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RESUMO

Introducéo: O cancer representa um grave problema de saude publica no Brasil, onde
mais da metade dos pacientes sao diagnosticados em estagio avancado da doenca.
A racionalizacdo de medidas terapéuticas deve tomar lugar de destaque no
seguimento destes pacientes, uma vez que prolongar o processo j& iniciado de morte
pode gerar sofrimento desnecessario. O objetivo deste estudo é avaliar as
intervencdes invasivas realizadas em pacientes com cancer avangado internados em
UTI. Metodologia: Estudo observacional, transversal, com abordagem quantitativa,
realizada com pacientes portadores de cancer avancado e internados em UTIs de
hospitais oncologicos, no Estado do Maranhdo. Foram utilizadas as escalas de
Supportive And Palliative Care Indicators (SPCIT) para avaliar a indicacédo de CP,
Eastern Cooperative Oncologic Group/Performace de Karnofsky (ECOG/KPS) e
indice de Comorbidade de Charlson (ICC) para avaliacio da gravidade, descri¢&o dos
procedimentos invasivos realizados e aplicacdo da pergunta surpresa. A associacao
entre os dados obtidos foi testada através dos testes de qui-quadrado, regressao
logistica, regressao de Poisson e curva de sobrevivéncia. Resultados: As principais
caracteristicas encontradas nessa amostra foram: a maioria de adultos/idosos, cancer
ginecoldgico (22,7%), trato gastrointestinal (22,7%) e mama (13,8%), com metastase
(90,0%), quimioterapia paliativa (65,3%), SPICT positivo (99,0%), graves com escore
4 de KPS/ECOG (61,0%) e com escore 6 no ICC (93,0%), com 85,0% de resposta
“Nao” para a pergunta surpresa e associacdo de significAncia com o desfecho 6bito,
além de estarem sem acompanhamento dos CP (96,0%) e sem diretivas de vontades
(99,0%). Sonda vesical de demora (SVD), acesso venoso central (CVC), ventilagcdo
mecanica (VM) e droga vasoativa (DVA) foram os procedimentos invasivos mais
realizados, com SVD como fator de protecao e razdo de chance (OR) de 0,23 e VM
como fator de risco e OR de 3,39 para Obito. Na regressdo de Poisson a VM
apresentou uma razao de prevaléncia (RP) de 197,0% e DVA de 162,0% para o
desfecho Obito. A média de internacdo dos pacientes foi de 10,3 dias e 54,5%
evoluiram para 6bito. Conclusfes: Conclui-se que 0s pacientes com cancer
avancado, metastatico, com critérios de elegibilidade para CP, considerados graves
foram encaminhados a UTI e submetidos a procedimentos invasivos como SVD, CVC,
DVA, VM e mesmo assim 54,5% evoluiram a 6bito em poucos dias de internacéo.
Além de néo ter sido solicitado avaliagdo/acompanhamento pela equipe de CP.

Palavras chaves: Neoplasias, Cuidados Paliativos, Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Introduction: Introduction: Cancer represents a serious public health problem in
Brazil, where more than half of patients are diagnosed at an advanced stage of the
disease. The rationalization of therapeutic measures must take pride of place in the
follow-up of these patients, since prolonging the process of death that has already
begun can generate unnecessary suffering. The objective of this study is to evaluate
invasive interventions performed on patients with advanced cancer admitted to the
ICU. Methodology: Observational, cross-sectional study, with a quantitative
approach, carried out with patients with advanced cancer and admitted to ICUs of
oncology hospitals, in the State of Maranh&o. The Supportive And Palliative Care
Indicators (SPCIT) scales were used to evaluate the indication for PC, Eastern
Cooperative Oncologic Group/Karnofsky Performance (ECOG/KPS) and Charlson
Comorbidity Index (CCI) to evaluate severity, description of procedures invasive
procedures carried out and application of the surprise question. The association
between the data obtained was tested using the chi-square test, logistic regression,
Poisson regression and survival curve. Results: The main characteristics found in this
sample were: the majority of adults/elderly, gynecological cancer (22.7%),
gastrointestinal tract (22.7%) and breast (13.8%), with metastasis (90.0% ), palliative
chemotherapy (65.3%), positive SPICT (99.0%), severe with KPS/ECOG score 4
(61.0%) and ICC score 6 (93.0%), with 85, 0% “No” response to the surprise question
and association of significance with the death outcome, in addition to being without PC
monitoring (96.0%) and without directives of wishes (99.0%). Indwelling urinary
catheter (SVD), central venous access (CVC), mechanical ventilation (MV) and
vasoactive drug (VAD) were the most commonly performed invasive procedures, with
SVD as a protective factor and odds ratio (OR) of 0.23 and MV as a risk factor and OR
of 3.39 for death. In the Poisson regression, MV presented a prevalence ratio (PR) of
197.0% and DVA of 162.0% for the outcome death. The average hospitalization of
patients was 10.3 days and 54.5% died. Conclusions: It is concluded that patients
with advanced, metastatic cancer, with eligibility criteria for PC, considered serious,
were referred to the ICU and underwent invasive procedures such as SVD, CVC, DVA,
MV and even so, 54.5% died within a few days of hospitalization. In addition, no
evaluation/monitoring was requested by the CP team.

Keywords: Neoplasms, Palliative Care, Intensive Care Units.
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1. INTRODUCAO

Os crescentes avancos cientificos e tecnolégicos em saude public
contribuem para grandes conquistas contra o cancer, porém se mostram
insuficientes para reduzir sua incidéncia na populacdo. Anualmente em nivel
global mais de 14 milhdes de pessoas sao diagnosticadas com cancer e estima-
se 21 milhdes de casos para 0 ano de 2025, com uma perspectiva de triplicarem
em 2030, chegando a um aumento de 63% até 2040, o que torna o cancer um
grave problema de salde publical®. A cura torna-se mais dificil com o
diagnéstico tardio, levando a uma reducéo das chances de sobrevida, que diante
da impossibilidade de reversdo da doenca necessitam de medidas de conforto,

melhoria na qualidade de vida e alivio da dor.

Nessa perspectiva, os cuidados paliativos (CP) tornam-se estratégias
importantes frente a esses pacientes. Os CP séo cuidados holisticos ativos,
ofertados a pessoas de todas as idades que se encontram em intenso sofrimento
relacionados a saude, proveniente de doenca grave, especialmente aquelas que
estdo no final da vida®. Objetivo dos CP é, portanto, melhorar a qualidade de vida
dos pacientes, de suas familias e de seus cuidadores, proporcionando a
pacientes em que a doenca ndo responde ao tratamento curativo, o alivio do
sofrimento, da dor, melhora da qualidade de vida, assim como o apoio a sua

familia durante todo o processo incluindo a morte e o luto®.

Ao contréario da filosofia dos cuidados paliativos, a distanasia, também
conhecida como obstinacdo terapéutica é fruto do avanco técnico cientifico
empregado na saide humana com o objetivo de controlar e prolongar, excessiva
e quantitativamente o processo de morte ora iniciado, em que o estado de
terminalidade ja foi constatado, ao submeter o paciente a um sofrimento extremo

por uma exaustiva utilizacéo de procedimentos e medicamentos’.

Assim, a equipe de terapia intensiva se depara com a tomada de decisao
em manter ou suspender intervencdes desnecessarias, e em contrapartida os

profissionais de saude de outros setores enfrentam dificuldades com a aceitacao
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do progndstico, levando a solicitagcdes de internacdo em Unidades de Terapia

Intensiva (UTI) a pacientes em fase terminal®.

Em geral, a grande maioria dos 0Obitos ocorre nos hospitais, e muitos
desses em UTI, sendo 50% destes pacientes com doencas graves e avancadas,
onde a assisténcia prestada pode tornar-se ineficaz e consequentemente
desnecessaria. A tomada de decisdes quanto ao prognostico e restricbes do
tratamento faz dos CP importante estratégia para reduzir o numero de

internacdes e ou intervencdes inadequadas em terapia intensiva®.

A UTI é um local dotado de tecnologia com a finalidade de melhorar o
quadro clinico e evitar a morte. No entanto, se faz necessario uma analise
criteriosa quando esse cuidado € ofertado ao paciente em CP, a fim de
estabelecer um balancgo entre a melhor qualidade de vida e o prolongamento do
sofrimento. E preciso uma interag&o entre os CP e cuidados intensivos buscando
uma harmonia entre a promoc¢ao da qualidade de vida e o alivio do sofrimento,

através um de cuidado direcionado as necessidades do cliente e sua familia3.

Vale ressaltar que a UTIl ndo deve apenas oferecer um tratamento
invasivo e agressivo, mas sim orientar e ajudar aos pacientes e familiares a
escolherem e tomarem as decisfes corretas. A presenca de uma equipe
multidisciplinar em CP é critério de acreditacdo para a escolha dos melhores
centros médicos, visto que os CP em UTI proporcionam suporte ao nucleo
paciente/familia oferecendo um ambiente mais confortavel e até mesmo o

respeito pela morte®.

Atualmente a limitacdo do suporte de vida estd amparada pela lei e pelos
codigos de ética dos profissionais de salude que podem exercer as acdes
necessarias a aplicabilidade dos CP. A dignidade humana na morte é garantida
na constituicdo brasileira, assim como a resolucdo 1.805/2006 do Conselho
Federal de Medicina (CFM) autoriza a suspensdo de tratamentos
desnecessarios e ineficazes frente a doencas terminais®1°. Dessa forma, insistir
em submeter pacientes terminais a longas internacbes em UTI torna-se

contraditério & abordagem paliativista®!
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A equipe de saude precisa entender que a morte ndo € sinénimo de
incompeténcia, e que mesmo nessa fase do tratamento se faz necessario o
cuidado e a manutencdo da dignidade humana, transformando assim o
sentimento de impoténcia em aceitacdo da terminalidade da vida,

proporcionando os Ultimos momentos de um cuidado humanizado®*?

