliativos, a nu-
tricdo deve ser conduzida com
foco em conforto, funciona-
lidade, manejo de sintomas,

tomada de decisdao comparti-
Ihada, respeito a autonomia e
alinhamento com os objetivos
de cuidado.

As orientagdes para o cuidado
nutricional do paciente onco-
l6gico ao longo do tratamento
devem ser buscadas em diretri-
zes e consensos atualizados.

8.3.5 Fluxos
assistenciais

e integracao
multiprofissional

A integragao multiprofissional
€ um dos pilares do servigo. O
nutricionista deve participar de
reunides clinicas, visitas multi-
profissionais (rounds), discus-
sao de casos e construgcdao de
planos terapéuticos integrados.

Os fluxos devem definir:
Quem realiza a triagem;

Quando o paciente é enca-
minhado;

Quais critérios indicam prio-
ridade;

Com que periodicidade sao
feitas as reavaliacdes;

Como registrar as condutas;

Como comunicar alteragdes
relevantes a equipe;

Quando acionar outros pro-
fissionais;

Como monitorar adesdo e
evolucao clinica.
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8.4 Capacitacao

das Equipes e
Desenvolvimento de
Competéncias

Como capacitar equipes e im-
plementar o cuidado?

A gqualidade do Servigo de Nu-
tricdo Oncoldgica depende di-
retamente da formacgdo técni-
ca da equipe, da padronizacao
das praticas e da capacidade
de atuacao integrada. A capaci-
tagao continua favorece maior
segurancga assistencial, atuali-
zacao cientifica e alinhamento
institucional.

Os gestores devem incentivar
todos os profissionais a buscar
titulagao e formacao especia-
lizada em nutricao oncoldgica,
com atualizagdo permanente.

8.4.1 Formacao em
nutricao oncolégica

A equipe deve ser capacitada
em temas essenciais da nutri-
¢ao oncoloégica, incluindo:

Fisiopatologia do cancer e
do tratamento oncoldgico;

Desnutricao relacionada ao
cancer;

Sarcopenia e obesidade sar-
Copénica;

Triagem e diagnéstico nutri-
cional;

Avaliagao de composigao
corporal;

Manejo de sintomas;

Terapia nutricional oral, en-
teral e parenteral;

Nutricdo no perioperatdrio
oncoldgico;

Nutricdo em quimioterapia,
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radioterapia, imunoterapia e
cuidados paliativos;

Comunicagdo com paciente
e familia;

Tomada de decisao compar-
tilhada;

Registro em prontuario;
Indicadores de qualidade.

A capacitagcao pode ocorrer por
meio de treinamentos internos,
protocolos institucionais, dis-
cussao de casos, aulas, cursos,
supervisao clinica, participagao
em congressos e incentivo a
producdo cientifica.

8.5 Gestao, Indicadores
e Sustentabilidade do
Servico

Como avaliar, sustentar e ex-
pandir o servico?

A gestdo do Servigo de Nutricdo
Oncoldgica deve ser orientada
por indicadores, avaliagdo de
resultados e melhoria continua.
A sustentabilidade do servico
depende da capacidade de de-
monstrar valor clinico, assisten-
cial, institucional e académico.

8.5.1 Indicadores
de qualidade e
desempenho

Indicadores permitem moni-
torar a efetividade do servico
e identificar oportunidades de
melhoria.

Exemplos de indicadores:
NuUmero de pacientes triados;

Percentual de pacientes em
risco nutricional;

Tempo entre triagem e pri-
meiro atendimento nutri-
cional;

NUmero de atendimentos
realizados;

Taxa de comparecimento;
Taxa de perda de seguimento;
Prevaléncia de desnutricao;

Prevaléncia de sarcopenia
ou baixa forca muscular, que
pode persistir apds 6 meses
de seguimento;

Adesdo a suplementacao
nutricional;

Necessidade de terapia nutri-
cional enteral ou parenteral;

Encaminhamentos multi-

profissionais;
Satisfagao do paciente.

8.5.2 Avaliagdo de
resultados clinicos

Além dos indicadores opera-
cionais, o servico deve acom-
panhar desfechos clinicos e psi-
cossociais relevantes.

Podem ser avaliados:
Evolugao do estado nutricional,
Ingestao alimentar;
Avaliacdo da massa muscular;
Forca de preensao manual;
Sintomas gastrointestinais;
Funcionalidade;
Qualidade de vida;
Fragilidade e fadiga;
Tolerancia ao tratamento;

Interrupgdes ou atrasos te-
rapéuticos;

Reinternacdes;

Complicagdes relacionadas
ao estado nutricional.



