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Resumo

Introducéo: Cuidados paliativos podem melhor atender as necessidades de pacientes com
cancer avancado e com melhor utilizacdo de recursos.

Objetivo: Comparar a utilizacdo de recursos nos cuidados paliativos oncologicos versus
cuidados de saude usuais, nos ultimos 30 dias de vida. Um objetivo secundario foi avaliar
aspectos determinantes para 0 encaminhamento de pacientes para unidades de cuidados
paliativos exclusivos.

Metodologia: Trata-se de um estudo hibrido de coorte retrospectivo com um transversal
aninhado. No estudo de coorte foram coletados dados de prontuarios de pacientes com cancer
avangado sob tratamento nas unidades do Instituto Nacional de Céancer (INCA) [Hospital do
Cancer (HC) I, 1, 11l e V], 30 dias antecedentes ao 6bito. O estudo transversal foi composto
por inquérito com oncologistas da instituicdo. Foram consideradas unidades de cuidados de
salde usuais 0s HCs I, 11 e 111 e a unidade de cuidados paliativos o HCIV.

Resultados: Foram selecionados 75 pacientes do HCI, 28 do HCI1, 28 do HCIll e 108 do HCIV.
Considerando 30/7/3 dias antecedentes ao 6bito, pacientes do HCIV tiveram menos exames,
procedimentos e terapia nutricional. Medicamentos essenciais para qualidade de morte foram
utilizados em maior percentual no HCIV. Foram entrevistados 19 oncologistas e, apesar de
todos definirem o cuidado paliativo como algo positivo para o cuidado do paciente, muitos
descrevem sintomas de sofrimento na decisdo de transferéncia para Unidade de cuidados
paliativos. Em relacdo ao momento do encaminhamento, percebe se que muitos acontecem de
forma tardia e por motivos muitas vezes inapropriados.

Conclusao: Oncologistas enfrentam diversas dificuldades para o encaminhamento de pacientes
para o cuidado paliativo exclusivo. A utilizacdo de recursos foi mais apropriada na unidade de

cuidado paliativo.
Palavras-chave: Cancer avangado; Cuidados Paliativos; Prognostico.
Classificacéo JEL:

1110 Analysis of Health Care Markets

1130 Health Insurance, Public and Private
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Palliative care versus usual health care in the last 30 days prior to death in patients with
advanced cancer: Resource allocation and benefits in a national referral unit for cancer

care.

Abstract

Introduction: Palliative care can better meet the needs of patients with advanced cancer and
with better use of resources.

Objective: To compare the use of resources in oncology palliative care versus usual health
care, in the last 30 days of life. A secondary objective was to assess determinant aspects for
referring patients to exclusive palliative care units.

Methodology: This is a hybrid retrospective cohort study with a nested cross-section. In the
cohort study, data were collected from medical records of patients with advanced cancer
undergoing treatment at the units of the National Cancer Institute (INCA) [Cancer Hospital
(CH) I, 11, I and 1V], 30 days prior to death. The cross-sectional study consisted of a survey
with oncologists from the institution. CHs I, Il and I11 were considered usual health care units
and CHIV palliative care unit.

Results: 75 patients from CHI, 28 from CHII, 28 from CHIII and 108 from CHIV were
selected. Considering 30/7/3 days prior to death, HCIV patients had fewer tests, procedures and
nutritional therapy. Essential drugs for quality of death were used in a higher percentage in
CHIV. Nineteen oncologists were interviewed and, although everyone defined palliative care
as something positive for patient care, many describe symptoms of suffering in the decision to
transfer to the Palliative Care Unit. Regarding the moment of referral, it is noticed that many
happen late and for reasons that are often inappropriate.

Conclusion: Oncologists face several difficulties in referring patients to exclusive palliative

care. The use of resources was more appropriate in the palliative care unit.

Keywords: Advanced cancer; Palliative care; Prognosis

JEL classification:

1110 Analysis of Health Care Markets

1130 Health Insurance, Public and Private
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Capitulo 1. Introducéo

1.1 Motivacéo pessoal

Atuando como médica no Brasil, na area de cuidados paliativos oncoldgicos, tanto no setor
privado, quanto no Sistema Unico de Saude (SUS), me deparo com diversos casos de
tratamentos excessivos e fateis em fim de vida. Diante de um recurso finito e dos pilares que
sustentam a ética nos cuidados paliativos, que sdo os principios da ndao maleficéncia, da
beneficéncia e da justica, essa condicdo me mobiliza na questéo da ética médica, ja que percebo
pacientes sendo repetidamente negligenciados em seus sofrimentos. Esse sofrimento tem sido
observado na dimensdo biopsicossocial e na gestdo dos recursos, pois percebo a futilidade
terapéutica sendo uma pratica comum no meio da assisténcia aos pacientes em processo de
finitude, o que resulta, invariavelmente, em recurso financeiro publico e privado sendo mal
utilizado e representa, principalmente, a baixa qualidade do cuidado no tocante a possibilidade
de atenuacédo do sofrimento humano, elemento frequentemente néo tratado.

Considerando o envelhecimento global da populagdo, o aumento das doengas cronicas
(oncoldgicas ou ndo), o carater de incurabilidade e de progressao dessas doencas, o fato é que
pacientes em condicOes graves de salde sdo assistidos por uma medicina intervencionista que
enxerga a morte como um fracasso profissional, ndo individualizando os casos de morte
evitavel, e constantemente referenciando os pacientes a ocupacdo de leitos de unidades de satde
tradicionais/internacdo hospitalar, condicdo contraindicada nos cuidados paliativos. Além
disso, no Brasil, a situacdo atual mostra um cenario de quantidade reduzida de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) versus pacientes sob risco de morte, tratado de forma recorrente nos
meios de comunicacao.

No inicio do curso de Mestrado, essa proposta de trabalho incluia a analise de custos em
salde das diferentes unidades do instituto (INCA) envolvidas. Os custos em saude se calculam
baseado em custos diretos atribuiveis aos medicamentos utilizados, procedimentos diagndsticos
e/ou cirurgicos realizados ou servigcos como consultas ambulatoriais e atendimentos de
emergéncia. Os custos indiretos sdo os custos gerais de funcionamento de um hospital que nédo
estdo diretamente relacionados a insumos ou aos servi¢os. Os custos totais sdo a soma dos
custos diretos e indiretos. Observando as publica¢des acerca do tema, percebe-se que pouco se
sabe sobre as abordagens usadas para capturar esses valores, refletindo a complexidade da
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avaliacdo. Atrelado a isso, devido ao modelo de pagamento/repasse de verbas do SUS para tais
unidades, que ndo permitiria a andlise real das terapéuticas utilizadas em cada uma delas
(exemplo: valores invaridveis sdo repassados por cada paciente na unidade de cuidados
paliativos, independente dos recursos empregados no tratamento), optou-se entdo a analise
comparativa dos tipos e nimeros de procedimento, bem como itens de consumo utilizados na
assisténcia aos pacientes, entre outros, estimando assim a utilizacdo dos recursos (responsaveis
pelos custos diretos) comparando os dois cenarios (unidade de cuidados usuais versus unidade
de cuidados paliativos).

Diante destes pontos abordados, busquei aliar minha experiéncia na atuacao da pratica
clinica como médica em cuidados paliativos, hd aproximadamente 18 anos, e minha funcao
atual, na gestdo de uma Unidade de referéncia nacional de cuidados paliativos oncoldgicos,
para comparar a utilizacdo de recursos nos cuidados paliativos oncol6gicos versus cuidados de
salde usuais, nos ultimos 30 dias antecedentes ao dbito em pacientes oncoldgicos com doenga
avancada. De forma secundaria, avaliei os aspectos determinantes para o encaminhamento de

pacientes com cancer avancado para unidades de cuidados paliativos exclusivos.

1.2 Problemética da investigacéo

O cancer é reconhecido como um problema de saude pablica mundial e, em geral, nos paises
em desenvolvimento, a maioria dos individuos apresenta doenca em estagio avancado no
momento do diagnostico (WHO, 2002), aumentando a demanda por cuidados paliativos (WHO
2013; 2019). No entanto, essa demanda ndo é suficientemente suprida e iniUmeras barreiras
(barreira politica; de disponibilidade e acesso a medicamentos; de implementacdo de servicos
desse tipo de cuidado; de educacdo da sociedade a respeito da tematica; etc. precisam ser
superadas para que, de fato, os cuidados paliativos possam ser prestados como um direito
humano legitimo, de acordo com os principios da Cobertura Universal de Saide (BRENNAN,
2007).

Cuidado paliativo é definido pela World Health Organization (WHO, 2018) como uma
abordagem que objetiva a melhora da qualidade de vida dos pacientes e seus familiares diante
de uma doenca que ameace a continuidade da vida, por meio da prevencdo e alivio do
sofrimento, identificacdo precoce, avaliacédo e tratamento da dor e de outros sintomas de ordem
fisica, psicossocial e espiritual. Este tipo de cuidado deve ser iniciado no surgimento de
quaisquer manifestacfes de uma condi¢do/doenga ameagadora da vida, em conjunto com as

terapéuticas capazes de modificar seu curso. A paliagdo ganha maior importancia a medida que
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as terapéuticas curativas perdem sua efetividade (WHO, 2014).

Os cuidados paliativos precoces ndo apenas melhoram a qualidade de vida dos pacientes
e promovem um cuidado digno, mas tambeém reduzem as hospitaliza¢cGes desnecessarias e 0
uso de servigos de saude, contribuindo para a utilizacéo eficiente de recursos (WHO, 2014). No
contexto da atencdo ao paciente com doencas oncoldgicas, a concepcdo de tratamento
abrangente deve contemplar os cuidados paliativos (BOLT et al., 2016).

Estima se que no Brasil no ano de 2033 o numero de pessoas acima de 65 anos
ultrapassaré o de menores de 15 anos, o0 que caracteriza a inversdo da pirdmide etéaria. Ainda de
acordo com o mesmo estudo, em 2060, um quarto da populagdo (25.5%) tera mais de 65 anos.
Ou seja, o envelhecimento populacional € uma tendéncia irreversivel (IBGE,2018). A
maior longevidade da populacdo tem relacdo direta com o aumento dos custos em saude,
publica ou privada, ja que individuos idosos estdo mais susceptiveis a doengas cronicas como
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cancer e todo o declinio clinico que acompanha o avango
dessas doencas. Fica claro assim a necessidade de se discutir uma resposta que venha a
satisfazer o aumento esperado da procura por assisténcia voltada a pessoas com dependéncia
funcional secundaria a comorbidades, além de pacientes com patologias cronicas incuraveis e
em progressao, que estejam em situacao de fase avancada de doencga ou em fim de vida.

O prolongamento da vida € um desejo de qualquer sociedade e deve ser comemorado.
No entanto, s6 pode ser considerado como uma real conguista na medida que se agregue
qualidade aos anos adicionais de vida. Apesar do cendrio evidente do envelhecimento
populacional ter acarretado transformagdes na incidéncia e prevaléncia das doencas cronicas
ndo transmissiveis, ndo fez com que surgissem politicas publicas que atendessem essas novas
necessidades na sua integralidade. Atualmente, defende-se que uma forma eficiente de atender
as necessidades dos pacientes com doencas crbnicas e em fase final de vida é ampliar e
aprimorar a oferta dos cuidados paliativos. Sendo assim, aprimorar a assisténcia do paciente em
fim de vida, otimizando os recursos disponiveis € um dos principais desafios que o sistema
unico de saude brasileiro vem enfrentando na ultima década.

A WHO (2014) aponta que para o desenvolvimento dos cuidados paliativos de qualidade
sdo necessarios programas de educacéo e capacitacdo profissional, politicas de disponibilidade
e acesso a medicamentos essenciais (cesta basica de medicac¢bes) e uma politica nacional de
cuidados paliativos incorporando este tipo de atencéo ao sistema de saude. A WHO também
recomenda que o0s servigos de cuidados paliativos sejam estratificados em grau de

complexidade, que vao desde os cuidados paliativos gerais que podem ser realizados por
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equipes de atencao domiciliar capacitadas através de desenvolvimento profissional continuo até
equipes de cuidados paliativos especializados responsaveis por atendimentos a pacientes com
casos mais complexos e que necessitem de internacdo hospitalar ou estejam em leitos de
hospices.