Diante do exposto, a assisténcia em saude frente a pacientes com cancer
terminal em UTI é um grande desafio. Nesse cenario observa-se a dificuldade
das equipes de saude, auséncia do tema CP nas graduagfes, como também a
auséncia de pesquisas e estudos de grande impacto com esta tematica no
Estado do Maranh&o, justificando assim a necessidade deste estudo, que tem
por objetivo avaliar as intervengdes invasivas realizadas em pacientes com

cancer avancado em CP.
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1 REFENCIAL TEORICO

1.1 Cancer

1.1.1 Cancer avancado

Sabe-se que uma estratégia importante no combate ao céancer € o
diagndstico e tratamento precoce, dois mecanismos que aliados configuram uma
ferramenta poderosa, uma vez que identificar precocemente a resposta positiva
ao tratamento é mais facil e consequentemente leva a um aumento da sobrevida
e diminuicdo das taxas de mortalidade!®. As projecdes para o ano de 2023 no
estado do Maranh&o s&o de 12.060 novos casos, sendo mais prevalente entre
0s homens, com maiores registros para os de prostata nos homens e mama nas
mulheres. E na capital Sao Luis estima-se 2770 novos registros no ano de 2023
com destaque para o de préstata nos homens e de mama nas mulheres seguindo

assim o padrdo nacional#

A Organizacdo Pan-americana da Saude reconhece dois componentes
para uma deteccao precoce. O primeiro, diagndstico precoce realizado a partir
da conscientizagéo e facilidade de acesso a saude; Avaliagao clinica eficaz com
exames diagnostico e preparacdo e entdo acesso ao tratamento. O segundo,
rastreamento que busca reconhecer alteracdes suspeitas de um possivel cancer
antes mesmo do aparecimento dos sintomas e entao direcionar o paciente para

os servicos de diagndsticos e tratamentos?s.

O Tribunal de Contas da Unido apontou mediante relatério levantado apos
denudncias feitas por Organizacdes ndo Governamentais (ONGSs), que o tempo
médio na rede publica de saude para o diagnostico do cancer no Brasil € de 270
dias, o que leva a aproximadamente 80% das pessoas a iniciarem o tratamento
em estdgios avancados. Ainda neste relatorio, apdés cruzamento dos dados
disponibilizados pelo Ministério da Saude e das ONGs e entrevistas, apontou-se

que 55,5% dos pacientes iniciaram o tratamento tardiamente?®.
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Realidade que vai na contramao da Politica Nacional para Prevencéo do
Cancer que tem como objetivo a reducédo da mortalidade e da incapacidade
causadas pelo cancer e a possibilidade de diminuir a incidéncia, além de
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes, utilizando-se de
praticas de promocédo, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento e cuidados
paliativos®.O diagndstico precoce é altamente importante e necessario em todas
as doencas, porém no cancer suas acdes e melhorias sdo notaveis,
proporcionando cuidados no momento mais adequado. Na falta deste, o
diagndstico é feito tardiamente, onde o tratamento curativo deixa de ser uma

opcao frente ao estagio avancado da doenca.

Realizar o estadiamento do céncer se faz necessario diante da
necessidade de conhecimento do nivel de acometimento da doenca, que assim
servira de guia nas acdes de tratamento de cada individuo, uma vez que em
estagios iniciais onde a doenca esta apenas no 6rgdo primario as chances de
sobrevida e estratégia de tratamento sdo diferentes de quando se tem

acometimento de 6rgdos a distancial*’.

O sistema de estadiamento atualmente mais utilizado € denominado
Sistema TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos (TNM), sistema esse
reconhecido e estabelecido pela Unido Internacional para Controle do Cancer
(UICC), que tem por objetivos auxiliar os profissionais médicos na escolha e
planejamento do tratamento; indicar de alguma forma o progndstico; auxiliar na
avaliacao dos tratamentos escolhidos; facilitar a troca de informagfes entre os

hospitais e contribuir para a constante pesquisa em oncologia®’.

Os gastos com saude publica no Brasil sdo elevados, e uma vez que a
doenca avanca, estudos mostram que esses gastos sao ainda maiores. Um
estudo observacional realizado no México mostrou um aumento consideravel
nos custos do tratamento com cancer de mama avancado em relacdo aos de
estagios iniciais'®, o que evidencia ainda mais a importancia de um diagnéstico

precoce.

O entendimento do papel auxiliador dos CP para além das doencas

cronicas devem sempre ser esclarecido, uma vez que a funcionalidade do
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paciente também €& considerada um ponto forte, a fim de uma mudanca
adequada e oportuna dos objetivos do tratamento curativo, conservador ou
paliativo, sempre buscando a melhor qualidade de vida assim como a de
morte!®20, A avaliacdo do paciente para definicdo do progndstico assim como
sua indicagdo para encaminhamento a UTI perpassa por uma fina analise que
inclui desde sua idade até suas comorbidades, como casos graves de
insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica, casos de

dependéncia de oxigenoterapia e acometimento hepatico grave por exemplo*®.

Em pacientes hematolégicos o0s principais sintomas clinicos de
agravamento sao a citopenia grave, que ocasiona baixa funcionalidade e
sofrimento, sintomas esses associados principalmente a quimiossensibilidade??.
Os momentos associados a maior ocorréncia de transferéncia de paciente com
cancer avancado a UTI sdo: Evento agudo sem correlacdo a doenca de base,
pacientes em CP precoces ou complementares que necessitam de terapias,
cuidados paliativos exclusivos com sintomas geradores de grande desconforto
que s6 podem ser controlados em UTI, pacientes em fase terminal mais que
ainda nado tiveram prognéstico definido e comunicados a familia. Faz-se
necessario, na admissao na UTlI, a realizacdo do acolhimento e esclarecimento
da situacdo atual do paciente e posterior comunicacao a familia, para adog¢ao ou

suspensédo de medidas??.

2.1.2 Cuidados paliativos e doenca avancada

Conceituado no ano de 2002 como uma linha de cuidado com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares diante de uma
doenca ameacadora da vida, utilizando-se de mecanismos de prevencéo,
acompanhamento precoce, proporcionando alivio do sofrimento, avaliacédo
continua, tratamento da dor e outros sintomas fisicos, psicologicos, sociais e

espirituais?4.

Posteriormente, a International Association for Hospice and Palliative
Care (IAHPC) em parceria com outros profissionais, acordaram uma definicdo

como sendo um cuidado holistico de individuos de varias idades, que enfrentam



18

sofrimento relacionados as doencas graves e daqueles proximos ao fim da vida,
com objetivo de melhorar a qualidade de vida dos pacientes, familiares e

cuidadores?.

A assisténcia da equipe de CP deve ser solicitada e iniciada logo apés o
surgimento de uma doenca potencialmente ameacadora da vida, para atuar junto
com as acdes terapéuticas curativas. E uma vez que as medidas de carater
curativos ndo sejam mais eficazes, a atuacdo dos CP deve tornar-se
protagonista do cuidar, a fim de ir além da promocéo da qualidade de vida, como

também a reducdo de internages hospitalares?3.

O CP esté inserido nas acfes da Politica Nacional para a Prevencao e
Controle do Cancer em todos os niveis de atencéo'®23, Assim como no ano de
2018 a Resolucéo CIT n° 41, normatizou a disponibilidade dos CP nos cuidados
integrados no SUS, a fim de garantir a implementacdo em todas as fases do

tratamento, inclusive no fim da vida??.

Pesquisa realizada em parceria pela Worldwide Hospice Palliative Care
Alliance e a World Health Organization (WHO) relata um aumento da oferta de
servicos em CP globalmente, porém ainda aquém da necessidade da populacao.
No mesmo estudo, o Brasil mudou de categoria, alcancando uma melhor
posicdo, porém com o mesmo problema de insuficiéncia para a demanda, além
da escassa distribuicdo geografica desse servico. Sendo assim a necessidade
de reestruturacdo e criacdo de mais centros de CP, assim como um maior

treinamento das equipes seguem sendo necessarios?s.

Os principios norteadores dos CP sao: promover alivio da dor e outros
sintomas desagradaveis; afirmar a vida e considerar a morte como um processo
normal; ndo acelerar nem adiantar a morte; integrar os aspectos psicoldgicos e
espirituais no cuidado ao paciente; oferecer um sistema de suporte que
possibilite 0 paciente viver tdo ativamente quando possivel, até 0 momento da
sua morte; oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a
doenca do paciente e a enfrentar o luto; abordagem multiprofissional para focar
as necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no
luto; melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca;

deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas
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de prolongamento da vida, como a quimioterapia e a radioterapia e incluir todas
as investigacdes necessarias para melhor compreender e controlar situacdes

clinicas estressantes?4.

A estratificacdo dos CP € subdividida em grupos, a fim de uma
uniformizacdo do manejo e cuidados individualizados prestados ao paciente em,
assim como um plano de orientacdo a toda a equipe de assisténcia, mantendo o
apoio constante ao paciente e familia em todas as etapas do tratamento,
valorizando ainda toda a historia natural da doenca, como também os aspectos
pessoais, emocionais, culturais e fisiolégicos. Os niveis de estratificacdo do CP
(Figura 1) séao divididos em: CP precoce, CP complementar, CP predominante e
CP exclusivo. Cada um dos niveis de estratificacdo demanda cuidados
direcionados, nesta pesquisa abordaremos apenas os niveis CP predominantes

e exclusivos, visto que os mesmos néo possuem a indicacédo de UTI®27,

Figura 1 — Estratificacdo CP e plano de cuidados.

Paciente em cuidados

KPS > 60% KPS entre 40- KPS < 40% KPS < 40%
60%
CcpP CP CP CP
precoce complementa predominante exclusivo
Tratamento Pode se beneficiar Buscar melhora Suspender
curativo, UTI ao tratamento qualidade de todas as
se curativo, vida, controle de medidas fateis,
necessario, transferéncia para sintomas sem indicagao
Medidas UTI pode ser desagradaveis, de UTI,
invasivas e avaliada, Medidas sem indicacao de controle de
RCP, respeito invasivas e RCP, UTI e medidas sintomas e
a autonomia podendo ser invasivas, respeito a
limitado as respeito a autonomia e
medidas a autonomia e beneficéncia.
qualquer beneficéncia.
momento.

Fonte: (Elaborado pelo autor).
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2.1.2 Cuidado paliativo precoce

Oferecido a paciente com estado funcional bom realizando os cuidados
curativos e ou de restauracdo da saude, sendo realizada a transferéncia e
internacdo em UTI, assim como o emprego de medidas invasivas, Ressuscitacao

cardiopulmonar entre outras!®?’.

2.1.3 Cuidado paliativo complementar

Destinado a pacientes com estado funcional intermediario, onde a
resposta ao tratamento curativo pode nao ser alcancada de forma satisfatoria,
mas existe a possibilidade de medidas invasivas serem empregadas e gerarem
beneficios, dessa forma a internacdo em UTI deve ser avaliada assim como a
submissdo a procedimentos invasivos. Respeitando sempre o desejo e
autonomia do paciente e familiares. Podendo inclusive a adocédo de suspensao

ou limitacéo terapéutica®?’.