8.5.3 Monitoramento
continuo e melhoria da
qualidade
A melhoria continua deve fazer
parte da cultura do servico. Os
indicadores devem ser analisa-
dos periodicamente, com identi-
ficacao de problemas, definicdo
de metas, revisdo de fluxos e im-
plantagao de a¢des corretivas.
Ferramentas Uteis incluem:
Auditoria de prontuarios;

Percepcao de melhora;

Reunides de avaliagao de in-
dicadores;

Protocolos assistenciais;

Listas de verificagao (che-
cklists);

Fluxogramas;

Treinamentos periddicos;

Avaliacao de satisfacao;

Discussao de casos.

8.5.4 Pesquisa, ensino
e inovacao

Um Servico de Nutri¢ao Oncolo-
gica estruturado também pode
atuar como campo de ensino,
pesquisa e inovagao. A organi-
zacao dos dados assistenciais
permite gerar conhecimento,
avaliar praticas e contribuir para
0 avang¢o da nutricao oncoldgica.

Possiveis acoes:

Desenvolvimento de proto-
colos institucionais;

Producao cientifica;
Participagcao em congressos;

Formacdo de alunos e resi-
dentes, quando possivel;

Capacitagcao de equipes
multiprofissionais;

Criagcao de materiais educa-
tivos;

Implementacdo de tecno-
logias de monitoramento
nutricional;

Integragcao  com linhas
de pesquisa em nutricao
oncoldgica;

Estabelecimento de parce-
rias com instituicdes de en-
sino e sociedades cientificas.
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Anexos Operacionais

Checklist para Implantacao do Servico

Anexo 1

Item

Sim

Nao

Em andamento

Diagndstico institucional realizado

Perfil dos pacientes identificado

Demanda assistencial estimada

Missao e objetivos definidos

Equipe dimensionada

Consultério disponivel

Equipamentos antropomeétricos disponiveis

Dinam&metro disponivel

Bioimpedancia disponivel, se aplicavel

Protocolo de triagem definido (ASG-PPP)

Critérios de encaminhamento definidos

Fluxo multiprofissional aprovado

Modelo de evolugdo em prontuario criado

Indicadores definidos

Equipe treinada

Piloto implantado

Indicadores monitorados

Relatdrio apresentado a gestao

Instrucdes de servico e protocolos de
atendimento ao paciente nas fases pré, per e
pds-tratamento clinico e cirdrgico criados
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Anexo 2

Modelo de Registro Nutricional em Prontuario

Identificagcao

Nome:

Idade:

Diagndstico oncoldgico:
Tratamento atual:

Data da avaliagao:

Avaliagao nutricional

Peso atual:

Peso habitual:

Perda de peso:

IMC:

Circunferéncia da panturrilha:
Circunferéncia do braco:

Forca de preensao manual:

Composicao corporal, se disponivel:

Ingestao alimentar
Ingestdo habitual:

Reducgdo da ingestao:
Uso de suplementos:

Hidratacao:

Sintomas
Nauseas:
Voémitos:

Diarreia:
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Constipacgao:
Mucosite:
Xerostomia:

Disfagia:

Dor:

Alteracdo de paladar:
Fadiga:

Diagnéstico nutricional
Risco nutricional:
Desnutricdo:

Sarcopenia:

Caquexia:

Outros diagnosticos:

Conduta

Plano alimentar:

Proposta proteica:

Proposta caldrica:

Suplementacao oral:

Orientac¢des para sintomas:
Encaminhamentos multiprofissionais:

Periodicidade de retorno:

Plano de monitoramento
Peso:

Ingestdo alimentar:
Sintomas:

Forca muscular:

Afericao de circunferéncias:
Adesao:

Necessidade de ajuste terapéutico:
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Anexo 3

Critérios Sugeridos de Encaminhamento para Nutricao Oncoldgica
Encaminhar para avaliacdo nutricional quando houver:
Perda de peso involuntaria;
Reducgao da ingestao alimentar;
IMC baixo;
Baixa massa muscular;
Baixa forca muscular;
Sintomas gastrointestinais persistentes;
Diagndstico de tumor de alto risco nutricional;
Tratamento com alto risco de toxicidade nutricional;
Idade avangada;
Fragilidade;
Cuidados paliativos;

Necessidade de terapia nutricional.

Anexo 4

Resultados observados

Estabilizacao ou ganho de peso:
Melhora da massa muscular:
Melhora da ingestao alimentar:
Melhora de sintomas:

Adesao a suplementacao:

Reducdo de perda de seguimento:
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