Cuidado paliativo é uma necessidade de saide publica e foi declarado um direito
humano pela OMS em torno do qual ha um vasto caminho a ser percorrido rumo a oferta
universal. Dessa forma, o presente estudo propde a comparacdo de aspectos relacionados aos
cuidados paliativos versus cuidados de saude usuais nos ultimos 30 dias antecedentes ao 6bito
em pacientes com cancer avancado atendidos no Instituto Nacional de Céancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA). Seré apresentado & Diregdo Geral do INCA um relatério dos achados
desta pesquisa de forma a preencher algumas lacunas relacionadas a aspectos ainda conflitantes
sobre o cuidado do paciente com doenga oncoldgica avancada, de modo a auxiliar na promogéo
do cuidado paliativo em ambito nacional.

Buscamos objetivar e quantificar a utilizagdo de recursos e, provavel, ganho na
qualidade de vida e de morte proporcionados pela paliacdo, ressaltando entdo dessa forma, o
destaque necessario que deve ser dado para o desenvolvimento desse tipo de cuidados para
pacientes nessas condi¢des. Além disso, procuramos identificar os aspectos determinantes para
0 encaminhamento de pacientes com cancer avangado das unidades de tratamento oncoldgico
especifico (cuidados usuais) para a unidade de cuidados paliativos exclusivos, de modo a
conhecer seus facilitadores e possiveis barreiras. Procuramos contribuir para o enriquecimento
da literatura cientifica internacional com publicacdes de artigos sobre o tema, visando um

impacto ainda mais amplo para o desenvolvimento dos cuidados paliativos.

1.3. Justificativa

Com a elevada prevaléncia de individuos ja diagnosticados com doenca oncolégica avancada e
que tém, como proposta algum tipo de tratamento j& com intencdo paliativa, os cuidados
paliativos se configuram como uma necessidade de salde publica. No entanto, o Brasil possui
uma das piores ofertas de servicos desse tipo, somado ao fato de que ha uma grande dificuldade,
entre oncologistas, sobre a decisdo clinica de quando fazer a transicdo do tratamento curativo
para os cuidados paliativos exclusivamente, evidenciando a relevancia de se discutir sobre o
tema.

Uma forma eficiente de atender as necessidades de pacientes em situagdo de fase

avancgada de doenga ou em fim de vida é incrementar e aprimorar a oferta dos cuidados
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paliativos. No entanto, aprimorar a assisténcia do paciente em fim de vida, otimizando os
recursos disponiveis € um dos principais desafios que o SUS brasileiro vem enfrentando na
ultima década. A avaliacdo do custo-beneficio € um dos elementos essenciais para a promog¢ao
da expansdo desse tipo de cuidado, onde pode ser demonstrada a utilizacdo eficiente de
recursos, potencializando uma melhora da qualidade de vida e de morte dos individuos. A
pesquisa relatada na literatura cientifica nesse &mbito € limitada principalmente em paises em
desenvolvimento.

E necessério o desenvolvimento de pesquisas que priorizem a avaliacdo da utilizacio
apropriada de recursos em saude, compativeis com a fase avancada da doenca e que realmente
possam atender as demandas mais relevantes dessa populacdo. Um dos desafios atuais é
construir informacGes solidas sobre a utilizacdo eficiente de recursos e seu consequente
beneficio clinico, o que é preconizado pelos cuidados paliativos. Tais evidéncias poderdo servir
como molas propulsoras para o desenvolvimento deste tipo de cuidado e para otimizacdo do
encaminhamento de pacientes para os cuidados paliativos exclusivos. E, desse modo,
possibilitar que as caracteristicas/demandas relevantes dessa populacdo, em todos os seus
aspectos, sejam bem manejadas, refletindo em qualidade de vida e de morte. Afinal, “o

sofrimento humano s ¢ intoleravel quando ninguém cuida”. (Cicely Saunders)

1.4. Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

Comparar a utilizacdo de recursos nos cuidados paliativos oncoldgicos versus cuidados de
salde usuais, nos ultimos 30 dias antecedentes ao Obito, bem como avaliar aspectos
determinantes para o encaminhamento de pacientes com cancer avancado das unidades de

cuidados paliativos exclusivos.

1.4.2 Objetivos especificos

a) Validar os instrumentos de pesquisa por meio de um estudo piloto;

a) Descrever o perfil dos pacientes com cancer avangado nos ultimos 30 dias antecedentes
ao oObito;

b) Determinar fatores clinicos relacionados a utilizacao de recursos nos cuidados paliativos

versus cuidados de satde usuais nos ultimos 30 dias antecedentes ao 0bito em pacientes com
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cancer avancado;
C) Identificar, entre os oncologistas, aspectos determinantes para 0 encaminhamento de
pacientes com cancer avancado das unidades de cuidados usuais para a de cuidados paliativos

exclusivos do INCA.
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Capitulo 2. Revisado da literatura

2.1 Cancer: Definicéo e epidemiologia

A palavra cancer vem do grego, “karkinos”, que quer dizer caranguejo, e foi utilizada pela
primeira vez por Hipdcrates. Atualmente, cancer € o nome dado a um conjunto de mais de 100
doencas, que tém em comum o crescimento desordenado de células com tendéncia a invasao
de tecidos e 6rgdos vizinhos (INCA, 2011). A estimativa mundial mostra que, em 2012,
ocorreram 14,1 milhdes de casos incidentes de cancer e 8,2 milhGes de 6bitos (WHO, 2012).
Estima-se para o Brasil, no triénio 2020-2022, para cada ano, a ocorréncia de 625 mil casos
novos da doenca (INCA, 2019).

Nos paises em desenvolvimento, limitacbes no acesso a saude, baixa cobertura de
programas de rastreamento e atrasos na realizacdo de procedimentos diagndsticos contribuem
para configuracdo de um cenario de diagndstico tardio, incluindo para pacientes oncologicos
(NASCIMENTO; AZEVEDO E SILVA, 2015) (MURILLO et al., 2008). O diagnostico tardio
contribui para o aumento da mortalidade por cancer na populacao, cujo prognostico tende a ser
ruim (THULER et al., 2008) (MEDEIROS et al., 2015) (BRASIL, 2004).

Dados do INCA (2018) evidenciam a amplitude dos casos de cancer em fase avancado
no Brasil. Dos pacientes matriculados na unidade de cuidados paliativos, mais da metade deles
ja deram entrada no INCA sem critérios de elegibilidade para tratamento curativo. Além disso,
a taxa de 6bito é elevada mesmo em outras unidades de tratamento da institui¢do, apontando
gue, muitos pacientes ja iniciam o tratamento sem condicBes de cura do cancer e, se quer
chegam a ser encaminhados para a unidade de cuidados paliativos.

Dados de um relatério anterior (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012) abrangendo o periodo de 1983 a 2008, demonstraram
que o diagnéstico tardio do cancer é uma problematica em nosso pais ha algumas décadas. Por
consequéncia, ha muitos pacientes ingressando ao sistema de saude especializado sem proposta
curativa. Ademais, para diversos tipos tumorais, mesmo apds o tratamento, mais de 60% dos
pacientes tem como desfecho a doenca em progressdo ou oObito, aumentando a demanda por

cuidados paliativos.



2.2 Cuidados paliativos: Definicdo

A palavra paliativo tem origem latina, "pallium™, que significa manto, representando o alivio
do sofrimento enquanto a condigdo subjacente/doenca ndo pode ser curada. Trata-se de um
tratamento ativo que envolve o individuo e tudo o que é inerente a ele em cuidados perceptiveis,
ou seja, tratando-o em sua integralidade (MERINO, 2018). Cuidado paliativo é definido pela
WHO (2018) como uma abordagem que objetiva a melhora da qualidade de vida dos pacientes
e seus familiares diante de uma doenca que ameace a continuidade da vida, por meio da
prevencdo e alivio do sofrimento, identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e de

outros sintomas de ordem fisica, psicossocial e espiritual.

Tem como pressupostos: aliviar sintomas; apoiar 0s pacientes a viverem 0 mais
ativamente possivel; integrar aspectos fisicos, psicoldgicos, espirituais e sociais; afirmar a vida
e a morte como processos naturais; e, apoiar amigos e familiares a lidar com o paciente e com
0 luto diante da finitude da vida (WHO, 2018). Este tipo de cuidado deve ser iniciado no
surgimento de quaisquer manifestacbes de uma condigdo/doenca ameagadora da vida, em
conjunto com as terapéuticas capazes de modificar seu curso. A paliacdo ganha maior
importancia a medida que as terapéuticas curativas perdem sua efetividade (WHO, 2014). No
contexto da atencdo ao paciente com doencas oncoldgicas, a concepcdo de tratamento
abrangente deve contemplar os cuidados paliativos (BOLT et al., 2016).

Neste tipo de abordagem, os profissionais devem basear suas decisfes nas preferéncias
e expectativas dos pacientes e familiares, mas também na avaliacédo criteriosa do progndstico e
da sobrevida. Uma avaliacdo adequada conduz a melhoria das estratégias de tratamento,
subsidia o planejamento dos cuidados e a utilizagdo eficiente dos recursos disponiveis, ajudando
a minimizar os riscos de subtratamento ou de tratamentos excessivos e futeis (BRUERA et al.,
1992) (HUI et al., 2016a) (CHRISTAKIS; LAMONT, 2000);(RIPAMONTI; FARINA;
GARASSINO, 2009).

2.3 Cuidados paliativos: Cenario Atual

A WHO publicou o Atlas Global de Cuidado Paliativo em 2014 (WHO, 2014), onde apresentou
0s resultados sobre o desenvolvimento dos cuidados paliativos ao redor do mundo. O Brasil

recebeu classificagdo 3A, que caracteriza paises onde o acesso a cuidados paliativos é oferecido
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de maneira ainda isolada. Neste grupo 3 A, estdo também Angola, Mocambique e Ird, paises
onde se observa disponibilidade limitada a drogas essenciais como opioides, e principalmente
onde se observa um namero restrito de servigos capacitados quando comparado ao tamanho da
populacéo.

Em outro estudo, a Revista The Economist (ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT,
2015) avaliou a qualidade de morte em 80 paises. Para este estudo levou se em consideracao,
acesso a servicos de cuidados paliativos, existéncia de politicas pablicas de saude especificas
no tema cuidados paliativos, e a disponibilidade e acesso as drogas para controle da dor. O
Brasil ficou em 42° lugar, uma classificagdo pior que Chile, Costa rica, Uganda, Mongdlia,
Malésia e tantos outros. Ainda dentro da perspectiva de acesso, a disponibilidade de
medicacdes para controle de dor (sintoma mais prevalente nos pacientes em fase final de vida)
também foi alvo de estudo para levantamento mundial publicado na Revista Lancet, onde se
evidenciou que 90% dos opidides prescritos no mundo sdo consumidos por 10% da populacéo
mundial, justamente a que reside nos paises de maior produto interno bruto.

Recentemente, em outubro de 2020, a WHPCA em parceria com a WHO (2020)
atualizou o Atlas publicado em 2014, revelando algumas mudancas nesse cenario que
traduziram os esforcos implementados nas politicas de acesso aos Cuidados Paliativos no
cenario mundial. Estima-se atualmente que mais de 56,8 milhdes pessoas teriam indicacdo de
acompanhamento por equipes de cuidados paliativos, dessas, 25,7 milhdes tem prognostico de
menos um ano de vida. A publicacdo ainda estimula a realizacao de estudos de custo efetividade
desse tipo de cuidado pelos paises em desenvolvimento, o que corrobora com a importancia da
iniciativa dessa analise.

Uma noticia importante é sobre 0 acesso, de acordo com esse documento mais pacientes
estdo recebendo cuidados paliativos se compararmos os resultados de 2014. Isso € demonstrado
através do incremento de servicos com aumento para 25 mil servigos, e alcance a mais de sete
milhdes de pacientes. Importante ressaltar que apesar de aumento significativo, isso representa
apenas 12% da necessidade sendo atendida. O acesso a medicamentos para controle da dor
continua sendo um problema importante nos paises em desenvolvimento (WHO, 2020).