2.1.4 Cuidado paliativo predominante

Cuidado destinado a pacientes com baixa funcionalidade, que
apresentam os critérios de doenca ameacadora da vida e consequente
irreversibilidade, onde os cuidados séo direcionados a melhora da qualidade de
vida, controle de sintomas desagradaveis, com adocdo dos principios da
autonomia e ndo maleficéncias, ndo sendo indicado internacdes em UTI assim
como medidas invasivas, sempre respeitando os desejos do paciente e

familiares1927,

2.1.5 Cuidado paliativo exclusivo

Pacientes em final de vida, com baixa funcionalidade, presenca de

metastase, queda acentuada do estado geral, apresentando rebaixamento do
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nivel de consciéncia e comprometimento cardiaco e pulmonar. Momento de
suspender todas as medidas consideradas futeis, sem indicacdo de
encaminhamentos a UTI, mantendo apenas as medidas de conforto, controle de
dor e apoio social e espiritual, como também apoio integral ao paciente e

familial®27,

2.2 Unidade de terapia intensiva

2.2.1 UTl e cuidados paliativos

Ressalta-se que apenas os pacientes em cuidados paliativos precoces e
complementares possuem a indicacéo de internagdo em UTI'%27, Diante disso,
apos uma avaliacao detalhada das condi¢des clinicas e progndéstico do paciente,
quando se faz necessario um suporte avancado os mesmos devem ser

encaminhados a UTI.

Procedimentos como ventilacdo mecanica (VM), drogas vasoativas
(DVA), hemodialise (HD) e ressuscitacao cardiopulmonar (RCP), sdo medidas
destinadas a regular o funcionamento do organismo na auséncia de capacidade
de alguns 6rgéos e sistemas, sendo as mesmas classificadas como medidas
invasivas que nao estao diretamente ligadas ao tratamento de uma doenca em
especifico, podendo entdo proporcionar condicdes cruciais de expectativa de

vida?4.

Existe uma enorme discussao quando se é preciso conciliar CP, medidas
invasivas e medidas de conforto, dessa forma definir sobre o beneficio ou ndo
da internagdo em UTI se configura como uma dificil tarefa?®. Uma vez que
internacdes em UTI também desencadeiam aspectos desagradaveis, como dor,
sede, ansiedade, distanciamento familiar, que por vezes perduram mesmo apos

a alta?s.

Dessa forma a assisténcia da equipe de CP se torna primordial na
assisténcia a pacientes que necessitam desse cuidado em UTI, estando

associado ao envolvimento precoce da familia com reconhecimento do quadro
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clinico e prognosticos dos seus pacientes, assim como diminuigdo do tempo de
internacdo, além de atuar no alivio de sintomas desagradaveis, determinacdo

das linhas de cuidado, sem contribuir para a mortalidade?.

O emprego de tecnologia e recursos avancados sao utilizados em UTI, o
gue pode nao ser um desejo do paciente e ou familia, onde muitas vezes com a
gravidade da doenca nao responde de forma satisfatéria, onde o processo de
morte torna-se inevitavel. Nessa interface tem-se duas realidades: A de reversao
do quadro clinico e recuperacao da saude, ou o paciente que serd considerado
fora de possibilidade terapéutica, necessitando assim de limitacdo do suporte de

vida?®.

A resolucédo do CFM n° 2156/2016 diz que o tratamento de pacientes com
doenca irreversivel em fase avancada ndo deve ser realizado em UTI e sim
tratados em outras unidades de internacdo, principalmente as unidades de
cuidados paliativos, disponibilizando todas as terapéuticas necessarias a um
tratamento com dignidade e sempre levando em consideracdo a vontade da
familia e paciente, abrindo mao de procedimentos considerados indteis e
obstinados®°. Argumento este reforcado pelo cédigo de ética médica e pela
resolucdo do CFM n° 1805/2006 que normatizam a limitacdo do suporte de vida,

assim como a suspensdo de procedimentos considerados desnecessarios?©.

2.2.2 Limitacfes do suporte de vida

A manutencdo de tratamentos e ressuscitacdo cardiopulmonar, era
realizada mesmo apdés evolu¢cdes com prognaosticos ruins, porém hoje a limitacao
de suporte de vida € uma realidade, ja que o cédigo de ética médica e de
enfermagem regulamentaram essa pratica. Pois identificar quando um
tratamento se torna inutil, pode garantir um processo de morte mais digno e

menos doloroso?°.

Segundo a Agéncia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) quando
identificado que as medidas intensivas ndo sdo mais benéficas e mesmo assim

sao empregadas, torna o processo de morte mais doloroso. Neste momento
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precisa ser reavaliado e substituido por medidas de conforto, ndo se oferecendo
mais suporte avancado, nao adicionado novas medidas ou até mesmo

suspendendo as ja empregadas?*.

Quatro motivos sustentam a limitacdo do suporte de vida: a futilidade das
terapias diante do quadro do paciente; as condicfes inadequadas de vida
previstas; agressividade do tratamento incompativel com a capacidade do
paciente; e o desejo do paciente ou familiares de suspender o tratamento. Este
altimo é considerado essencial no plano terapéutico, uma vez que se deve

respeitar a vontade da pessoa e de seu representante legal®®.

Dessa forma, as agencias medicas internacionais, nacionais e bioéticas
afirmam que as medidas quando se tornarem ineficazes e néo consistirem
benéficas, prologando assim o processo de morte com sofrimento, retira-las ou
suspende-las ndo se configura em eutanasia. Permitindo entdo um processo de

morte natural, sem dor e sofrimento??.

2.2.3 Implicagdes éticas em suspender medidas invasivas

Em varios paises os debates sobre questfes éticas quanto a retirada ou
suspensao de suporte avancado de vida sao realizados desde a década de 90,
enquanto no Brasil, india, Itdlia, Espanha e Franca os debates sdo mais
recentes, sendo em todos a legalidade e aceitacdo ética e juridica desse

processo uma unanimidade?*.

A resolucdo de 2006 do CFM autoriza ao médico a suspensao ou limitacédo
de medidas invasivas, quando se referir a doentes em fases terminais, com
doencas incuraveis, permitindo uma morte digna e sem sofrimento, pois
eticamente na auséncia de beneficio a ortotanasia pode ser realizada dentro dos
preceitos desta resolucdo?’. Assim como o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) regulamenta o novo Cédigo de Etica de Enfermagem, que traz em seu
artigo 42 o respeito ao direito do exercicio da autonomia da pessoa ou seu
representante legal na tomada de decisao, livre e esclarecida, respeitando os

principios éticos e legais, assim como respeitar as diretivas de vontade3.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral:

e Avaliar as intervengdes invasivas realizadas em pacientes com

cancer em estagio avancado em cuidados paliativos.

3.20bjetivos especificos:

¢ |dentificar os critérios de elegibilidade para cuidados paliativos em
pacientes internados em UTI.

¢ |dentificar e analisar os pacientes com cancer avancado e 0s seus
niveis de gravidade.

e Descrever e analisar os procedimentos invasivos realizados em
pacientes com cancer avancado.

e Identificar a taxa de mortalidade dos pacientes em UTI com
doenca oncologica avancada, correlacionando com 0s

procedimentos invasivos realizados.
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4 METODOLOGIA

4.1Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal, com abordagem

quantitativa.

4.2 Periodo e Local do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital do Cancer Aldenora Bello (HCAB)
e no Hospital de Cancer do Maranhdo - Dr. Tarquinio Lopes Filho (HCTLF),
ambos localizados em S&o Luis do Maranh&o, no periodo de novembro de 2022

a novembro de 2023 nas UTI’s dos respectivos hospitais.

4.3Populacédo do Estudo

A amostra do estudo foi composta por 101 pacientes internados em UTI
maiores de 18 anos, com diagndstico clinico, confirmacdo ou aguardando
confirmacédo histopatolégica com presenca de metéstase, que realizam ou
realizaram quimioterapia e ou radioterapia paliativa, classificados em CP
predominantes e exclusivos ou (SPICT-BR) Supportive And Palliative Care
Indicators positivo e que aceitaram participar com assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo D), a amostra foi do tipo né&o
probabilistica por conveniéncia.

E ndo foram incluidos os menores de 18 anos, que estejam em
guimioterapia adjuvante, neoadjuvantes, em CP precoces e complementares ou

gue recusaram participar da pesquisa.

4.4 Coleta de Dados
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Figura 2 — Fluxograma de coleta de dados.

PACIENTE .
INTERNADO CR'TDE;'OS
NA UTI APOS [— x
INCLUSAO.
24 HORAS S
NAO ELEGIVEL EXCLUIDO
A CUIDADOS DO
PALIATIVOS ESTUDO
ESTRATIFICACAO
- KPS, ICC,
APLICAR ELEGIVEL A PROCEDIMENTOS
SPICIT CUIDADOS INVASIVOS
PALIATIVOS PERGUNTA
SURPRESA.

Avaliar gravidade,
aplicabilidade dos principios
dos CP, previsdo de Obito e
taxa de mortalidade

Fonte: Elaborada pelo autor.

4.4.1 Estratificacao e definicdo da linha de cuidados.

Os pacientes internados em UTI nos hospitais do estudo foram
submetidos aos critérios de incluséo, a partir de dados presentes em prontuario
eletrbnico. Os que se encaixaram nos critérios, para reafirmacéo da linha de
cuidados foram submetidos a aplicacdo do SPICT-BR (Anexo B), classificando-

os em CP ou néo.

4.4.2 Avaliacdo dos niveis de gravidade

Para a classificacdo dos niveis de gravidade a partir das informactes
disponiveis nos prontuarios eletronicos e quando possivel em conversa com 0s
pacientes e ou acompanhante foram aplicadas as escalas de Eastern
Cooperative Oncologic Group (ECOG), Performace de Karnofsky (KPS) e do
indice de Comorbidade de Charlson (ICC) (Anexo A). A escala de Karnofsky a
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partir das inaptiddes e do grau de debilidade realiza uma classificacdo que
possibilita identificar a efetividade das intervencdes terapéuticas assim como a
definicdo de progndsticos e o indice de Charlson avalia as comorbidades e a

mortalidade por causas diversas em um intervalo de 1 a 10 anos32%,

4.4.3 Procedimentos invasivos e previsdo de morte.

A partir dos dados contidos nos prontuarios, foram registrados por meio
de um instrumento padréo (Apéndice A), os procedimentos invasivos realizados
durante a internacdo para a previsao de morte, foi aplicado ao médico da rotina
diaria de plantdo a “pergunta surpresa”: Vocé ficaria surpreso se este paciente
morresse nos proximos 6 meses? (Apéndice B). Os pacientes foram

acompanhados até a alta e ou 6bito na UTI.

4.4.4 Perfil clinico-epidemiolégico e sociodemografico

Foram coletados a partir dos dados contidos em seus prontudrios e
quando necessario através de entrevista com o paciente e ou familiares,
utilizando instrumento padrdo (Apéndice C). Todos os dados obtidos foram

tabulados e inseridos em tabelas do Software Excel versdo 2013.

4.5 Aspectos Eticos

O projeto obedeceu as prerrogativas da resolucéo n°® 466/12 do Conselho
Nacional de Pesquisa que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos.
E foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario do
Maranhdo — UNICEUMA, sob parecer 5.459.083 e CAAE 58147521.9.0000.5084
(Anexo C). Todos os participantes foram informados dos objetivos da pesquisa

e assinaram o TCLE (Anexo D).

4.6 Analise estatistica
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Todos os dados foram analisados usando o programa estatistico IBM
SPSS Statistics 22 (2013). Inicialmente, para se ter um perfil da amostra foi
realizada a andlise estatistica descritiva das variaveis categoricas através de
tabelas de frequéncia. Em seguida para se avaliar a associacado da pergunta
surpresa assim como as variaveis classificatorias e o desfecho (alta ou 6bito) foi
realizado o teste de Qui-quadrado de independéncia (x?). Posteriormente para
avaliar o efeito dos procedimentos invasivos e a variavel dependente desfecho
foi feito o teste de Qui-quadrado e regressao logistica univariada, em seguida,
0s procedimentos invasivos que foram selecionados foram para regresséo
logistica multivariada tendo como critério de sele¢éo p<0,20 e para avaliacdo da
razao de prevaléncia entre os procedimentos invasivos e o desfecho utilizou-se
a regressao de Poisson com estimacéo robusta com o nivel de significancia (alfa)
de 0,05. Foi realizada ainda a curva de sobrevida em relagcéo a utilizagcdo dos
procedimentos. E por fim um teste de regressao logistica entre as variaveis
clinicas com a variavel dependente desfecho. Em todos os testes de regressao

foram avaliados o odds ratio (OR) e ou razéo de prevaléncia (RP).
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5. RESULTADOS

Participaram da pesquisa 102 pacientes sendo incluidos 101 pacientes
internados em UTI nos hospitais do estudo. As variaveis sociodemograficas

estao descritas na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia das variaveis sécio demograficas

Sdécio demograficas N° %

Faixa etaria 20-59 >0 49,5

> 60 51 50,5

. Masculino 51 50,5

Género -

Feminino 50 49,5

Solteiro 36 35,6

Casado 43 42,5

Estado civil Unido Estavel 6 59

Divorciado/Separado 7 6,9

Vilvo 9 8,9

o Capital 33 32,7

Procedéncia )

Interior 68 67,3

Branca 14 13,8

Cor Parda 83 82,1

Preta 4 3,9

Sem Renda Fixa 60 59,4

Renda 1 a 3 salarios 39 38,6

>3 salérios 2 2,0

Analfabeto 32 31,6

) Ensino Fundamental 33 32,6
Escolaridade . L

Ensino Médio 26 25,7

Ensino Superior 10 9,9

Fonte: Elaborada pelo autor.

Houve um maior registro de pacientes com cancer ginecologico (28,7%),
trato gastrointestinal (22,7%) e mama (13,8%), no histopatolégico um maior
namero de carcinoma (82,0%). Observou-se presenca de metastase em 90,0%
dos pacientes, sendo que 71,2% realizaram cirurgias anteriores, 65,3%

guimioterapia do tipo paliativa e 73,3% nao realizaram radioterapia (Tabela 2).
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Tabela 2. Distribuigdo de frequéncia do perfil clinico
Perfil clinico n° %

Ginecoldgico 29 28,7

Trato gastrointestinal 23 22,7

Cabeca e pescoco 4 3,9

Hematolégico 8 7.9

Mamario 14 13,8

Urinario 6 5,9

Tipo de cancer Pulmonar 6 5,9

Ossos e tecidos 3 29

Outros 8 7,9

Carcinoma 83 82,0

Outros 11 10,1

Sarcoma 4 3,9

Sem biopsia 3 2,9

] N&o 10 10,0
Metastase .

Sim 91 90,0

Hepética 4 3.9

Ossea 16 15,8

Pulmonar 14 13,8

Retroperitbnio 9 8,9

Local da metastase .

Sistema nervoso central 8 7.9

Mdltiplas 22 21,7

Outros 20 19,8

Ausente 8 7,9

_ _ _ Néao 29 28,8
Cirurgias anteriores .

Sim 72 71,2

o _ _ Néao 24 23,8
Quimioterapia anteriores .

Sim 77 76,2

. o _ Curativa 11 10,8

Tipo de quimioterapia paliativa 66 653

Nao realizou 24 23,7

_ _ _ Sim 27 26,7
Radioterapia anterior N

Nao 74 73.3

Fonte: Elaborada pelo autor.

Dos pacientes do estudo 41,6% eram hipertensos, 24,8% diabéticos e

apenas 1,0% tinham doenca renal cronica. Ainda 36,7% consumiram tabaco e

39,7% alcool. Dos pacientes avaliados 99,0% apresentaram SPICT-BR positivo

e 1,0% SPCIT negativo para CP. Em relacdo a avaliacdo da gravidade, a

pontuacgao 4/30% foi a mais registrada em 61,0% na escala de ECOG/KPS e o

escore >6 0 mais prevalente em 93,0% no ICC (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo das escalas de gravidade

ne %

0/100% 1 1,0

1/70-80% 5 4,9

ECOG/KPS 2 / 50-60% 15 14,8
3/30-40% 17 16,8

4] <30% 63 62,3

0 2 2,0

2 4 4,0

ICC

4 1 1,0
>6 94 93,0

Fonte: Elaborada pelo autor; ECOG: Eastern Cooperative Oncologic Group; KPS: O Karnofsky
Performance Status; ICC: Indice de comorbidade de Chalson.

Quanto a resposta da pergunta surpresa realizada ao médico intensivista
de plantdo 85,0% destes receberam a resposta “NAO”, levando a uma previséo
de morte elevada. No teste de qui-quadrado foi encontrada uma associacao de
significancia (p<0,05) entre a pergunta surpresa e o desfecho, com um

percentual de 63,5% de 6bito quando a resposta foi NAO (Tabela 4).

Tabela 4. Associacdo entre a pergunta surpresa e o desfecho

Ficaria surpreso se ele morresse nos
préximos 6 meses?

N&o Sim Xz p
n % n %
Alta 31 36.5 15 93.7
Desfecho . 17.81 <0.001
Obito 54 63.5 1 6.3

Fonte: Elaborada pelo autor. p: valor de p.

Observou-se que 96,0% dos pacientes ndo estavam acompanhados pela
equipe de CP e 99,0% ndo possuiam diretivas de vontade, e que apos
receberem a definicdo de que estavam em algum nivel de classificacédo para CP,
guase a totalidade (98,0%) néo foi submetido a novos procedimentos cirlrgicos
(Tabela 5).

Sonda vesical de demora (SVD) (86,1%), acesso venoso central (CVC)
(73,3%), ventilagdo mecéanica (VM) (52,5%), droga vasoativa (DVA) (43,6%) e
antibioticoterapia (39,6%) foram os procedimentos invasivos mais realizados
durante a internacdo na UTI, que teve uma meédia de duracéo de 10,3 dias, com
54,5% evoluindo e oObito (Tabela 5).



Tabela 5. Distribuicdo do acompanhamento em CP, procedimentos invasivos
realizados e desfecho
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n° %

Avaliacdo prévia/acompanhamento de Sim 4 4,0

CpP N&o 97 96,0

. Néo 100 99,0
Diretivas de vontade )

Sim 1 1,0

. . , Néo 99 98,0
Cirurgias pos CP .

Sim 2 2,0

Ventilacdo Mecanica 53 52,5

Acesso venoso central 74 73,3

SHILLEY 10 9,9

Procedimentos realizados Hemodialise 10 9.9

Sonda nasoenteral 37 36,6

s:;%erlavesmal de 87 86.1

Jejunostomia 2 2,0

Gastrostomia 2 2,0

Antibiotico 40 39,6

Droga vasoativa 44 43,6

Nutricdo parenteral 1 1,0

Nutricdo enteral 2 2,0

Nefrostomia 1 1,0

Dreno toracico 5 5,0

1-10 68 67,3

Quanto tempo/dias 11-20 17 16,8

> 20 16 15.8

Desfecho Alta 46 455

Obito na UTI 55 54.5

Fonte: Elaborada pelo autor. CP: Cuidados paliativos.

N&o foi encontrado associacdo de dependéncia entre as variaveis
sociodemogréficas e o desfecho 6bito (p>0,05). Também foi realizado o teste de

qui-quadrado e de regressdo logistica entre os procedimentos invasivos

realizados e o desfecho 6bito, sendo encontrado que VM, CVC, Sonda

nasoenteral (SNE), SVD e DVA apresentaram p<0,20. Destes, somente a SVD

apresentou um fator de protecdo (OR = 0,44), enquanto que os demais foram

fatores de risco para a variavel 6bito. Na analise multivariada a VM apresentou

um fator de risco (OR = 3,39) para 0bito, enquanto a SVD um fator de protecao

(OR =0,23) (Tabela 6).
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Tabela 6. Regresséo logistica univariada e multivariada das variaveis independentes dos

procedimentos invasivos realizados e a variavel dependente 6bito.

Procedimentos  Univariada Multivariada
realizados p OR IC95% P OR IC95%
\ﬁ”t['a‘?ao <0.000 540 2.29-12.74 0.047 339  1.02-11.30
ecanica
ACESSO Venoso ) (4 273  1.09-6.81 0.357 1.66  0.57-4.85
Central
SHILLEY 0.738 1.26  0.33-4.75
Hemodialise 0.738 080  0.22-2.96
Sonda
0.055 229  098-535 0.711 121  044-338
Nasoenteral
Sondda vesicalde 19 044  0.13-151 0.049 023  0.05-0.99
emora

Jejunostomia 0.886 0.82 0.05-13.40
Gastrostomia 0.999 0.00

Antibiotico 0.412 0.71 0.32-1.60
Drogavasoativa  0.000 5.67 2.33-13.78 0.074 2.72 0.91-8.18
Nutri¢ao 1.000  0.00
parenteral

Nutricdo enteral 0.886 0.82 0.05 - 13.40
Nefrostomia 1.000 0.00
Dreno toréacico 0.495 0.53 0.08 - 3.31

Fonte: Elaborada pelo autor. p: Valor de p; OR: Razdo de chance; IC: indice de confianca.