Este documento com participacdo da Organizacdo Mundial da Saude foi langado em
meio a uma crise sanitaria com impacto na saide mundial, onde a necessidade e o olhar dos
gestores e da sociedade sobre o papel dos cuidados paliativos teve grande visibilidade e foi
muito ressaltada pela WHO , com temas que perpassam as decisdes de fim de vida, o luto
complicado, a necessidade de controle do sofrimento fisico de pacientes com doencas

ameacadoras da vida como a infec¢do pelo novo coronavirus e a urgéncia em se aumentar o

9



conhecimento sobre as bases que fundamentam a especialidade e sobretudo 0 acesso mais
igualitario (WHO, 2020).

Em relacdo ao acesso a servicos de cuidados paliativos especificamente no Brasil,
comparando esses Ultimos seis anos, o pais migrou de categoria, estando agora na categorizacdo
3B, onde se identificam paises com prestacdo de cuidados paliativos generalizados pelo
desenvolvimento do ativismo, crescimento de apoio de organizagdes ndo governamentais,
identificacdo de fontes de financiamento e principalmente aumento das iniciativas de
treinamento e educacao continuada na tematica dos cuidados paliativos. Apesar de um resultado
favoravel evolutivamente, o Brasil ainda se revela em condi¢Ges bem abaixo das necessidades
cada vez mais crescentes desse tipo de cuidado (WHO, 2020).

A conclusdo destes varios estudos é que no Brasil especificamente, a possibilidade de
um paciente portador de enfermidade cronica em fase avancada de doenca, dentre elas a doenca
oncoldgica, ndo ter acesso a 5 medicacBGes basicas para controle de sintomas e também
permanecer sem acesso a equipe de salde capacitada para seu acompanhamento, é muito
grande. Corroborando com isso, a Academia Nacional de Cuidado Paliativos no Brasil,
publicou um levantamento dos servicos de cuidados paliativos disponiveis no pais. Até agosto
de 2018, existiam 177 servicos de cuidados paliativos cadastrados, sendo 58 % concentrados
na regido sudeste, evidenciando mais uma vez uma desigualdade de acesso a cuidados de satde
no pais, fruto da falta de uma politica publica de saide que obrigue a implementacéao deste tipo
servico ndo s6 nos grandes centros, como em todo territdrio nacional. Esse estudo ainda
evidenciou que a grande parte dos servicos sdo estruturados dentro de hospitais, totalizando
131, ou seja, 74% dos servigos existentes (ANCP, 2018)

Considerando que o Brasil tem em torno de 5000 hospitais com mais de 50 leitos, esse
nimero mostra que menos de 10% dos hospitais brasileiros contam com equipes voltadas para
cuidados de pacientes acometidos por doencas cronicas e ameacadoras da vida, o que
provavelmente explica a grande quantidade de internacGes de longa permanéncia destes
pacientes. 1sso ocorre provavelmente por uma falta de acesso a equipes organizadas para um
planejamento de cuidado continuado e cuidado pds agudo o que sO corrobora para o grande
problema da falta de leitos hospitalares atualmente. Provavelmente muitos leitos ocupados por
pacientes que deveriam receber cuidados paliativos exclusivos e com possibilidade de
atendimento domiciliar.

A cada ano, estima se que mais de 40 milhdes de pessoas (incluindo
familiares/cuidadores) demandam por cuidados paliativos no mundo. Entretanto, apenas 14%

dessas o recebem, de fato (WHO, 2014). Além disso, verificou-se que somente 0,3% das
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pessoas que morrem anualmente no Brasil tem a possibilidade de receber esse tipo de cuidados.
Esses dados refletem a necessidade de construgdo de novos servigos, aprimoramento e
acompanhamento acerca da qualidade dos ja existentes e difusdo do conhecimento em cuidados
paliativos entre os profissionais de salde e a sociedade (ANCP, 2018).

No cenério hospitalar, € comum que pacientes com cancer avancado e sem perspectiva
de tratamento modificador da doenca recebam assisténcia inadequada e ineficaz, sem previsao
de cuidados paliativos e alivio da dor. Mesmo numa realidade de recursos escassos, percebe-se
a utilizacdo desnecessaria de métodos invasivos e de alta tecnologia, focados na tentativa de
cura, que se mostram incapazes de tratar os sintomas mais prevalentes da doenca, prolongando
o0 sofrimento e a dor (ANCP, 2012). Uma cultura paliativa poderia lentamente contribuir para
a reversdo dessa realidade. Os cuidados paliativos precoces nao apenas melhoram a qualidade
de vida dos pacientes e promovem um cuidado digno, mas também reduzem as hospitalizacdes
desnecessérias e 0 uso inadequado das estratégias em servicos de salde, contribuindo para a
utilizacéo eficiente de recursos (WHO, 2014).

2.4. Cuidados paliativos: Custos e Beneficios

A provisdo incipiente dos servigos de cuidados paliativos em diversos paises constitui-se em
uma preocupacao de salde publica. Nesse cenario, a avaliacdo econémica, ou melhor, do custo-
beneficio, € um dos elementos essenciais para a promocao da expansao desse tipo de cuidado
(MAY; NORMAND; MORRISON, 2014), possibilitando o embasamento de decisdes sobre a
alocacdo de recursos (MURTAGH et al., 2013).

Em uma meta-revisdo sistematica desenvolvida por Peter et al. (2014), os dez estudos
incluidos demonstram um padrdo claro de impacto na economia de custos, nos quais 0S
cuidados paliativos especializados foram consistentemente menos dispendiosas do que 0s
cuidados usuais na faixa de 9% a 25% para custos hospitalares, enquanto um estudo estimou
uma reducéo de 32% para todos 0s custos de saide em comparagdo com 0s custos hospitalares.
Em estudo desenvolvido por Morrison et al. (2011), em média, 0s pacientes que receberam
cuidados paliativos incorreram em US $ 6.900 a menos nos custos hospitalares durante uma
determinada internacdo do que um grupo correspondente de pacientes que receberam os
cuidados usuais. Essas reducdes incluiram US $ 4.098 em custos hospitalares por internacéo

para pacientes que receberam alta e US $ 7.563 para pacientes que morreram no hospital.

Os custos em salde se calculam baseado em custos diretos atribuiveis aos

11



medicamentos utilizados, procedimentos diagnosticos e/ou cirdrgicos realizados ou servigos
como consultas ambulatoriais e atendimentos de emergéncia. Os custos indiretos sdo 0s custos
gerais de funcionamento de um hospital que ndo estdo diretamente relacionados a insumos ou
aos servicos. Os custos totais sdo a soma dos custos diretos e indiretos. Nesse ambito, a
literatura cientifica demonstra a dificuldade na construgdo e desenvolvimento de estudos com
dados de custos que, de fato, representem de forma fidedigna os custos totais em satde (MAY;
NORMAND; MORRISON, 2014) Uma alternativa para observacdo de elementos que bem
representam, mesmo que parcialmente, essa tematica no campo dos cuidados paliativos, é a
andlise de utilizacdo de recursos em saude.

Paliativistas tém como filosofia do cuidado concentrar-se em esclarecer os diagnosticos
e as opc¢oes de tratamento, ajudando pacientes e familiares a identificar objetivos de tratamento,
readequando metas durante todo o acompanhamento e ajudando-os a selecionar -em conjunto
com 0s médicos responsaveis- 0s tratamentos que atendem a esses objetivos (MORRISON;
MEIER, 2004). Foi demonstrado que as equipes de interconsulta ou parecer em cuidados
paliativos melhoram a qualidade de vida de pacientes com doencas avancadas e de suas familias
(MANFREDI et al., 2000)(RINGDAL; JORDH@Y; KAASA, 2002).

Além disso, esse tipo de cuidado tende de reduzir os custos hospitalares, melhorando a
dor e outros sintomas angustiantes que aumentam o tempo de permanéncia no hospital; podem
reduzir o uso excessivo de servicos desnecessarios, ineficazes ou marginalmente eficazes
(PENROD et al., 2006)(MORRISON et al., 2008)(PENROD et al., 2010)(SMITH et al., 2003).
A WHO (2014) aponta que para um cuidado paliativo de qualidade é necessario 0 acesso a
medicamentos essenciais (cesta basica de medicacbes), capazes de realmente tratar os sintomas
mais prevalentes nas doencas avancadas, ao invés de utilizacdo de medidas e drogas futeis,
considerando sempre 0 estagio da doenca e prognostico do paciente.

Pacientes com cancer avancado necessitam de recursos em salde que promovam 0
manejo adequado dos seus sintomas. Estudos sugerem que, para pacientes com cancer de
pulmédo avangado, a integracdo precoce dos cuidados paliativos e a descontinuacdo de
tratamentos  oncolégicos  agressivos  podem  até  melhorar o0s  desfechos
clinicos(ZIMMERMANN et al., 2014) (TEMEL et al.,, 2010;). Em estudo de coorte
retrospectivo, com base em dados extraidos do registro hospitalar nacional francés, Kempf et
al. (2017) verificaram que pacientes hospitalizados com cancer esoféagico ou gastrico avancado
em unidades de salude usuais, provavelmente receberam tratamentos de beneficio questionavel
(quimioterapia e terapia nutricional) proximo ao fim da vida. Pacientes morrendo em unidades

de tratamento oncologico usuais, publicas ou privadas, foram considerados 0s mais propensos
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a receber quimioterapia durante a Gltima semana de vida (MORDEN et al., 2012).

Avaliar a relacdo custo e beneficio do cuidado do paciente com céncer, no contexto da
expectativa de vida limitada, é um desafio. No entanto, sabe-se que o cuidado agressivo e a
utilizacdo excessiva de recursos em pacientes com cancer em fase proxima ao fim da vida
prejudicam a qualidade de vida e de morte, aumenta os custos de salde e tem um impacto
limitado na sobrevida global (SAITO et al., 2011)(CHEUNG et al., 2015b).

2.5 Deliberacdo de oncologistas para o encaminhamento de pacientes para Cuidados

Paliativos exclusivos

Apesar dos beneficios oriundos dos cuidados paliativos, ha diferentes barreiras que dificultam
a deliberacdo de médicos oncologistas para 0 encaminhamento de pacientes para esse tipo de
cuidado. Dentre elas, podemos citar as barreiras relacionadas ao oncologista, relacionadas ao
paciente, barreiras relacionadas a familia, barreiras relacionadas a doenca ou tratamento,
barreiras institucionais / organizacionais e barreiras sociais / politicas (HORLAIT et al.,
2016). Sabe-se que é parte integrante do processo de encaminhamento de pacientes com cancer
avangado para os servicos de cuidados paliativos exclusivos a informagéo dos mesmos sobre 0
estagio da doenca e progndstico, as opc¢des de tratamento e as possiveis vantagens desse tipo
de cuidado. Para os oncologistas, essa pode ser uma tarefa complexa e emocionalmente
dificil. Como resultado, os pacientes podem ser encaminhados tardiamente ou nunca chegarem
a ser (HORLAIT et al., 2016).

Schenker et al. (2014) identificaram trés barreiras para o encaminhamento de pacientes
para os de cuidados paliativos: impressGes persistentes de cuidados paliativos como uma
filosofia alternativa de cuidado incompativel com a terapia do cancer, a crenca de que fornecer
cuidados paliativos € parte integrante do papel do oncologista e falta de familiaridade com os
servicos locais disponiveis. Oncologistas descreveram suas visdes de cuidados paliativos de
subespecialidade como evoluindo em resposta a crescente disponibilidade de servigos e
experiéncias de encaminhamento positivas, mas enfatizaram que as visdes de cuidados
paliativos como valiosos além dos cuidados oncoldgicos padrdo ndo eram universalmente
compartilhados por colegas. Apontaram que € necessario trabalho adicional para definir,
desenvolver e promover maneiras nas quais os servicos de cuidados paliativos complementem
os cuidados oncoldgicos usuais para melhorar os desfechos de salide de pacientes com cancer,
bem como suas familias (SCHENKER et al., 2014).