Foi realizado adicionalmente o teste de regressdo de Poisson com
estimativa robusta entre os procedimentos invasivos realizados e o o6bito, foi
encontrado que VM e DVA apresentaram significancia (p<0,05). A relacdo das
duas variaveis ocorreu de forma inversa, quanto menor o tempo de VM e ou DVA

maior a chance de sobrevivéncia (j3, -0,68 e -0,48) (Tabela 7).

Tabela 7. Parametros da Regressao de Poisson com estimacao robusta das variaveis
independentes procedimentos invasivos em relacé@o a variavel dependente desfecho.

Estimativas do parametro

IC95% de Wald | | ESte de IC95% da RP
Erro hipbtese
Parametro B x Qui-2 RP
Padréo . . . .
Inferior | Superior | de p Inferior | Superior
Wald
(Interceptacéo) | -0.56 | 0.96 -2.45 1.32 0.34 0.558 | 1.76 0.27 11.56
VM (sim) -0.68 | 0.22 -1.12 -0.24 9.14 0.002 | 1.97 1.27 3.06
CVC (sim) -0.28 | 0.27 -0.81 0.25 1.08 0.298 | 1.33 0.78 2.26
Shilley (sim) 0.24 0.38 -0.51 0.99 0.40 0.526 | 0.78 0.37 1.66
HD (sim) -0.02 | 0.46 -0.91 0.87 0.00 0.967 | 1.02 0.42 2.49

Continua
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Tabela 7. Parametros da Regresséo de Poisson com estimacéo robusta das variaveis
independentes procedimentos invasivos em relagdo a variavel dependente desfecho.

Continuacéo

SNE (sim) 026] 019 | 064 | 012 | 1.75 | 0.186 | 129 | 088 | 189
SVD (sim) 030 | 026 | -022 | 082 | 129 | 0256 | 074 | 044 | 1.24
33T (sim) 041 | 058 | -155 | 073 | 050 | 0478 | 151 | 048 | 471
ATB (sim) 015 | 022 | 029 | 058 | 0.44 | 0507 | 0.86 | 056 | 133
DVA (sim) 048 | 020 | 087 | -010 | 605 | 0.014 | 162 | 1.10 | 239
NE (sim) 025 | 049 | -072 | 122 | 026 | 0613 | 078 | 030 | 2.05
DT (sim) 035 | 050 | -062 | 133 | 050 | 0481 | 070 | 027 | 187
aﬁg)e Proced. | 933 | 030 | -027 | 092 | 1.16 | 0282 | 072 | 040 | 1.31

Fonte: Elaborada pelo autor. B: Beta; RP: Razao de prevaléncia; VM: Ventilagdo mecéanica; CVC:
Acesso venoso central; HD: Hemodialise; SNE: Sonda nasoenteral; SVD: Sonda vesical de
demora; JJT: Jejunostomia; ATB: Antibiotico; DVA: Droga Vasoativa; NE: Nutricdo enteral; DT:
Dreno toracico.

O uso da VM apresentou uma razéo de prevaléncia (RP) de 197% para o
Obito, com um aumento de 97,0% quando comparado ao hdo uso, enquanto a
utilizacdo de DVA uma RP de 162% para o Obito, apresentando um aumento de
62% quando comparado ao ndo uso. Os procedimentos de GTT, NPT e
nefrostomia ndo puderam ser analisados pois nenhuma estatistica foi estimada,

sendo entdo censurados.

N&o foi encontrado associagao de significancia (p>0,05) quanto ao tempo
de sobrevivéncia em relagdo a submissdo ou ndo aos procedimentos invasivos
(Tabela 8).

Tabela 8. Andlise de sobrevivéncia dos pacientes em relacéo procedimento utilizado

Médias e medianas para tempo de sobrevivéncia

Median Erro
IC95% Padrd 1C95% x> p
. .. Erro a
Procedimen Médi Padri o}
to a o Limite Limite Limite Limite
inferi  superi inferi  superi
or or or or

Ndo 185 3.6 114 25.6 17.0 6.8 3.6 304 04 049

VM ,
Sim 165 1.7 132 1938 11.0 1.7 7.7 143 6 6
ove Nao 13.7 3.4 7.0 20.3 11.0 2.9 5.3 16.7 1.0 0.30
Sim 176 1.7 142 210 13.0 3.9 5.4 206 5 5
o Ndo 16.8 1.7 135 20.0 11.0 1.7 7.7 143 02 062

Sim 175 3.8 101 249 19.0 6.1 7.1 30.9 3 9
Continua
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Tabela 8. Andlise de sobrevivéncia dos pacientes em relagéo procedimento utilizado

Continuacao

Ndo 164 1.6 13.2 19.6 11.0 15 8.0 14.0
HD ) 1.00 0.318
Sim 199 3.8 123 274 19.0 9.6 0.1 37.9

Ndo 165 21 124  20.6 13.0 2.2 8.7 17.3
SNE ) 0.24 0.624
Sim 178 24 131 224 11.0 4.4 2.4 19.6

Ndo 16.1 4.2 7.8 24.3 8.0 3.0 2.2 13.8
SVvD ) 0.01 0.917
Sim 169 1.7 13.6 20.2 13.0 1.7 9.7 16.3

Ndo 170 1.6 140 201 11.0 1.8 7.4 14.6
JIT ) 0.01 0.909
Sim 13.0 0.0 13.0 13.0 13.0

Nenhuma estatistica é computada porque todos os casos sédo

GTT
censurados.

Ndo 165 21 125 205 110 2.0 7.1 149
ATB _ 0.40 0.527
Sim 17.6 24 129 222 130 18 96 164

Ndo 20.2 2.8 147  25.7 17.0 6.5 4.4 29.6
DVA ] 2.66 0.103
Sim 149 1.8 11.3 18.6 10.0 1.6 6.8 13.2

Nenhuma estatistica € computada porque todos os casos séo

NPT
censurados.
Nado 170 1.6 13.9 20.1 11.0 1.6 7.9 14.1
NE . 0.01 0.942
Sim 100 4.2 1.7 18.3 4.0
NE Nenhuma estatistica é computada porque todos os casos sédo
censurados.
Ndo 172 16 141 204 13.0 3.5 6.2 19.8
DT 0.33 0.566

Sim 9.0 1.2 6.7 11.3 10.0 0.0

Geral 170 16 14.0 20.1 11.0 1.6 7.8 14.2
Fonte: Elaborado pelo autor. Legenda: VM: Ventilacdo mecénica; CVC: Acesso venoso central;
SH: Shilley; HD: Hemodidlise; SNE: Sonda nasoenteral; SVD: Sonda vesical de demora; JJT:
Jejunostomia; GTT: Gastrotomia; ATB: Antibiotico; DVA: Droga Vasoativa; NPT: Nutricdo
Parenteral; NE: Nutricdo enteral; NF: Nefrostomia; DT: Dreno torécico.

As escalas de KPS/ECOG foram as que apresentaram maior marcador de
gravidade nos pacientes do estudo. Submeteu-se o escore de ECOG ao teste
de qui-quadrado e regressao logistica em associacdo com o desfecho Obito
(Tabela 9). Foi encontrado uma relacdo de dependéncia, uma vez que a partir
do escore 2 houve um aumento na frequéncia de 6Obito, sendo que acima do
escore 3 as chances de Obito aumentam em 18,6 vezes, entdo quanto maior o
ECOG maior a frequéncia de 6bito. (p<0.001).

E para associar a gravidade, tipo de tumor, presenca de metastase e
avaliacdo prévia/acompanhamento de CP com o desfecho, foi realizado o teste

de qui-quadrado e de regressao logistica univariada (Tabela 9) entre essas
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varidveis, ndo sendo encontrado uma relacdo significativa (p>0,05) entre

nenhuma das variaveis com o desfecho 6bito.

Tabela 9. Regressao logistica univariada entre as variaveis ECOG, variaveis clinicas e o

desfecho.
Univariad
Variavel independente nivanada

P OR
ECOG (23) 0.0001 18.60 4.04 - 86.0
ICC 0.360 0.45 0.08 - 2.46
Tipo de cancer 0.639 1.04 0.89-1.20
Metéstase 0.711 0.78 0.21-2.94
Acompanhamento 0.855 1.20 0.16 - 8.90

Fonte: Elaborada pelo autor. ECOG: Eastern Cooperative Oncologic Group; ICC: Indice de

comorbidade de Chalson.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo observou-se uma prevaléncia de adultos com a maioria de
idosos. Varios autores relatam que a idade avancada esta associada a maiores
taxas de internacao e 6bito por complicagées em UTI, sendo a idade um critério
na definicdo de alto risco para morte, estando as neoplasias entre os principais
fatores34-36, Este resultado também se associa as caracteristicas da populagédo
atendida pelos hospitais do estudo, que em sua maioria sdo de adultos, com

apenas um dos hospitais oferecendo atendimento a criancas e adolescentes.

Houve predominio de pacientes procedentes do interior do estado, que
necessitam se deslocar para a capital em busca de tratamento. Segundo o
Instituto Nacional do Cancer (INCA), o Maranhao possui hospitais oncoldgicos
em apenas duas cidades, o que faz com que haja o encaminhamento de
pacientes do interior a procura dos centros especializados, caracterizando uma

dificuldade de acesso®.

O dificil acesso a servicos oncoldgicos leva a populagcédo a um diagndstico
tardio a doencas em estagio avancado, tratamentos mais dolorosos e mutilantes,
poucas possibilidades de cura e consequentemente maiores taxas de Obitos. E
preciso realizar investimentos em métodos de diagndstico precoce nas redes
municipais das cidades do interior, politicas publicas de educacdo em saude
como método de prevencao, além da descentralizacao dos servigos oncologicos

para outras regioes®364,

Os principais tipos de cancer foram ginecoldgicos, trato gastrointestinal e
mama, com predominio do tipo histolégico carcinoma. Pode-se destacar o
cancer de colo uterino, que esta entre os mais prevalentes no Brasil e no
Nordeste, e 0 de mama que se apresenta como o tipo mais frequente em todas
as regides brasileiras'. Estes dados sdo semelhantes aos registrados por outros

autoress37-39,

A presenca de metastase foi relatada em 90,0% dos pacientes do estudo,
um numero bastante expressivo, mostrando que a pratica de encaminhar
pacientes com cancer avangcado para UTl sem uma avaliacdo eficaz do

progndstico e do acompanhamento da equipe de CP ainda € uma realidade nos
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hospitais do estudo, como relatado também por outros autores#%-42, A utilizacédo
de quimioterapia paliativa em um alto nUmero de pacientes reafirma a presenca
de doenca avancada“**#4 que quando associada a extremos de idade e presenca

de metastase levam a um pior prognéstico.

Em sua maioria os participantes do estudo ndo apresentavam morbidades
e habitos de vida negativos. A presenca de morbidades é fator de risco para
complicacBes clinicas, assim como o uso de tabaco e &lcool sdo considerados
fator de risco para inUmeras doencas*®. Vale ressaltar que mesmo sem a
presenca de morbidades os pacientes foram internados em UTI e considerados
graves, 0 que pode estar relacionado com os extremos de idade, presenca de
metédstases e consequentemente doenca em estagio avancado, além do nao
diagnéstico das morbidades, uma vez que € comum pacientes ja com niveis

pressoricos e glicémicos elevados ndo saberem dos seus quadros de saude.

A amostra foi composta por 101 pacientes com SPICT-BR positivo para
cuidados paliativos (99,0%). Através dessa ferramenta podemos identificar
pacientes que se beneficiam da assisténcia paliativa, utilizando-se de
orientacdes e planejamento de cuidados, com analise do prognéstico real e a
necessidade do paciente #6. Estudo americano realizado na cidade de Baltimore
em um Hospital Oncoldgico encontrou 60% de pacientes da sua amostra
elegiveis a CP#’. Desta forma, uma avaliagdo conjunta entre as equipes de
assisténcia clinica e paliativa € capaz de decidir os beneficios de uma internacdo
em UTI.

Os pacientes internados na UTI em sua maioria apresentavam indices de
gravidade elevado, incapazes de realizar autocuidado basico, confinados ao leito
e a cadeira, com presenca de metastase, algumas morbidades e baixo

prognostico, semelhante ao observado por outros autores 394248,

O resultado da pergunta surpresa revelou um alto indice (85,0%) de
previsdo de morte nos proximos 6 meses. O medico utiliza-se do quadro clinico
dos pacientes para sua resposta, demonstrando um elevado numero de
pacientes graves. Percebe-se que, com base nas condi¢cfes clinicas a ampla
maioria dos pacientes do estudo ndo possuiam perspectivas de alta e ou cura,

corroborando para a gravidade dos mesmos. Dado reforgado pelo resultado do
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teste qui-quadrado com indices elevados de acerto com relagdo ao desfecho.
Dessa forma, este método mostrou-se eficaz na predicdo de mortalidade. Assim
como estudo realizado pela Universidade de Lisboa demonstrou que a resposta
“Nao” apresentou um aumento no risco de morte em 2,85 vezes®. Evitar
internagcdes em UTI a pacientes com cancer avancado préximos a sua finitude
Ihes garantira uma melhor qualidade de morte, menos sofrimento e dor, ao lado
da familia, mais respeito e muitas vezes quando possivel em seu ambiente

doméstico®?.

Pacientes com doencas ameacadoras da vida necessitam de
acompanhamento precoce pela equipe de CP. Quase a totalidade dos pacientes
admitidos na UTI ndo estavam estratificados e em acompanhamentos pela
equipe de CP. Isso associado aos 99,0% com SPCIT positivo, demonstra uma
falta de integracdo entre as equipes, onde o médico oncologista ao acompanhar
a evolucéo e progressao da doenca, ndo solicita uma avaliacdo dos CP.

A necessidade de CP precoce é discutida ha anos, A Sociedade
Americana de Oncologia Clinica recomenda em atualizacéo do ano de 2012 a
integracao entre CP e cuidados oncoldgicos o mais breve possivel, seja em nivel
ambulatorial ou em internag6es*. A legislacéo brasileira na resolugdo 41° de 31
de outubro de 2018 afirma como principio norteador o inicio dos CP o mais
precoce possivel, em conjunto com o tratamento modificador?*.

O inicio precoce dos CP proporciona melhor aceitacdo do tratamento,
reducdo de internacdes, menores indices de depressao, melhora do humor e
qualidade de vida, como também qualidade de morte?®42. Estudo prospectivo
afirma que pacientes com cancer de pulmdo metastatico submetidos a
assisténcia paliativa precoce obtiveram melhor sobrevida, cuidados menos
agressivos e de baixo custo®°.

Dos pacientes 99,0% né&o realizaram diretivas antecipadas de vontade,
demonstrando a auséncia desse instrumento nos hospitais do estudo, que pode
leva-los a submisséo de procedimentos que por ocasido ndo teriam desejo. O
paciente enquanto estiver em condi¢cdes de decidir por seus cuidados deve ser
guestionado quanto as diretivas para seu tratamento, guiando a equipe em sua

pratica de assisténcia®®.
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Estudo descritivo realizado em uma UTI oncoldgica na cidade de Nova
York mostrou uma mudanca de 33,0% para 83,4% no desejo de ndo reanimar
apo6s consulta com especialista em CP>1. O CFM na resolucéo 1995/2012 define
como um conjunto de desejos prévios manifestados pelo paciente e ou familia
por onde designada quanto aos tratamentos que deseja ou nédo receber®?. Os
pacientes terminais estdo em sua maioria incapazes de tomar decisdes, dessa
forma as diretivas orientam as tomadas de decis6es em conjunto com a equipe
médica?.

Estudos em hospitais de cancer na Jordania relatam a presenca constante
de pacientes em estagio terminal nas UTI, em geral por uma decisao familiar. Os
autores evidenciaram uma necessidade da equipe assistencial em solicitar o
consentimento familiar acerca das intervengcdes que seriam realizadas no
doente, alegando falta de suporte legal para a tomada de decisdo das
equipes®®3, Existem pacientes com cancer avancado que se beneficiam da
internacdo em UTI, mas esta pratica precisa ser avaliada e ponderada uma vez
que evitar internacdes em UTI a pacientes em fim de vida € uma importante

estratégia de qualidade de vida*?.

O cateterismo vesical de demora foi 0 procedimento mais realizado deste
estudo. Associado ao monitoramento rigido do controle hidrico, a pacientes
acamados em uso de drogas e monitoriza¢do continua, assim como protecao a
ocorréncia de lesao por pressao por umidade, a pratica de SVD é comum entre
os pacientes internados em UTI oncoldgica, esta é uma préatica considerada
positiva uma vez que pode proporcionar conforto®>°, Resultado que corrobora
com a associacdo encontrada no teste estatistico com SVD como fator de
protecao.

O alto indice de acesso central esta associado ao emprego de drogas
vasoativas, antibioticoterapia prolongada e sessdes de hemodialise, realizados
exclusivamente por via central. Vale ressaltar que pela filosofia dos CP as vias
de acesso preferenciais séo a oral, subcuténea e retal, por se tratar de vias mais
confortaveis e com eficAcia comprovada, desde que ndo possua

contraindicacdes®®. Dessa forma, a realizacdo de CVC em pacientes com cancer
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avancado precisa ser criteriosamente avaliada. Na analise multivariada, este

procedimento nao foi estatisticamente relacionado ao desfecho obito.

Também foi comum a utilizacdo de VM, um procedimento invasivo que
precisa de uma avaliagdo do risco/beneficio. E importante relatar que no
presente estudo a VM teve uma relacao significante com o desfecho 6bito,
mostrando uma razéao de chance de 5,40 vezes na regressao univariada e 3,39
vezes na multivariada. O uso de VM também foi relatado em outro estudo com
pacientes internados em UTI oncolégica®®. Submeter pacientes com cancer
avancado a VM é guestionavel, uma vez que muitos ndo se beneficiariam desta

terapéutica, além de perderem sua autonomia de fala e trocas com a familia.

A falta de relacdo de significancia entre submissdo a procedimentos
invasivos e um maior tempo de sobrevivéncia demonstra o ndo beneficio desta
pratica. Ressalta-se ainda que apesar da gravidade e avanco da doenca dos
pacientes deste estudo e da questionavel VM, ndo encontramos em nosso
estudo registros de extubacado paliativa, que se torna uma alternativa apds a
definicdo de progndstico reservado. Diferentemente de estudo com pacientes
internados em UTI que relata a extubacao paliativa em 11,0% dos pacientes,
mostrando ainda que pode ndo haver associacdo entre a retirada da VM e

aumento de mortalidade®’.

A falta de acompanhamento pela equipe de CP, assim como a falta de
definicAo de prognésticos pode estar relacionada com a realizacdo de
procedimentos e condutas invasivas em UTI. Esta realidade poderia ser diferente
se os CP precoces fossem amplamente utilizados nas unidades hospitalares,
com definicdo prévia de prognésticos, antes do agravamento do quadro e
definicdo de prioridades.

A realizacdo de procedimentos invasivos em pacientes gravemente
enfermos precisa ser bem avaliada, pois existe uma linha ténue entre o que €&
terapéutico com o0 que se configura tratamento futil. Relatos de um estudo
americano realizado para reconhecer a percepc¢ao de médicos em UTI mostrou

gue a submissédo a tratamentos futeis era realidade em pelo menos 20,0% dos
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pacientes, com riscos elevados em relacdo aos beneficios, risco elevado de

6bito, ineficacia do tratamento e impossibilidade de alta da UTI2%:%8,

Os resultados estatisticos mostraram o aumento do risco de Obito a
pacientes submetidos a VM e DVA. Em paralelo, a pesquisa realizada no Brasil
mostrou que 1 a cada 5 pacientes em UTI recebem medicacgées inlteis®®. Estudo
canadense diz que 87% dos médicos intensivistas afirmam a submissdo de
cuidados futeis, assim como pesquisa europeia que em apenas um dia 27% dos
médicos relatou o uso de tratamentos considerados inapropriados, e ainda assim
com desfechos de 6bito?°:%8,

O tempo médio de internacéo foi de 10,3 dias com a maioria evoluindo a
Obito. Chama atencédo o curto periodo de internacdo com o grande numero de
Obitos, mais da metade dos pacientes avaliados, levando a inferir que os
pacientes foram internados em UTI graves e com risco de morte iminente. Pode-
se associar a taxa de 6bito a gravidade dos pacientes que apresentaram em sua
maioria ECOG de 4 e KPS < que 30%, ICC 6, com presenca de metastase.
Dados semelhantes foram encontrados por outros autores em UTI oncoldgica na
Jordania®t. Em outro estudo realizado em um Hospital Universitario da Virginia
nos Estados Unidos com pacientes oncoldgicos observou-se que pacientes sem
acompanhamento de CP tiveram maiores chances de 6bito*2.