Portanto, de um modo geral, compreender a opinido dos oncologistas sobre 0s
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encaminhamentos para os cuidados paliativos exclusivos é fundamental para melhorar a

integracédo e a aceitacdo desses servigos.
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Capitulo 3. Métodos

3.1 Delineamento e coleta de dados

Trata-se de um estudo com desenho hibrido do tipo coorte retrospectivo com um transversal

aninhado. Os pressupostos tedrico-metodoldgicos da pesquisa estdo sintetizados no Quadro

3.1.1.

Quadro 3.1.1: Pressupostos tedrico-metodologicos.

Estudo de delineamento hibrido

Delineamen | Coorte retrospectiva Transversal
to
Cenario Pacientes com céancer avancado, acompanhados | Oncologistas do HCI, Il e 11I.
no INCA (HC I, 11, 1l e IV), em seus ultimos 30
dias de vida.
Tamanho Todos os pacientes que foram a 6bito no HC I, 11, | Todos 0S oncologistas
amostral [11 e IV entre junho e julho de 2019. assistenciais.
Critérios de | Idade >20 anos; Trabalhar na assisténcia a
incluséo Apresentar tumor maligno em estagio avancado; | pacientes no HCI, Il ou IlI;
Ter ido a 6bito entre junho e julho de 2019; Concordar em assinar o TCLE.
Ter sido matriculado no HC ha >30 dias.
Critérios de | Foram excluidos os pacientes e os oncologistas que ndo se enguadrarem nos
exclusao critérios acima.
Avaliacdo/C | Foram avaliados os dados de prontuérios dos | Foram convidados a
aptacao ultimos 30 dias de vida de todos os pacientes com | participarem da pesquisa, a
cancer avangado que foram a 6bito entre junhoe | assinarem o TCLE e a
julho de 2019. responderem ao questionario.
TCLE Foi solicitado e autorizado pelo CEP a liberagdo | A participacdo se deu ap0s

da assinatura do TCLE..

assinatura do TCLE.

Nota: INCA= Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva; HC= Hospital de Cancer; TCLE= Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido; CEP= Comité de Etica em Pesquisa.

Coorte retrospectiva:

Foram incluidos todos os pacientes com cancer avancado, que foram a obito entre junho
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e julho de 2019, sob tratamento nas diversas unidades assistenciais do INCA, a saber: Hospital
de Céancer (HC) I, II, 111 e IV. O HCI é unidade destinada ao tratamento oncoldgico de proposta
curativa de pacientes com diferentes sitios tumorais primarios, como trato gastrintestinal (TGI),
cabeca e pescoco (CP) e pulméo. No HCII sdo tratados pacientes com tumores ginecologico e
do tecido 6sseo cognitivo (TOC) e no HCIII sdo tratados pacientes com cancer de mama.
Portanto, foram consideradas unidades de cuidados de salde usuais, as responsaveis pelo
tratamento especifico da doenca oncoldgica os HCs I, 11 e I1l. O HCIV é a unidade de cuidados
paliativos exclusivos do INCA e recebe pacientes encaminhados de todas as demais unidades
assistenciais, seja ao término das possibilidades de linhas de tratamento e ndo obtencdo da cura,
progressdo da doenca em vigéncia de tratamento resultando, portanto em ndo beneficio a sua
continuidade ou agravamento da condicdo clinica, ndo permitindo mais a continuidade de
intervencdes terapéuticas especificas. Configuram se tratamento especifico qualquer
intervencdo que visa citorreducdo, sejam as linhas de quimioterapia, intervencgdes cirurgicas,
sessOes de radioterapia e radiocirurgia. O objetivo da transferéncia para o HCIV é o controle de
sintomas fisicos, psicossociais e espirituais com promocdo de qualidade de vida e de morte,
além do suporte a familia.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes a partir de 20 anos de idade; apresentar tumores
malignos em estagio avancado independentemente da localizagdo; ter ido a ébito entre junho e
julho de 2019; ter sido matriculado nas unidades ha mais de 30 dias.

Todos pacientes que foram a o6bito no INCA no periodo de interesse da pesquisa
(01/06/2019 a 31/07/2019) foram identificados via Absolut. A avaliacdo dos pacientes enquanto
aos critérios de elegibilidade foi iniciada em 06/03/2020 e finalizada em 16/03/2020 pelas
pesquisadoras Renata de Freitas e Livia Costa, paralelamente. Davidas em relacdo aos critérios
em casos especificos de pacientes foram discutidas e definidas em consenso.

Foram consideradas perdas os pacientes com dados faltantes ou inconsistentes na data
do 6bito.

Coleta de dados: Foram extraidos dos prontuarios médicos dados referentes aos ultimos
30 dias antecedentes ao Obito e registrados em formulario especifico (ANEXO A), conforme
Figura 3.1.1.
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| Baseline do estudo | |:> ‘ Seguimento | :
1
30° dia antecedente Diariamente antes do dbito 1
ao obito

|
WVariaveis: Variaveis: I
Socioecondmicas: Laboratoriais; I
Clinicas; Demais exames e 1
Funcionalidade; procedimentos; |
Nutricionais; Internacdes hospitalares e 1
Laboratoriais; atendimentos de emergéncia; 1
Demais exames e Medicagdes; 1

procedimentos; Andlise de custos.
Internacdes hospitalares e !
atendimentos de emergéncia; v

Medicacdes. -
-

Figura 3.1.1: Fluxograma da coorte retrospectiva.

Dados socioeconémicos: Foram coletadas informagcfes como idade (anos), sexo
(masculino vs. feminino), estado civil (casado vs. outros), municipio residencial (Rio de Janeiro
vs. outros) e cor de pele autorreferida (branca vs. parda vs. negra) no baseline do estudo.

Dados clinicos: Foram coletadas as informagdes sobre o sitio de tumor primario [cancer
ginecologico versus TGI versus mama versus CP versus pulmao versus TOC versus outros],
progressdo de doenca (somente local versus somente a distancia versus local e a distancia
simultaneamente), tratamento prévio [cirurgia (sim versus ndo), quimioterapia (sim versus nao)
e radioterapia (sim versus ndo)] e presenca de comorbidades [hipertensdo (sim versus néo) e
diabetes mellitus (sim versus ndo)] no baseline do estudo.

Estado nutricional: Foram coletadas informacdes sobre a Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida pela Paciente versdo reduzida (ASG-PPP VR) referente a qualquer momento do
ultimo més de vida (©OFD Ottery, 2005, 2006, 2015), disponivel em pt-global.org. A ferramenta
é respondida pelo paciente e permite avaliar: (1) alteracdo do peso corporal: a pontuacao pode
variar de 0 a 5; (2) Ingestdo alimentar: com pontuacdo de O a 4; (3) presenca de sintomas de
impacto nutricional: pontuando até 24; e (4) avaliacdo da capacidade funcional: pontuando de
0 a 3. No final da avaliagdo é gerado um escore numérico baseado no somatorio de cada um
dos itens do questionario. Quanto maior o escore, pior o estado nutricional(VIGANO et al.,
2014)(ABBOTT et al., 2016) .

Exames laboratoriais, demais exames e procedimentos: A informacao sobre a realizagdo
de exames laboratoriais, demais exames (tomografia, endoscopia, raio-X e etc.) e

procedimentos (quimioterapia, radioterapia e cirurgia) foram extraidas dos prontuarios médicos
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referentes ao baseline e em todos os dias e seguimento do estudo.

Terapia Nutricional: Foram coletados dados referentes ao uso de Terapia Nutricional
oral (TNO), enteral (TNE) e parenteral (TNP) nos ultimos trés dias de vida.

InternacBes hospitalares, atendimentos de emergéncia, consultas ambulatoriais ou
domiciliares: InformacGes sobre o numero de internacfes hospitalares, bem como os dias de
internacdo, e visitas a emergéncia, numero de consultas ambulatoriais ou domiciliares foram
extraidas dos prontuarios referentes ao baseline e em todos os dias e seguimento do estudo.

Medicacdes prescritas: Dados referentes as prescricdes medicamentosas foram
coletados somente em relacdo aos Ultimos trés dias de vida dos pacientes avaliados, ou seja, no
periodo proximo a terminalidade. Foram extraidos dos prontuarios os nomes das drogas

prescritas e as vias de administracao.

Estudo transversal:

Foram convidados todos os oncologistas do INCA para responderem aos questionarios.
Atualmente, o Instituto conta com 9 oncologistas no HCI, 8 no HCII e 9 no HCIII. Os critérios
de inclusdo foram: trabalhar na assisténcia a pacientes no HCI, Il ou Ill; concordar em assinar
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B).

Coleta de dados: Foi construido um formulério estruturado baseado em publicacdes
prévias sobre o assunto, identificadas em busca bibliografica na base de dados do Pubmed
(Publicacdes selecionada para essa finalidade: (SCHENKER et al., 2014) (FASSBENDER;
WATANABE, 2015) (HORLAIT et al., 2016) (HUI et al., 2016b) (HUI et al., 2017). Foram
obtidas informacdes sobre o tempo de formacdo e de trabalho na unidade; conhecimento e
interesse sobre o tema de cuidados paliativos; e os fatores determinantes e dificuldades para o
encaminhamento de pacientes com cancer avancado para a Unidade de cuidados paliativos
exclusivos do INCA (HCIV), entre outros (ANEXO C).

3.2 Aspectos éticos
O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCA (CAAE:
27854620.0.0000.5274). (ANEXO D). Para o estudo coorte retrospectivo foi obtida liberacéo

da assinatura do TCLE. Para o transversal, a participacdo dos oncologistas se deu ap0s
assinatura do TCLE.
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3.3 Qualidade dos dados

Um estudo piloto foi realizado, com o objetivo de testar os instrumentos elaborados para a
coleta e digitacdo de dados. Foi adotada a mesma metodologia proposta para o estudo maior,
sendo realizado no decorrer de 30 dias em abril de 2020. Sua amostra compreendeu a extragéo
de dados de prontuérios de dois pacientes de cada unidade assistencial do INCA e um
oncologista entrevistado. Foram propostas e executadas modificacbes nos instrumentos de
coleta e digitacdo de dados, conforme necessidades. A logistica foi igualmente aperfeicoada.

Os pesquisadores que realizaram a extracdo dos dados nos prontudrios participaram de
um treinamento realizado no INCA (HC 1V), sob supervisdo da pesquisadora Livia Costa de
Oliveira, com duracao total de 12 horas.

A fim de garantir a qualidade dos registros, cada um dos formularios de extracdo dos
dados dos prontuarios e de entrevistas aos oncologistas foi revisado duplamente, visando

minimizar possiveis erros de preenchimento.

3.4 Analise estatistica

As variaveis numéricas continuas foram descritas em média e desvio padrdo ou em mediana
e intervalo interquartil conforme distribuicdo da amostra, enquanto as categdricas foram
descritas em frequéncia e percentual. Para avaliar a distribuicdo dos dados foi aplicado o teste
de Kolmogorov Smirnov.

A comparacao de médias entre dois grupos foi feita pelos testes t de Student ou Mann-
Whitney-Wilcoxon, caso sigam distribuicdo normal ou ndo normal, respectivamente. As
comparacOes entre trés ou mais grupos foram realizadas pelo teste ANOVA ou pela anélise
de variancia de Kruskal Wallis, seguidas pelo teste de Bonferroni.. A associacdo entre as
variaveis categoricas foi avaliada com o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher.

As analises foram realizadas utilizando Stata Data Analysis and Statistical Software
(STATA) versao 13.0. Os valores serdo considerados estatisticamente significativos quando

0 p-valor <0,05.
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Capitulo 4. Resultados e discussao

4.1 Perfil dos pacientes com cancer avangado nos ultimos 30 dias antecedentes ao 6bito

Foram selecionados para compor a amostra final 75 pacientes do HCI, 28 do HCII, 28 do HCIII
(portanto, 131 individuos de unidades de cuidados de saude usuais) e 108 do HCIV (Figura
4.1.1). De acordo com a Tabela 4.1.1, a média de idade foi de 62.1 (£13.6) anos, com
predominancia do sexo feminino (61.1%), religido catdlica (43.9%), estado civil casado
(51.9%), escolaridade até o 1° grau completo (60.2%) e cor de pele parda (45.4%). No HCIII
foi verificada menor e no HCI maior média de idade (p=0.006), no HCI e no HCII havia
menores propor¢des de catdlicos (p<0.001) e no HCIII havia menor proporcdo de pacientes
casadas (p=0.050).