Os pacientes que registraram maiores escores de gravidade nas escalas
de ECOG/KPS tiveram 18,6 vezes maior risco de Obito, e estes pacientes foram
submetidos aos procedimentos de ventilacdo mecanica, droga vasoativa e ao
uso de sedativos. Recentes estudos sugerem que a utilizacédo de tecnologias e
intervencdes em sua totalidade devem ser empregados a pacientes oncoldgicos
graves se estes estiverem em proposta curativa, bom prognostico e indices de
sobrevivéncia, recomendando a ndo admissao em UTI a pacientes graves, com
baixo desempenho funcional e em tratamentos paliativos®2. Ressalta-se que
retirar ou suspender medidas invasivas ndo € uma tarefa simples, visto que o
risco e beneficio precisam de avaliacéo individualizada®®. Com uma assisténcia
clinica e intensiva em conjunto com a equipe de CP, torna-se esta avaliacdo mais

inexequivel.
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Apesar de ndo haver na regressao logistica univariada uma associacao
entre a auséncia de acompanhamento pela equipe de CP com o desfecho 6bito,
ressalta-se a necessidade de incorporacao dessa assisténcia precoce a paciente
com doenca oncoldgica avangada, possibilitando uma avaliacdo de progndsticos
e um troca de conhecimento com a equipe clinica, com tomadas de decisbes
individualizadas, evitando internacfes em UTI, procedimentos desnecessarios,
maior proximidade com a familia nos ultimos dias de vida, assim como uma
melhor qualidade de morte4:°0,

O aspecto positivo do acompanhamento da equipe de CP em UTI com
consideravel utilizacdo da limitacdo de suporte de vida e boas taxas de
suspensao de procedimentos invasivos. Assim como a importancia de CP
precoces fora da UTlI com aumento das diretivas de vontade, desejos de n&o
reanimagao, melhor qualidade de vida. A assisténcia ao paciente com cancer
avancado no fim da vida deve ser realizada de forma singular, respeitando as
opinides e desejos. Pacientes relatam a preferéncia pelo conforto do ambiente
doméstico em detrimento de longas internacdes. Isso se torna possivel com um
bom acompanhamento dos CP, tornando o paciente protagonista do seu

cuidado?s.

Vale ressaltar a necessidade de melhor uso dos espacos e tecnologias
disponiveis nos hospitais do estudo. Os dois centros oncoldgicos da pesquisa
possuem poucos leitos de UTI, destinados a pacientes clinico e cirdrgicos, com

a falta de leitos fazendo parte da rotina diaria.

Como limitacdo do estudo destaca-se 0 pequeno numero de
pesquisadores o que dificultou a coleta de dados diariamente nos dois campos
de estudo, podendo assim ter havido perda de possiveis participantes, além da
coleta de dados ser em sua maioria por meio de registros em prontuério fisico e
eletrénico que podem ocorrer a falta de registros como também auséncia de
informacdes, além da auséncia de um grupo controle que ndo havia sido
submetido a nenhum procedimento invasivo para fins de comparacéo e analise

estatistica.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que os pacientes com cancer avancado, metastatico, com
critérios de elegibilidade para CP foram submetidos a procedimentos invasivos
como SVD, CVC, DVA, VM e mesmo assim 54,5% evoluiram a 6bito em poucos
dias de internacdo. Estes em sua maioria ndo foram avaliados/acompanhados
pela equipe de CP, possuiam niveis de gravidade elevado e ndo possuiam
diretivas de vontade e mesmo assim foram encaminhados a UTI. Além disso
identificou-se que a maioria destes eram idosos, procedentes do interior do

estado com predominio de tumores ginecolbgicos, gastrointestinal e mamarios.

Faz-se necessario um maior investimento, apoio e interacdo entre a
equipe clinica e de cuidados paliativos a fim de levar uma assisténcia mais
proxima e conjunta, buscando mais precocemente a necessidade de assisténcia
paliativa. Assim como novos estudos nessa tematica no estado do Maranhéo

para maior elucidacdo do panorama local.
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APENDICE A - OS PROCEDIMENTOS INVASIVOS REALIZADOS OU
SOLICITADOS AOS PACIENTES.
e Estratificacdo dos CP

Cuidados paliativos: Precoce ( ) complementar () predominante () exclusivo

()

Diretivas de vontade: sim () n&o ( )
Cirurgias pos CP: Sim () ndo ( )
« Procedimentos realizados
VM: Sim () ndo ()
CVC: Sim () ndo ( )
Shilley: Sim () ndo ()
HD: Sim () n&o ( )
SNE: Sim ( ) ndo ( )
SVD: Sim () ndo ()
JIT: Sim () ndo ( )
GTT: Sim( ) ndo ()
ATB: Sim () ndo ()
DVA: Sim () ndo ( )
NPT: Sim () ndo ( )
NE: Sim () ndo ( )

Nefrostomia: Sim ( ) nédo ( )



APENDICE B — PERGUNTA SURPRESSA E DESFECHO CLINICO.
PACIENTE:
Vocé ficaria surpreso se este paciente morresse nos proximos 6 meses?
Sim( )N&o ( )

DESFECHO CLINICO

ALTA

CURA

OBITO
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APENDICE C - PERFIL CLINICO, EPIDEMIOLOGICO E
SOCIODEMOGRAFICO

Nome (iniciais): Idade:

Cidade: Renda fixa: Sim ( ) ndo ( )
Sexo: Masculino( ) feminino ( )

Raca/cor: Branca ( ) preta ( ) amarela ( ) indigena ( ) N/A( )

Profisséo:

Renda: Sem renda fixa () 1 a 2 salarios minimo ( ) 3 a 4 salarios minimo

( )5oumais( )

Escolaridade: Analfabeto () ensino fundamental ( ) ensino médio ( ) ensino
superior () N/A( )

Estado civil: Solteiro ( ) casado ( ) unido estavel ( ) divorciado/separado ( )

viavo ()
PERFIL CLINICO
Diagnéstico/Tipo de cancer:
Dias de internacéo:
Dias de uti: Tempo de diagnéstico:
HAS ( ) DM ( ) Outras:
Histopatoldgico:
Tabagismo: Sim ( ) ndo ( ) Etilismo: Sim ( ) ndo ( )
Paciente e ou familia ciente do CP: Sim ( )ndo( )N/A( )
Metastase: Sim ( ) ndo ( ) Onde:
Cirurgias: Sim ( ) nao ( ) Qual:

Quimioterapia: Sim ( ) ndo ( ) Curativa () paliativa ( )



Radioterapia: Sim ( ) nao ( )
Cobalto ( ) AL ( ) Braquiterapia ( )

Curativa () paliativa ( )
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ANEXO A — AVALIAGCAO DA GRAVIDADE DA DOENGCA CRONICA E AGUDA
COM BASES FISIOLOGICAS

INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON
IAM
ICC
Doenca vascular periférica

Doenca cerebro-vascular

Deméncia
ICC Doenca pulmonar crénica
1 ponto Doenca de tecido conjuntivo
Ulcera

Doenca hepatica crnica ou cirrose
DM sem complicacdes
Hemiplegia ou paraplegia

DM com complicacdes

ICC Doenca renal severa ou moderada
2 pontos Tumor maligno
Leucemia
Linfoma
ICC Doenca do figado severa ou moderada
3 pontos
ICC Tumo solido metastatico
6 pontos SIDA

TOTAL



KARNOFSKY PERFOMANCE STATUS KPS (ADAPTADA)

Com ou sem doenca cronica,
consegue trabalhar

normalmente

Com doenca cronica,
consegue trabalhar apesar

dos sintomas

N&o consegue trabalhar, mas
mante hobbies e autocuidado

E capaz de cuidar de si

mesmo

TOTAL

KPS 100% (1 ponto)

KPS 80-90% (2 pontos)

KPS 50-60-70% (3

pontos)

KPS 10-20-30-40% (4

pontos)
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THE UNIVERSITY
of EDINBURGH

Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT-BR™)

Anexo B — Sequential Organ Failure Assessment.

NHS

Lothian

0 SPICT é um guia para identificagdo de pessoas sob o risco de deterioragdo e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.

Procure por indicadores gerais de piora da satde.

= Internagdes hospitalares ndo programadas.

= Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. (a pessoa passa na cama ou

cadeira mais de 50% do dia).

= Dependente de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos e/ou de salide mental. 'E
necessario maior suporte para o cuidador.

= Perda de peso significativa nos lltimos 3-6 meses e/ ou um baixo indice de massa corporal.

= Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado das condigbes de base.

= A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupg&o ou limitagéo do tratamento ou um foco

na qualidade de vida.

dicadores clinicos de uma ou m

Cancer
Capacidade funcional em declinio
devido a progressao do céncer.
Estado fisico muito debilitado para
tratamento do cancer ou tratamento
para controle dos sintomas.

Demencia/ fragilidade
Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Redugao da ingestao de alimentos
e liguidos e dificuldades na
deglutigao.

Incontinéncia urinaria e fecal.
Incapaz de manter contato verbal;
pouca interagao social.
Fratura de fémur, multiplas quedas.
Episédios frequentes de febre ou
infecgdes; pneumonia aspirativa.

Doenca neurolégica
Deterioracao progressiva da
capacidade fisica e/ou da fungao
cogntiva mesmo com terapia
otimizada.

Problemas da fala com dificuldade
progressiva de comunicacao efou
degluticao.

Pneumonia aspirativa recorrente;
falta de ar ou insuficiéncia
respirataria.

Doenca cardiovascular
Classe funcional III/IV de NYHA-
insuficiéncia cardiaca ou doenca
coronariana extensa e intratavel
com:

- falta de ar ou dor precordial
em repouso ol aos minimos
esforgos.

Doenga vascular periférica grave e

inoperavel.

Doenga respiratoria

Doenca respiratdria crénica grave

corm:

= faltade ar em repouso ou aocs
minimos esforgos entre as
exacerbagoes.

Mecessidade de oxigénioterapia por

longo prazo.

Ja precisou de ventilagao para

insuficiéncia respiratoria ou

ventilagao é contraindicada.

das condi¢cdes avancadas

Doenca renal

Estagios 4 e 5 de doenga renal
cronica (TFG< 30ml/mi) com plora
clinica.

Insuficiéncia renal complicando
outras condigbes limitantes ou
tratamentos.

Decisao de suspender a didlise
devido & plora clinica ou intolerdncig
ao tratamento.

Doenca hepatica

Cirrose avangada com uma ou mais

complicagdes no (itimo ano:

= Ascite resistente a diuréticos

» Encefalopatia hepdtica

= Sindrome hepatorrenal

= Peritonite bactetiana

= Sangramentos recorrentes de
varizes esofagicas

Transplante hepatico &
contraindicado.

Deterioracao e sob o tisco de motrer de qualguer outra condigao ou

complicagao que nao seja reversivel.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

= Reavaliar o tratamento atual e medicag&o para que o paciente

receba o cuidado otimizado.