O HCI é unidade destinada ao tratamento de pacientes com diferentes sitios tumorais
primarios, dentre os quais 0s mais prevalentes em nossa amostra foram aqueles com localizacéo
no TGI (28.0%), seguido por pulméo (18.7%). No HCII sdo tratados pacientes com tumores
ginecologico (89.3%) e de TOC (10.7%) e no HCIII séo tratados pacientes com cancer de mama
(100%). O HCIV é a unidade de cuidados paliativos exclusivos do INCA e recebe pacientes
encaminhados de todas as demais unidades assistenciais, cujos tumores mais prevalentes foram
do TGI (24.3%), seguido por mama (18.7%) (Tabela 4.1.2).

A maioria dos pacientes apresentava metastase local e a distancia, simultaneamente,
(74.0%), tinha feito algum tratamento oncoldgico prévio (82.8%) e possuia HAS (62.3%). No
entanto, no HCI foi verificada a maior proporc¢éo de pacientes com progressao de doenca apenas
local (41.9%, p-valor= 0.009) e no HCI e no HCII foram encontradas maiores propor¢des de
pacientes sem HAS (p= 0.002). Invariavelmente, 0s pacientes de todas os HCs apresentava
elevado grau de risco nutricional, com prevaléncia variando de 82.3% no HCIII a 63.6% no
HCIV, porém sem significancia estatistica (Tabela 4.1.2).

Corroborando com nossos achados, é sabido que a maioria dos pacientes com cancer
apresenta comprometimento do estado nutricional, cuja magnitude varia de acordo com o
método de avaliacdo nutricional e a classificagdo diagnostica [desnutrigdo associada a doenca,
sarcopenia ou caquexia do céancer] utilizados, as caracteristicas tumorais (como localizacéo e
estagio), sintomatologia da doenca e tipo de tratamento antineoplasico (INCA, 2015)
(ARENDS et al., 2017)(AKTAS et al., 2017) (MUSCARITOLI et al., 2017). Estudos prévios,
com pacientes com cancer avangado, demonstraram uma prevaléncia de desnutricdo de
aproximadamente 80% (CARVALHO et al., 2017) (CUNHA et al., 2018) e de risco nutricional
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de cerca de 84% (DE OLIVEIRA et al., 2020).

Paciantes alagivaiz*

M= 572
I
Unidadss da Cuidados Tanaiz Unidade da Cuidados Palistivos
HCI AC o HC I HCIV
=134 N=T0 =48 N=220
) abito =30 dias df | [ obito =30 dizs dd| EF obio =50 di= dz ) abito <30 dizs da
Exclusoes atnonla{n=54; 153%), atncnla {p=7; 10%) ztnonla (n=3; 10%); stnonla{n=1110; 5{7:
=20 amas @=E; 3%%| by <20 anas @=L 1% ) <20 anos @=1; 2%
C) sem cincer svangado| | |o) sem cincer svangadd | By sem cincer a:_ma,{g
n=24; 19%:) m=18; 26%) n=1- 2%
Pardas pog — &0 ¢ — 1 . -
dados n= 60 (10%) | (o= 11 {16%) =11 (23%)
Hpzantss
o
imoomeisten
tez do
T=77 =30 T=30 R=LE
=1
= = ] I
HCI HC I HC I HC TV
k=73 =28 =18 k=108

Figura 4.1.1: Fluxograma de selecéo de pacientes para o estudo de coorte.
Nota: INCA= Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva; n= nimero de observagdes; HC=
Hospital do Céancer; %= frequéncia.*Pacientes que foram a 6bito no INCA de 01/06/2019 a 31/07/2019.
**Foram consideradas perdas 0s pacientes com dados faltantes ou inconsistentes na data do dbito.
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Tabela 4.1.1: Caracterizacdo sociodemogréafica de pacientes com cancer avangado nos Ultimos

30 dias de vida.

Variaveis

Idade (anos)*
Sexo**
Masculino
Feminino
Religido**
Catolica
Evangélica
Outros
Nao relatada

Estado civil
(casado)*

Sim

Nao

Escolaridade*

<1° grau
>1° grau
Cor de pele*
Branca
Parda

Negra

Total
N=1239

Cuidados de Saude

HCI1
(n=75)

62.1 (£13.6) 64.5 (£12.7)°

93 (38.9%) 50 (66.6%)*b<

146 (61.1%)

105 (43.9%)
79 (33.0%)
28 (11.8%)
27 (11.3%)

124 (51.9%)
115 (48.1%)

144 (60.2%)
95 (39.8%)

106 (44.5%)
108 (45.4%)
24 (10.1%)

25 (33.3%)

23 (30.7%)b<
21 (28.0%)*
10 (13.3%)°
21 (28.0%)

49 (65.3%)>*
26 (34.7%)

43 (57.3%)
32 (42.7%)

33 (44.0%)
35 (46.7%)
7(9.3%)

Usuais

HCII
(n=28)

58.5 (£12.9)

1 (3.6%)°
27 (96.4%)

7 (25.0%)>*

11 (39.3%)

10 (35.7%)
0

15 (53.6%)"
13 (46.4%)

16 (57.1%)
12 (42.9%)

15 (53.6%)
9 (32.1%)
4 (14.3%)

HC III
(n=28)

55.2 (£13.0)°

OC
28 (100)

16 (57.1%)
8 (28.7%)
2(7.1%)

2(7.1%)

10 (35.7%)
18 (64.3%)

17 (60.7%)
11 (39.3%)

8 (28.6%)
16 (57.1%)
4 (14.3%)

Cuidados
Paliativos

HC IV
(n=108)

63.2 (£13.8)

41 (38.0)
67 (62.0)

59 (54.6%)
39 (36.1%)
6 (5.6%)
4 (3.7%)

50 (46.3%)
58 (53.7%)

68 (63.0%)
40 (37.0%)

50 (46.7%)
48 (44.9%)
9 (8.4%)

p-valor

0.006

<0.001

<0.001

0.050

0.582

0.708

Nota: n= numero de observagdes; HC= Hospital do Cancer; %= frequéncia.
*média/desvio padrdo/anova/bonferrone.

**niimero de observagdes/frequéncia/qui-quadrado.
Diferente de 2HC 1I; "HC III; °HC IV.
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Tabela 4.1.2: Caracteristicas clinicas de pacientes com cancer avangado nos Ultimos 30 dias de

vida.
Cuidados de Satde Cuidados
Total Usuais Paliativos
Variaveis p-valor
N=239 HCI HC I HC III HC IV
(n=75) (n=28) (n=28) (n=108)
Diagnéstico
TGI 47 (19.7%) 21 (28.0) 0 0 26 (24.3%)  <0.001
Mama 48 (20.1%) 0 0 28 (100%) 20 (18.7%)
Cp 31 (13.0%) 13 (17.3) 0 0 18 (16.8%)
Ginecolégicos 37 (15.5%) 0 25 (89.3%) 0 12 (11.2%)
Pulmao 26 (10.9%) 14 (18.7) 0 0 12 (11.2%)
TOC 11 (4.6%) 0 3 (10.7%) 0 8 (7.5%)
Outros* 39 (16.3%) 27 (36.0%) 0 0 12 (11.2%)
Metastase**
S6 local 62 (26.0%) 31 (41.9%)*"¢ 4 (14.3%) 4 (14.3%) 23 (21.3%) 0.009
Local + a distancia 177 (74.0%) 44 (58,1%) 24 (85,7%) 24 (85,7%) 85 (78.7%)
Tratamento
prévio**
Naio (virgem) 41 (17.2%) 13 (17.6%) 6 (21.4%) 3 (10.7%) 19 (17.6%) 0.068
Sim 198 (82.8%) 62 (82.4%) 22 (78.6%)  25(89.3%) 89 (82.4%)
QT prévia**
Nio 86 (36.0%) 28 (37.3%) 14 (50.0%)  5(17.9%) 39 (36.1%) 0.092
Sim 153 (64.0%) 47 (62.7%) 14 (50.0%) 23 (82.1%) 69 (63.9%)
RxT prévia**
Nao 134 (56.1%) 46 (61.3%) 19 (67.9%) 15(53.6%) 54 (50.0%) 0.250
Sim 105 (43.9%) 29 (38.7%) 9(32.1%) 16 (46.4%) 54 (50.0%)
Cirurgia prévia**
Nio 141 (59.0%) 49 (65.3%) 19 (67.9%) 12 (42.9%) 61 (56.5%) 0.142
Sim 26 (34.7%) 26 (34.7%) 9(332.1%) 16(57.1%) 47 (43.5%)
HAS**
Nao 60 (38.7%) 32 (54.2%)°>¢ 10 (50.0%)>° 6 (31.6%) 12 (21.0%) 0.002
Sim 95 (62.3%) 27 (45,8%) 10 (50.0%) 13 (68.4%) 45 (78.9%)
DM**
Nio 196 (82.0%) 62 (82.7%) 25(89.3%) 20(71.4%) 89 (82.4%) 0.367
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Sim 43(18.0°%)  13(17.3%)  3(10.7%)  8(28.6%) 19 (17.6%)

ASG-PPP VR

12.8 (6.7) 12.8 (6.2) 13.8 (5.4) 13.3 (5.6) 12.7 (7.7) 0.207
(pts)***
Risco
Nutricional***
Nio 38 (29.7%) 14 (30.4%) 5(23.8%) 3(17.7%) 16 (36.4%) 0.479
Sim 90 (70.3%) 32 (69.6%) 16 (76.2%) 14 (82.3%) 28 (63.6%)

Nota: n= niimero de observagdes; HC= Hospital do Cancer; %= frequéncia; TGI= trato gastrintestinal; CP=
cabega e pescoco; TOC= tecido 6sseo conectivo; QT= quimioterapia; RxT= radioterapia; HAS= hipertensio
arterial sist€émica; DM= diabetes mellitus; ASG-PPP VR= Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente
versdo reduzida; pts= pontos

*Sistema nervoso central, rim e trato urinario, 6rgdos genitais masculinos, peritonio, mediastino,
hematolodgicos e local ndo reconhecido.

**niimero de observagdes/frequéncia/qui-quadrado.

***média/desvio padrao/anova/bonferrone.

****risco nutricional classificado com base no escore total da ASG-PPP VR >9 pontos.

Diferente de *HC II; "HC III; °HC 1V.

4.2 Fatores clinicos relacionados a utilizagcdo de recursos nos cuidados paliativos versus
cuidados de saude usuais nos ultimos 30 dias antecedentes ao Obito em pacientes com

cancer avancado

No periodo de 30 dias antes do 6bito, os pacientes foram submetidos em média a 4.0 (x0.3)
exames laboratoriais, 2.3 (£0.3) exames de imagem [sendo Raio X (56.5%) e Tomografia
computadorizada (33.5%) os mais prevalentes], 1.1 (£0.4) procedimentos [sendo quimioterapia
(13.0%) e hemotransfusdo (12.15%) os mais prevalentes], 4.4 (£0.5) novos atendimentos e 9.6
(£0.2) dias de internagdo hospitalar. O numero de novos atendimentos (Emergencial,
Domiciliar ou Ambulatorial) foi maior no HCIV do que no HCI e HCII (p<0.001). A rotina
preconizada no HCIV é retorno ambulatorial a cada 15 dias e visita domiciliar semanal, o que
pode justificar a diferenca. O objetivo maior de se manter consultas com intervalos menores é
a antecipacdo de problemas, evitando assim sintomas mal controlados que podem gerar visitas
ao servico de emergéncia e até mesmo internacdes. Nesse periodo, a frequéncia total de
utilizacdo de TNO foi de 31% (chegando a 64.3% no HCII e no HCIII), TNE foi de 16.3% e
TNP foi de 2.1% (exclusivamente no HCI). De modo geral, no HC IV os pacientes submetidos
amenos exames laboratoriais (p<0.001), de imagem (p<0.001) e procedimentos (p<0.001), bem
como utilizaram menos suplementos nutricionais orais, do que os pacientes de outros HCs
(Tabela 4.2.1).
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De acordo com as Figuras 4.2.1 e 4.2.2, além da menor propor¢do de pacientes
submetidos a Raio X e Tomografia computadorizada no HC 1V, o nimero de repeti¢des desses
exames em cada paciente também foi menor. Verificamos uma tendéncia similar quando
analisamos a frequéncia de prescricdo médica para quimioterapia, hemotransfusdo (hemaceas
e plaquetas) e radioterapia nos 30 dias antecedentes ao 6bito Figuras 4.2.3 a 4.2.5.

A andlise dos dados mostrou a prescrigdo de quimioterapia nos tltimos 30 dias de vida
em 24%, 17,9% e 21,4% dos pacientes assistidos nos HCI, HCII e HCIII, respectivamente. Na
Unidade de Cuidados paliativos (HCIV) essa intervencao aparece na abordagem a somente dois
pacientes (1,8%). Um estudo publicado em 2015 analisou tendéncias na agressividade do
tratamento oncol6gico em fase de final de vida de pacientes canadenses em comparacao a
pacientes americanos, entre 1993 e 2004, e definiu a intervencdo agressiva como a apresentacao
de um dos trés cenarios a seguir: receber a ultima dose de quimioterapia em até 14 dias antes
do 6bito; necessidade de mais de uma visita ao servico de pronto atendimento (emergéncia) nos
ultimos 30 dias de vida e/ou ao menos uma internacdo nos Ultimos 30 dias de vida; ou uma
admissdo em leito de UTI (CHEUNG et al., 2015a).

Tabela 4.2.1: Utilizacdo de exames laboratoriais, de imagens, procedimentos e terapia

nutricional no acompanhamento de pacientes com cancer avancado trinta dias antes do ébito.

Cuidados de Saude Cuidados
Usuais Paliativos
. Total HCI HC 11 HCIII  HCIV
Variaveis p-valor
N=239 (n=75) (n=28) (0=28)  (n=108)

Exames laboratoriais
4.0 (£0.3) 6.4 (£0.6)° 4.9 (£0.3)°  4.5(%0.2)° 2.0(£0.4) <0.001
(num)*

Exames de imagem (num)* 2.3 (£0.3) 3.4 (£0.3)° 3.6 (£0.6° 2.3 (20.9) 1.1(x0.3)  <0.001

RX (sim)** 135 (56.5%) 56 (74.7%)* 14 (50.0%) 18 (64.3%)° 47 (43.5%)  0.008
TC (sim)** 80 (33.5%) 30 (40.0%)° 11 (39.3%)° 8 (46.4%)° 26(24.0%)  0.002
Ecodoppler (sim)** 15(63%)  7(93%)  7(25.0%)°¢  1(3.6) 0 <0.001
EDA (sim)** 10 (42%) 8 (10.7%)>< 0 0 2(1.8%)  0.042
USG (sim)** 7 (2.9%) 2279%) 3(10.7%)° 2 (7.1%) 0 0.012
RNM (sim)** 6 (2.5%) 2 (2.7%) 1(3.6%) 3 (10.7%) 0 0.002
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Outros (sim)d** 8 (3.3%) 4 (5.4%) 2 (7.1%) 0 1(09%)  0.872

Procedimentos (num)* 1.1(+0.4) 2.0 (20.1)° 1.3(x0.9) 22(=x0.3)° 0.2(%0.3) <0.001
QT (sim)** 31 (13.0%) 18 (24.0%)° 5(17.9%)° 6 (21.4%) 2(1.8%) 0.003
Transfusdo (sim)** 29 (12.1%) 13 (17.3%)°  9(32.1%)° 7 (25.0%)° 0 0.005
Biopsia (sim)** 16 (6.7%) 8(10.7%)° 4 (143%)° 4 (14.3%)° 0 0.004
RXT (sim)** 13 (6.4%) 6 (8.0%)° 0o° 5(17.9%) 2 (1.8%) 0.034
TQT (sim)** 12 (5.0%) 9 (12.0%)°>¢ 1 (3.6%) 0 2 (1.8%) 0.009
GTT (sim)** 5(2.1%) 1(1.3%) 0 0 4 (3.7%) 0.427
Paracentese (sim)™** 4 (1.7%) 2 (2.7%) 1 (3.6%) 0 1 (0.9%) 0.501
Drenagem biliar (sim)** 4 (1.7%) 3 (4.0%) 0 0 1 (0.9%) 0.285
Drenagem percutanea

2 (0.8%) 1 (1.3%) 0 0 1 (0.9%) 0.872
(sim)**
Outros (sim)e** 5(2.1%) 3 (4.0%) 0 0 2 (1.8%) 0.533

Novos atendimentos
4.4 (£0.5) 3.9 (£0.5)° 3.1 (20.2)° 4.2(x0.6) 5.2(x0.2) <0.001

(num)*
Dias de IH (num)* 9.6 (£0.2) 10.3 (£0.7)  9.5(x0.1) 10.0(x0.1) 9.0 (£0.4) 0.682
CTI (sim)** 10 (4.2%) 7(9.3%)> 3 (10.7%)"¢ 0 0 0.003
32
TNO (sim)** 74 (31.0%) 18 (64.3%)° 18 (64.3%)° 6 (5.6%) <0.001
(42.7%)>b¢
TNE (sim)** 39(16.3%) 20 (26.7%)* 1 (3.6%)° 0° 18 (16.7%) 0.002
TNP (sim)** 5(2.1%) 5 (6.7%)>b< 0 0 0 0.011

Nota: n=nimero de observacdes; HC= Hospital do Cancer; %= frequéncia; RX= raio x; TC= tomografia
computadorizada; EDA= endoscopia; USG= ultrassonografia; RNM= ressonancia magnética; QT=
quimioterapia; RXT= radioterapia; TQT= traqueostomia; GTT= gastrostomia; I[H= internacgao hospitalar; CTI=
Centro de Tratamento Intensivo; TNO= terapia nutricional oral; TNE= terapia nutricional enteral; TNP= terapia
nutricional parenteral.

*média/desvio padrao/ANOVA/bonferroni**numero de observagdes/frequéncia/qui-quadrado.

Diferente de *HC II; "HC I1I; °HC IV.

deintilografia, cistoscopia, colonoscopia, colangio; ®implantacdo de cateter, pungdo lombar, toracocentese,
nefrostomia, embolizagdo arterial
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Figura 4.2.1: Frequéncia de realizacdo de exame de Raio X em pacientes com cancer

avancado nos 30 ultimos dias de vida.
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Figura 4.2.2: Frequéncia de realizagcdo de Tomografia computadorizada em pacientes com

Nota: HC= Hospital do Cancer.
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cancer avancado nos 30 ultimos dias de vida.
Nota: HC= Hospital do Cancer.
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Figura 4.2.3: Frequéncia de utilizacdo de quimioterapia em pacientes com cancer avangado

80 100

60

Numero de OT/paciente
I c N ¢ .
N : . 4

nos 30 ultimos dias de vida.
Nota: HC= Hospital do Céancer.
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Figura 4.2.4: Frequéncia realizacdo de hemotransfusdes em pacientes com cancer avangado
nos 30 Ultimos dias de vida.
Nota: HC= Hospital do Cancer.

28



Cuidados paliativos versus cuidados de satde usuais nos Ultimos 30 dias antecedentes ao
Obito em pacientes com cancer avancado

HC | HC [l HC HC IV

100
1

&0
L

%

MNamero de Rxt/paciente
B - N : s
11 . 13

I 0 N
I c e

Figura 4.2.5: Frequéncia de utilizacdo de radioterapia em pacientes com cancer avang¢ado nos

30 ultimos dias de vida.
Nota: HC= Hospital do Cancer.

No periodo de sete dias antes do 6bito, os pacientes tiveram em média 1.6 (+0.6) exames
laboratoriais, 0.8 (£0.2) exames de imagem [sendo Raio X (32.6%) e Tomografia
computadorizada (12.1%) os mais prevalentes] e 0.4 (+0.2) procedimentos [sendo
quimioterapia (8.0%) e hemotransfusdo (3.3%) os mais prevalentes]. Nesse periodo, a
frequéncia total de utilizacdo de TNO foi de 24.7% (chegando a 57.1% no HCIII), TNE foi de
15.9% e TNP foi de 1.7% (exclusivamente no HCI). De modo geral, no HC IV os pacientes
foram submetidos a menos exames laboratoriais (p<0.001), de imagem (p<0.001) e
procedimentos (p<0.001), bem como utilizaram menos suplementos nutricionais orais, do que

0s pacientes de outros HCs (Tabela 4.2.2).
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Tabela 4.2.2: Utilizacdo de exames laboratoriais, de imagens, procedimentos e terapia

nutricional no acompanhamento de pacientes com cancer avangado sete dias antes do ébito.

Cuidados de Saude Cuidados
Total Usuais Paliativos
Variaveis p-valor
N=239 HC1 HC II HC I HC IV
(n=75) (n=28) (n=28) (n=108)
Exames laboratoriais
1.6 (£0.6) 2.6 (£0.9)° 2.1 (£0.6)° 1.9(x0.6)° 0.7 (x0.6) <0.001

(num)*
Exames de imagem (num)* 0.8 (£0.2) 1.3 (£0.6)° 1.3 (£0.6)° 0.8 (+0.2) 0.3 (+0.1) <0.001
RX (sim)** 78 (32.6%) 36 (48.0%)° 11 (39.3%)° 10(35.7%)° 21(19.4%) 0.007
TC (sim)** 29 (12.1%) 14 (18.7%) 4 (14.3%) 4 (14.3%) 7 (6.6%) 0.137
Ecodoppler (sim)** 3 (1.3%) 2 (2.7%) 1 (3.6%) 0 0 0.246
EDA (sim)** 52.1%) 5 (6.7%)»< 0 0 0 0.011
USG (sim)** 3 (1.3%) 02 2 (7.1%)° 1 (3.6%) 0 0.010
RNM (sim)** 3 (1.3%) 1 (1.3%) 1 (3.6%) 1 (3.6%) 0 0.076
Outros (sim)d** 2 (0.8%) 1(1.3%) 1(1.3%) 0 0 0.124
Procedimentos (num)* 0.4 (£0.2) 0.8 (£0.1)° 0.4 (=0.3) 0.6 (£0.2)° 0 0.001
QT (sim)** 8(3.3%) 3 (4.0%) 2 (7.1%) 2 (7.1%) 1 (0.9%) 0.208
Transfusdo (sim)** 19 (8.0%) 10 (13.3%)° 4 (14.3%)°  5(17.9%)° 0 0.036
Biodpsia (sim)** 3(1.3%) 1(1.3%) 1 (3.6%) 1 (3.6%) 0 0.284
RXT (sim)** 52.1%) 3 (4.0%) 0 2 (7.1%) 0 0.068
TQT (sim)** 5(2.1%) 5 (6.7)b¢ 0 0 0 0.011
Paracentese (sim)** 5(2.1%) 2 (2.7%) 1 (3.6%) 0 2 (1.8%) 0.789
Outros (sim)e** 4 (1.7%) 2 (2.7%) 1 (3.6%) 0 1 (0.9%) 0.821
Dias de IH (num)* 5.2 (£0.4) 5.5 (x1.0) 5.3 (%0.2) 5.2 (+0.2) 4.9 (+0.4) 0.299
CTI (sim)** 7 (2.9%) 5 (6.7%)°¢ 2 (7.1%)°¢ 0 0 0.023
TNO (sim)** 59 (24.7%) 25 (33.3%)*>¢ 14 (50.0%)° 16 (57.1%)° 4 (3.7%)  <0.001
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TNE (sim)** 38 (15.9%) 17 (22.7%)° 4 (143%)  1(3.6%) 16(14.8%) 0.017

TNP (sim)** 4 (1.7%) 4 (5.3%) 0 0 0 0.061

Nota: n= nimero de observacdes; HC= Hospital do Cancer; %= frequéncia; RX= raio x; TC= tomografia
computadorizada; EDA= endoscopia; USG= ultrassonografia; RNM= ressonancia magnética; QT=
quimioterapia; RXT= radioterapia; TQT= traqueostomia; GTT= gastrostomia; IH= internagao hospitalar; CTI=
Centro de Tratamento Intensivo; TNO= terapia nutricional oral; TNE= terapia nutricional enteral; TNP= terapia
nutricional parenteral.