= (Considere o encaminhamento para avaliacdo de um especialista se
o0s sintomas ou necessidades forem complexos e dificeis de manejar.

= Acordar sobre objetivos do cuidado atual e futuro e planejar o
cuidado com a pessoa e sua familia.

= Planejar com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de

perda cognitiva.

= Registre em prontuério, comunique e coordene o plano geral de

cuidados.

Para mais informagoes e atualizacbes, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™, abril 2016
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O cancer é uma condigdo crénica que vem contribuindo para o aumento do numero de mortes no Brasil,
ficando atrds apenas das doengas cardiovasculares, e estd infelizmente comumente associado a altas taxas
de o6bito. Os crescentes avancos cientificos e tecnolégicos em salde publica contribuem para grandes
conquistas contra o cancer, porém se mostram insuficientes para reduzir sua incidéncia na populagao.
Nessa perspectiva, os cuidados paliativos (CP) tornam-se estratégias importantes frente a esses pacientes.
Objetivo dos CP €, portanto, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, de suas familias e de seus
cuidadores, proporcionando a pacientes em que a doenga nao responda ao tratamento curativo, o alivic do
sofrimento, da dor, melhora da qualidade de vida, assim como o apoio a sua familia durante todo o processo
incluindo a morte e o luto. Assim, a equipe de terapia intensiva se depara com a tomada de decisdo em
manter ou suspender intervengdes desnecessarias, e em contrapartida os profissionais de satde de outros
setores enfrentam dificuldades com a aceitaglo ao prognéstico, levando a solicitagdes de internagdo em UTI
a pacientes em fase terminal. Tornando a assisténcia em saude frente a paciente com cancer terminal em
unidades de terapia intensiva um grande desafio. O objetivo deste estudo é avaliar as intervengdes
invasivas realizadas em pacientes com cancer em estagio
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avangado em cuidados paliativos. Trata-se de um estudo observacional, descritivo, transversal, com
abordagem quantitativa, realizada em dois hospitais oncolégicos no estado do maranhao. Observa-se o
despreparo das equipes de salde, a falta de formagao académica em cuidados paliativos e auséncia de
pesquisas e estudos de grande impacto com esta tematica no Estado do Maranhao, justificando assim a
necessidade deste estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar as intervengdes invasivas realizadas em pacientes com cancer em estagio avangado em cuidados
paliativos.

Objetivo Secundario:

ldentificar os critérios de elegibilidade para cuidados paliativos em pacientes internados em UTI.

Identificar os pacientes com cancer avangado e os seus niveis de gravidade.

Descrever os procedimento invasivos realizados em pacientes com cancer avangado.

Identificar a taxa de mortalidade dos pacientes em UTI com doenga oncolégica avangada, correlacionando
com os procedimentos invasivos realizados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Esta pesquisa podera expor a riscos minimos quanto a quebra de sigilo e confidencialidade dos
dados coletados; mas garantiremos de total sigilo da identificagao, pois nos comprometemos a anotar
somente as iniciais dos nomes, além de que os dados coletados serdo utilizados para fins exclusivamente
cientificos; os pesquisadores se comprometem ainda a guardar os formularios de coleta de dados em local
seguro, onde somente estes terdo acesso aos mesmos.

Beneficios: Possibilitara melhor compreenséo da aplicabilidade dos cuidados paliativos em pacientes com

cancer avanc¢ado nos hospitais oncoldgicos do estado do maranhéo.
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Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta bem delineada e apresenta relevancia cientifica

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os documentos e termos necessdarios para apreciagao ética da pesquisa foram apresentados,
estando adequados as resolugbes e normativas do sistema CEP CONEP.

Recomendacdes:

Sem recomedagdes

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Mediante a andlise do projeto de pesquisa e a documentagdo apresentada decide-se pela aprovagao deste
protocolo de pesquisa

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O pesquisador devera apresentar a este CEP relatério final da pesquisa

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/04/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1862757.pdf 20:27:01
Projeto Detalhado / |Medidas_invasivas_de_terapia_intensiv | 23/04/2022 |Joao Batista Santos | Aceito
Brochura a_realizadas_em_pacientes_com_cance| 20:26:36 |[Garcia
Investigador r_avancado_em_cuidados_paliativos.pdi]

Outros SITUACAO_ACADEMICA_DO_ALUNO.| 23/04/2022 |Joao Batista Santos | Aceito

pdf 20:11:46 | Garcia

TCLE/ Termos de |TERMO_DE_CONSETIMENTO_LIVRE_| 23/04/2022 |Jodo Batista Santos | Aceito

Assentimento / E_ESCLARECIDO.pdf 20:10:36 | Garcia

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 23/04/2022 |Joao Batista Santos | Aceito
20:06:39 | Garcia

Orgamento ORCAMENTO.pdf 20/01/2022 |Joao Batista Santos | Aceito
22:15:49 [Garcia

Cronograma CRONOGRAMA . pdf 20/01/2022 |Joao Batista Santos | Aceito
22:15:16 [ Garcia

Declaragao de CARTA_DE_ANUENCIA_DA_EQUIPE_| 20/01/2022 |Jo&o Batista Santos | Aceito

Pesquisadores DE PESSQUISA.pdf 22:11:04 | Garcia

Declaragao de AUTORIZACAO_HGTLF .pdf 16/12/2021 |Joao Batista Santos | Aceito

Instituigdo e 11:09:30 |Garcia

Infraestrutura
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Declaracao de AUTORIZACAO_HCAB.pdf 16/12/2021 |Joao Batista Santos | Aceito

Instituicao e 11:09:12 [Garcia

Infraestrutura

Qutros Instrumentos. pdf 20/11/2021 |Joao Batista Santos Aceito
15:09:35 | Garcia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

SAOQ LUIS, 09 de Junho de 2022

Assinado por:

RUDYS RODOLFO DE JESUS TAVAREZ

(Coordenador(a))
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Anexo C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE

Comité de Etica em pesquisa da Universidade CEUMA
Enderego: Rua Josué Montello, N° 01 — Renascenga Il — CEP: 65075-120 - Sao
Luis — MA. Telefone: 3214-4212

Vocé estd sendo convidado (a) para pariicipar, como wvoluntario (a), da pesquisa
intitulada "Medidas invasivas de terapia intensiva realizado em pacientes com
cincer avancado em cuidados paliatives”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Prof. Dr? Joio Batista Santos Garcia, Universidade Federal do
Maranhio - UFMA, Enf® Reivax Silva do Carmo, Hospital do Cincer Aldenora

Bello. Apds ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é
sua e a outra € do pesquisador responsavel.

Nesta pesquisa nos estamos buscando avaliar as intervencdes invasivas realizadas em
pacientes com cancer em estagio avancado em cuidados paliativos, identificar os
critérios para definicao para cuidados paliativos em pacientes internados em unidade
de terapia intensiva, Identificar pacientes com cancer avancado e sua gravidade,
descrever os procedimentos invasivas realizadas em pacientes com cancer avancado
e identificar a taxa de morte em pacientes com cdncer avancado em relacdo aos
procedimentos realizados.

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pelo pesquisador Enf?
Reivax Silva do Carmo no seu leito de internacdo nas UTIs do estudo em caso de
pacientes maiores de idade e com dominio das suas faculdades mentais e ou durante
a visita do seu acompanhante/responsavel, para participar vocé nao tera nenhum
custo e nem receberd qualquer vantagem financeira. Vocé pode perguntar qualguer
coisa sobre a pesquisa, tendo o tempo que achar necessdrio para decidir sobre sua
participacao e estara livre para aceitar ou recusar-se a participar. Se desistir de
participar, poderd ainda retirar seu consentimento ou interromper a sua participacao
a qualgquer momento.

Na sua participacao, vocé respondera as perguntas feitas pelo pesquisador durante a
entrevista e estaremos também tendo acesso o seu prontudrio para melhor
entendimento do seu estado de satide.

Vocé nao tera nenhum ganho financeiro e sera ressarcido (a) por qualquer gasto
decorrente de sua participacdo na pesguisa. Vocé tem direito a indenizacao e garantia
de assisténcia em todas as etapas da pesquisa e pos estudo.



Esta pesquisa poderd expor vocé a riscos minimos gquanto & quebra de sigilo e
confidencialidade dos dados coletados; mas, vocé tera a garantia de total sigilo de sua
identificacdo, pois nos comprometemos a anotar somente as iniciais de seu nome,
além de que os dados coletados serao utilizados para fins exclusivamente cientificos;
os pesquisadores se comprometem ainda a guardar os formularios de coleta de dados
em local seguro, onde somente estes terao acesso aos mesmos, 0 fato de o
pesquisador realizar uma entrevista na qual vocé ira refletir sobre suas experiéncias
cotidianas, podera gerar algum desconforto como lembrancas, questionamentos e /ou
conflitos a sua dimensdo emocional, se houver qualquer desconforto, a entrevista
podera ser suspensa e caso vocé concorde, podera ser realizada em outro momento.
Caso vocé apresente algum problema emergencial durante a realizacio da entrevista,
vocé poderd ser acompanhada pelos profissionais da instituicio na qual ela sera
realizada. O estudo podera ser interrompido caso haja a ocorréncia de um efeito
secundario inesperado e de alto risco. Os beneficios serdo um melhor entendimento
de como a assisténcia de salide estd sendo prestada aos pacientes com cancer
avancado, para assim identificar as possiveis falhas e entao melhora-las.

Sempre que vocé desejar serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo. Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
qualquer prejuizo. Até o momento da divulgacao dos resultados, vocé também é livre
para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa.

Em caso de qualgquer divida ou reclamacao a respeito da pesquisa, vocé podera entrar
em contato: Prof. Dr. Jodo Batista Santos Garcia, pelo telefone: (98) 988020622 e pelo
e-mail: jbgarcia@uol.com.br e Reivax Silva do Carmo pelo telefone: (98) 985111925
e pelo e-mail: reivaxsilva@outlook.com. Vocé podera também entrar em contato com
o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com seres humanos da Universidade Ceuma, na
rua Josué Montello, N° 01 — Renascenca Il — S&o Luis - MA Telefone: 3214-4212,
e-mail: cep@ceuma.br

Sera garantido o sigilo quanto a sua identificacdo e das informacoes obtidas pela
sua participacdo, exceto aos responsaveis pelo estudo, e a divulgacao das mencionadas
informacgdes sé sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto. Vocé ndo sera
identificada em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.

Sao Luis, / /

Pesquisador responsavel

Assinatura do participante da pesquisa
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