*media/desvio padrao/ANOVA/bonferroni**ntimero de observagdes/frequéncia/qui-quadrado.

Diferente de *HC 1I; "HC III; °HC IV.

deistoscopia e colonoscopia; ®drenagem biliar, nefrostomia, lapa, embolizagdo arterial

Quando analisados os trés ultimos dias de vida, percebe-se um decréscimo de utilizacéo
de recursos (exames laboratoriais, de imagem, procedimentos e produtos de terapia nutricional)
em comparacdo a analise dos Gltimos 30 dias de vida. O HCIV, de modo geral, foi a unidade

que menos utilizou tais recursos (Tabela 4.2.3).

Tabela 4.2.3: Utilizacdo de exames laboratoriais, de imagens, procedimentos e terapia

nutricional no acompanhamento de pacientes com cancer avancgado trés dias antes do oObito.

Cuidados de Saude Cuidados
Total Usuais Paliativos
Variaveis p-valor
N=239 HCI HCII HC III HC1V
(n=75) (n=28) (n=28) (n=108)

Exames laboratoriais (num)* 0.6 (£0.4) 1.0 (=0.8)° 0.6 (£0.8) 0.9 (x0.8)° 0.3(£0.3) <0.001

Exames de imagem (num)* 0.4 (=0.1) 0.6 (£0.4)° 0.4 (=0.3) 0.2(=0.2) 0.1 (x0.1)  0.002

RX (sim)** 50 (21.0%) 24 (32.0%)>° 8 (28.6%)>° 4 (14.3%) 14(13.0%) 0.007
TC (sim)** 11 (4.6%) 5(6.7%) 0 1 (3.6%) 4 (4.6%) 0.597
Outros (sim)d** 3 (1.3%) 2 (2.7%) 1 (3.6%) 0 0 0.246
Procedimentos (num)* 0.1 (£0.1) 0.3 (£0.2)° 0.1 (0.1) 0.3 (0.1)° 0 0.001
QT (sim)** 1 (0.4%) 1(1.3%) 0 0 0 0.533
Transfusdo (sim)** 13 (5.4%) 7 (9.3%)° 3(10.7%)¢ 3 (10.7%)° 0 0.038
TQT (sim)** 2 (0.8%) 227 0 0 0 0.220
Paracentese (sim)** 3(1.3%) 2(2.7) 0 0 1 (0.9%) 0.570
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Outros (sim)*** 2 (0.8%) 1(1.3%) 0 1 (3.6%) 0 0.273

Hidratagdo (sim)** 20 64 (87.7%)  26(92.9%) 24 (85.7%) 94 (87.0%)  0.840
(87.8%)

Dias de TH (num)* 28 (£0.6) 2.8(*0.5)  2.7(x0.5) 28(0.5) 2.8(x0.5)  0.941

CTI (sim)** 6(2.5%)  5(6.7%)  1(3.6%) 0 0 0.030

TNO (sim)** 32 (13.4%) 18(24.0%)>¢ 10 (35.7%)° 2(7.1%)  2(1.8%)  <0.001

TNE (sim)** 31(13.0%)  12(16.0%)  3(10.7%) 6(21.4%) 10(9.3%)  0.281

TNP (sim)** 3(13%) 3 (4.0%) 0 0 0 0.084

Nota: n= nimero de observacdes; HC= Hospital do Cancer; %= frequéncia; RX= raio x; TC= tomografia
computadorizada; EDA= endoscopia; USG= ultrasonografia; RNM= ressonancia masgnética; QT=
quimioterapia; RXT= radioterapia; TQT= traqueostomia; GTT= gastrostomia; IH= internacéo hospitalar; CTI=
Centro de Tratamento Intensivo; TNO= terapia nutricional oral; TNE= terapia nutricional enteral; TNP= terapia
nutricional parenteral.

*media/desvio padrao/ANOV A/bonferroni**nimero de observagdes/frequéncia/qui-quadrado.

Diferente de *HC II; PHC III; °*HC IV.

decocdopler, endoscopia e cistoscopia; ¢lapa e bidpsia

A American Society of Clinical Oncology (ASCO) recomendou, em 2018, a introducgéo
precoce de cuidados paliativos em até 8 semanas ap0s o diagnostico da doenca oncoldgica
avancada. A diretriz também recomenda que a abordagem dos cuidados paliativos deva ser
oferecida a todos os pacientes com cancer, mas especialmente aqueles cujas intervencdes
modificadoras da doenca nédo estdo disponiveis, justificando que essa intervencdo possa resultar
em cuidados de final de vida menos agressivos. Esses cuidados menos agressivos incluem a
diminuicédo de indicagdo de quimioterapia no Gltimo més de vida e um menor tempo e nimero
de internagdes hospitalares, além de maior probabilidade de 6bito em ambiente escolhido pelo
paciente ( ASCO, 2018)

SessOes de radioterapia em pacientes com neoplasias avangadas, em sua maioria, tem a
indicagdo no controle de sintomas, como dor e sangramento e devem ser indicadas como
terapéutica com intencdo paliativa nesses casos (IAEA, 2012). O mesmo acontece com a
indicacdo e realizacdo de traqueostomia, que sdo realizadas na presenca de condigdes clinicas
gue gerem uma situacdo conhecida como obstrucao respiratoria alta, e além de serem realizadas
com intencdo de alivio do sintoma dispneia, tem objetivo de manutencdo da vida, pois na
condicdo de obstrucdo do trato respiratorio alto a realizagdo do procedimento é mandatorio para
a garantia da via aérea ( CHAN,2009). Em relacdo a paracentese (retirada de liquido livre da

cavidade abdominal), a intervencdo também encontra respaldo na indicagdo de procedimentos
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voltados ao controle de sintomas e deve ser realizada conforme desconforto relatado pelo
paciente com o acumulo de liquidos na cavidade(ALEXANDER WALLER, 2000) (AMIL et
al., 2020).

Quando analisados os dados sobre hemotransfusdo comparando as quatro unidades,
verificamos que 17,3% dos pacientes assistidos no HCI, foram submetidos ao procedimento
nos ultimos 30 dias de vida, 32,1% no HCII e 25,0% no HCIII. No HCIV, unidade de cuidados
paliativos, ndo foi identificado nenhum paciente que tenha recebido hemotransfusdo nos
ultimos 30 dias de vida. A analise sobre transfusdo sanguinea merece um aprofundamento
maior, ja que se trata de um recurso finito e no Brasil de situagdo com importante escassez. E
dependente da acdo voluntéria de doadores e tem que ter sua avaliacdo quanto a indicacao e
realizacdo nos pacientes com cancer avancado de forma bastante criteriosa. A transfusdo de
hemoderivados é uma pratica médica comum e tem sido empregada ostensivamente no
tratamento da anemia nos ultimos 60 anos. Avaliacdo da adequada indicacdo e efetividade do
uso de sangue em pacientes com cancer e mais ainda, naqueles sob Cuidados Paliativos, €
identificada como uma prioridade também pela American Joint Commission on Accreditation
of Health Care Organizations (JENKINS et al., 2017)

O sangue e todo o seu processo de aquisicdo para uso em transfusdo é oneroso para a
sociedade. N&o € um recurso a ser considerado como um bem adquirido utilizado de forma
liberal sem responsabilizacdo e desperdicado. A partir de uma perspectiva social, o custo de
sangue deve ser avaliado (SEEBER; SHANDER, 2007) .Wachtel & Mor (1985) documentaram
que pacientes com cancer avancado tratados em hospitais de cuidados de salde convencionais
sdo cinco vezes mais transfundidos que aqueles sob cuidados em instituicdes de salde voltadas
aos cuidados paliativos Concluiram que as taxas de transfusao nas ultimas 7 (sete) semanas de
vida de pacientes com cancer é mais alta (27%) em hospitais de cuidado convencional do que
em servicos de assisténcia domiciliar e hospices (4 a 8%, respectivamente). Sugeriram que
hemotransfusdes administradas durante as Ultimas 04 semanas de vida sdo altamente passiveis
de se tornarem em um procedimento futil, que ndo interfere em qualidade de vida ou sobrevida.
(WACHTEL; MOR, 1985)

Em relacdo ao uso da terapia nutricional, foi verificado que no periodo de 30 dias antes
do dbito, a frequéncia total de utilizacdo de TNO foi de 31% (chegando a 64.3% no HCII e no
HCIII), TNE foi de 16.3% e TNP foi de 2.1% (exclusivamente no HCI). No periodo de 7 dias
antes do 6bito, a frequéncia total de utilizagdo de TNO foi de 24.7% (chegando a 57.1% no
HCIII), TNE foi de 15.9% e TNP foi de 1.7% (exclusivamente no HCI). Quando analisados os

trés altimos dias de vida, percebe-se um decréscimo de utilizagdo de recursos em comparagédo
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a analise dos ultimos 30 dias de vida. No entanto, nessa fase de cuidados de fim de vida, no HC
I e Il ainda houve alta utilizacdo de TNO (>20%) e, no HCI, trés pacientes permaneceram
utilizando TNP até o 6bito. De modo geral, no HC IV os pacientes utilizaram menos terapia
nutricional, do que os pacientes de outros HCs, indicando uma melhor gestdo desse tipo de
recurso na Unidade de cuidado paliativo exclusivo.

A terapia nutricional pode ser parte integrante dos cuidados dos pacientes com cancer
avancado, porém devem ser implementadas individualmente apos avaliacdo criteriosa. As
estratégias de tratamento e seus beneficios na doencga avancada ainda séo motivos de discussdes,
principalmente devido a falta de consenso na literatura quanto ao momento adequado para
implementé-las, bem como para suspendé-las. A indicacdo indevida representa muito mais do
gue uso indevido de recursos, como também um provavel aumento de desconforto dos
pacientes. O Consenso de Nutricdo Oncoldgica contraindica o uso de quaisquer terapias
nutricionais no paciente com sobrevida menor que 3 meses(INCA, 2015). Em pacientes com
expectativa de vida menor que trés meses, baixa capacidade funcional, sintomas refratarios e
com insuficiéncias organicas graves nao se beneficiam da indicacdo de TNE, embora a literatura
careca de evidéncias. A TNP, geralmente ndo é uma via de escolha para pacientes com
expectativa de vida menor que trés meses e com baixa capacidade funcional. Além disso, as
complicagdes advindas da TNP, o elevado custo financeiro e a necessidade de cuidados
especiais para sua administracdo sdo aspectos que precisam ser ponderados pela
equipe.(AMANO et al., 2019)(BLACKWOOD et al., 2020)

Em relacdo as vias de administracdo dos medicamentos prescritos, cada paciente
poderia ter mais de uma e, portanto, a média total de vias utilizada foi decrescente conforme a
proximidade do desfecho (6bito) (Figura 4.2.6), sendo de 2.7 (1.1) dois dias antes de ébito, 2.6
(1.1) um dia antes do 6bito e 2.4 (1.1) no dia do o6bito. E, apesar do HCIII terem menores médias
de vias medicamentosas prescritas do que os outros HCs, essas diferencas ndo apresentaram

significancia estatistica (Tabela 4.2.4).
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TOTAL

Figura 4.2.6: Quantidade de vias medicamentosas prescritas para pacientes com cancer

avancado nos trés ultimos dias de vida.

Tabela 4.2.4: Média (desvio padrdo) da quantidade de vias medicamentosas prescritas para

pacientes com cancer avangado nos trés altimos dias de vida.

Dois dias p- Um dia antecedente p-
HC Dia do ébito  p-valor*
antecedentes ao 6bito valor* ao obito valor*
I 2.7 (£1.0) 2.6 (£1.1) 2.4 (£1.1)
I 2.9 (£1.2) 2.7 (£1.2) 2.6 (£1.3)
0.413 0.762 0.692

1 2.6 (£1.0) 2.4 (£1.0) 1.9 (£1.0)
v 2.8 (£1.1) 2.6 (£1.1) 2.4 (£1.1)
Total 2.7 (£1.1) 2.6 (£1.1) 2.4 (£1.1)

Nota: HC= Hospital do Cancer.
*P-valor refere-se ao teste t de Student.

As trés vias de administracdo de medicacdo mais prescritas em todos os HCs nos altimos
trés dias de vida dos pacientes avaliados foram intravenosa, subcutanea e oral. Todos 0s
pacientes usaram a via intravenosa no periodo proximo ao 6bito. No entanto, foram verificadas

diferencas estatisticamente significativas nas prescri¢coes das demais vias (Tabela 4.2.5).

35



Cuidados paliativos versus cuidados de satde usuais nos Ultimos 30 dias antecedentes ao 6bito em pacientes com cancer avangado

Tabela 4.2.5: Vias medicamentosas mais prescritas em pacientes com cancer avancgado nos trés ltimos dias de vida.

p- p- p-
Via Dois dias antecedentes ao obito Um dia antecedente ao obito Dia do obito
valor* valor* valor*

HCI HCI HCHI HCIV HCI HCI HCII HCIV HCI HCII HCHI HCIV
Intravenosa  100%  100%  100% 100% 0,988 100% 100% 100% 100% 0,988 100% 100% 100% 100% 0,988
Subcutdnea 52,3% 50,0% 652% 54,0% 0,045 46,4% 39,3% 53,8% 50,4% 0,043 47,1% 393% 37,9% 49,0% 0,015

Oral 492% 682% 56,5% 37,9% 0,032 39,1% 71,4% 46,1% 22,3% 0,003 35,7% 60,7% 33,3% 18,1% 0,001

Nota: HC= Hospital do Cancer.
*P-valor refere-se ao teste t de Student.
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A via subcuténea foi prescrita em maior propor¢do por médicos do HCIII (65,2% e
53,8%, respectivamente) e em menor propor¢do por médicos do HCII (50,0% e 39,3%,
respectivamente) dois e um dia antes do obito (p-valor 0,045 e 0,043, respectivamente). No
entanto, no dia do 6ébito o HCIII foi o hospital que teve menor propor¢do de prescricdo dessa
via (37,9%) e o HCIV maior proporgéo (49,0%). A via oral foi prescrita em maior proporgao
pelo HC 1l (68,2%, 71,4% e 60,7%, respectivamente) e em menor proporcédo pelo HC IV
(37,9%, 22,3% e 18,1 %, respectivamente) no periodo préximo ao 6bito, comparando-se com
todos os HCs. Cabe ressaltar que a prescri¢ao da via oral no HC IV apresentou um decréscimo
expressivo com a proximidade do desfecho (Tabela 4.2.5).

A terapia de infusdo de medicamentos e liquidos por via subcutanea, esta ultima
conhecida como Hipodermdclise, voltou a ser difundida em 1980 com o avango do
conhecimento técnico sobre restricdo de volume, medicamentos compativeis, tempo de infusdo
e diluicdes seguras. Estudos mostram as vantagens, indicagdes, contraindicacdes e limitacGes
do uso dessa via e, desde entdo, a mesma vem sendo cada vez mais instituida na abordagem a
pacientes em cuidados paliativos, em decorréncia da fragilidade da rede venosa periférica
devido ao tratamento prolongado com quimioterapicos e do comprometimento do estado
nutricional. E considerada uma via complementar para infusio de medicamentos que sejam
compativeis, mas em alguns casos pode ser considerada como via alternativa ideal, ocasionando
menos desconforto e possibilitando inclusive treinamento dos cuidadores para administracéo
de medicamentos no domicilio, auxiliando na permanéncia do paciente em ambiente fora do
hospital até o Obito, ou seja, desospitalizacdo e Obito em domicilio quando desejavel
(VASCONCELLOS; MILAO, 2019).

Na analise referida, o maior percentual da utilizacao dessa via no HCIII ndo parece estar
relacionado a essa indicacdo de via alternativa, e sim justificada pela existéncia da prescricdo
de medicamentos cuja administracdo se da de forma exclusiva por ela, como a Enoxaparina e
Insulina. Ja na analise no ultimo dia de vida no HCIV, a via subcutanea aparece em 49% dos
pacientes avaliados, e acompanhado da analise dos 10 medicamentos mais prescritos na
Unidade, percebe se que a via foi sim uma escolha de via alternativa, como sugerido por
Vasconcellos et al. (2019), ja que todas as medica¢fes eram compativeis também com a via
venosa.

A quantidade média de medicamentos prescritos na amostra total foi decrescente
conforme a proximidade do desfecho (Figura 4.2.7), sendo de 8.7 (3.1) dois dias antes de 6bito,
8.3 (3.3) um dia antes do 6bito e 7.5 (3.3) no dia do 6bito. E, apesar do HCIIl e do HCIV terem

menores médias de medicamentos prescritos do que os outros HCs, essas diferencas nao
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apresentaram significancia estatistica (Tabela 4.2.6).

Tatal

Figura 4.2.7: Quantidade de medicamentos prescritos para pacientes com cancer avancado

nos trés Gltimos dias de vida.

Tabela 4.2.6: Média (desvio padrdo) da quantidade de medicamentos prescritos para pacientes

com cancer avanc¢ado nos trés ultimos dias de vida.

Dois dias p- Um dia antecedente p-
HC Dia do ébito p-valor*
antecedentes ao 6bito valor* ao o6bito valor*
I 9.0 (£3.4) 8.6 (£3.8) 7.9 (£3.7)
I 9.2 (£3.5) 8.3 (£4.0) 7.6 (£4.5)
0.703 0.759 0.624

1 8.5 (£3.9) 8.1 (£3.9) 6.9 (£3.6)
v 8.4 (£2.6) 8.0 (£2.6) 7.4 (£2.5)
Total 8.7 (£3.1) 8.3 (£3.3) 7.5 (£3.3)

Nota: HC= Hospital do Cancer.

*P-valor refere-se ao teste t de Student.

O numero de itens contidos na prescricdo médica nos ultimos trés dias de vida € alvo de

estudos que relacionam a qualidade da assisténcia voltada ao paciente em situacdo de

terminalidade e a alocacao de recursos, principalmente estudos que versam sobre as tematicas
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da obstinacdo e da futilidade terapéuticas. A reconciliagdo medicamentosa € uma agao
importante e recomendada durante a internagéo de pacientes crénicos, que habitualmente fazem
uso de polifarméacia, principalmente quando se observa o declinio clinico e a proximidade da
terminalidade. Nesse momento, tdo imprescindivel quanto tratar ativamente os sintomas,
proporcionando o conforto, os médicos devem estar atentos na descontinuagéo de intervengdes
que ndo gerem beneficios, que possam causar eventuais danos adicionais e principalmente que
ndo justifiguem os recursos alocados. Isso pode incluir tanto medicamentos, quanto
intervencdes diagndsticas e procedimentos invasivos. Os aspectos éticos permeiam muitas
dessas decisfes, mas a avaliacdo progndstica € imprescindivel para uma decisdo alinhada a
metas, com planos individualizados a serem alcancadas no cuidado desses pacientes, evitando
assim a tendéncia de seguir protocolos institucionais que ndo se adéquam a particularidades de
pacientes em fim de vida(THOMPSON, 2019) (MARIN et al., 2020).

Na analise dos dados ficou claro essa ocorréncia, onde se observa, por exemplo, a
Enoxaparina (medicamento utilizado no protocolo institucional de prevencdo de
tromboembolismo venoso durante internac@es hospitalares prolongadas) entre as 10 drogas
mais utilizadas nos HCI, HCII e HCIII. Observa se que a medicacdo permanece nas prescricdes
até o dia do 6bito alternando entre o quinto e sexto posicionamento em relacdo a frequéncia na
prescricdo, evidenciando que a reconciliagdo medicamentosa com intencdo de descontinuar
medicamentos futeis ndo se mostra uma rotina estabelecida nessas Unidades. Vale ressaltar que
a medicacdo Enoxaparina ndo figura entre as 10 medica¢fes mais utilizadas no HCIV nos 3
dias que antecedem o 6bito, levando a acreditar que as prescri¢es sdo rotineiramente revisadas,
apesar da existéncia do mesmo protocolo institucional, adequando os medicamentos a situacéo
clinica dos pacientes, mantendo assim no plano terapéutico os medicamentos essenciais para a
abordagem de sintomas mais prevalentes dessa fase (WORLD PALLIATIVE CARE
ALLIANCE, 2014).

A dipirona se manteve como a droga de maior proporcao de prescri¢cdo nos Gltimos trés
dias de vida no HC I, com proporcéo variando de 84,0% a 82,8%. E o principal analgésico da
terapéutica brasileira, com 31,8% do mercado e tem consenso documentado pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2001), sua eficacia como analgésico e antitérmico
é inquestionavel, sendo, portanto um medicamento muito difundido entre 0S prescritores
brasileiros, 0 que justificaria seu posicionamento nos dados analisados. Essa medicacdo tem
indicac&o de uso continuado nos pacientes oncoldgicos, excetuando se em pacientes com contra
indicacdo, como histérico de hipersensibilidade a anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES), visando

abordagem de duas situacGes especificas, a dor, pois consta na escada de analgesia da WHO
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nas situagoes iniciais, e tem indicacdo de manutencdo nos casos de uso de opidides fracos e
fortes como terapia adjuvante em decorréncia de sua acdo anti-inflamatdria e ao final de vida,
para intervencao terapéutica de uma situacdo clinica descrita de febre de origem tumoral ou
central onde a temperatura elevada dos pacientes se mostra persistente, trazendo desconforto
fisico ao paciente e grande angustia a familia (WHO, 1996).

A prescricdo de morfina subiu da terceira para a segunda posi¢cdo entre 0s mais
prescritos com a proximidade do ébito (61,5%, 69,6% e 74,3%, respectivamente). A prescri¢do
do midazolam, uma medicacdo sedativa com intencdo primordial de diminuicdo do nivel de
consciéncia, surgiu no dia antecedente ao 6bito na décima posicéo e no dia do 6bito chegou a
ocupar a oitava posi¢do com frequéncia de 24,3% nesses pacientes (Tabela 4.2.7), bem abaixo
do que notado no HCIV.

Entre as drogas de maiores proporcdes de prescricdo nos ultimos trés dias de vida no
HC I, estdo a bromoprida (dois dias antes ao 6bito, 72,7%), dipirona (um dia antes ao 06bito,
82,1%) e morfina (dia do Obito, 85,7%). A prescricdo da morfina foi crescente com a
proximidade do ébito (59,1%, 62,3% e 85,7%, respectivamente). Importante destacar que no
dia do 6bito a prescricdo da amoxicilina, um antibiético indicado para abordagem de germes
comumente relacionados & infecgdo respiratoria, apareceu na oitava posicdo (25,0%). A
prescricdo do midazolam n&o foi verificada entre as dez mais frequentes nesse grupo (Tabela
4.2.8) e esse fato sera abordado mais adiante.

A dipirona se manteve como a droga de maior proporcdo de prescri¢do nos ultimos trés
dias de vida no HC Ill, com proporcdo decrescente variando de 91,3% a 85,2%,
respectivamente. A prescri¢cdo da morfina foi crescente com a proximidade do ébito (60,9%,
80,8% e 85,2%, respectivamente). A prescricdo do midazolam nédo foi verificada entre as dez
mais frequentes nesse grupo (Tabela 4.2.9).

O medicamento morfina, opidide forte que figura entre as drogas mais prescritas nas
quatro unidades, esta relacionada ao tratamento da dor (sintoma mais comum nos pacientes
oncologicos) e também é utilizada nos casos de dispneia terminal, sintoma bastante prevalente
nos Gltimos dias de vida. A morfina tem acdo no sistema nervoso central, ocasionando
diminuicdo da sensacdo de falta de ar pelo paciente e possui efeito adverso ocasionando
diminuicdo do nivel de consciéncia. Os resultados observados, em relacdo a prescricdo da
morfina e auséncia de prescricdo de sedativos nos HCI, HCII e HCIIlI podem indicar um
comportamento descrito em servicos de oncologia, que fazem uso da morfina como sedativo
no final da vida, através do aumento gradual da dose diaria da droga até atingir a sedagdo como

efeito adverso, em vez de prescrever sedativos como Midazolam e se beneficiar da
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potencializagéo das duas drogas em atingir uma sedacdo desejada segura. Utilizam dessa forma
0 opidide como monoterapia mas com dupla funcdo, comportamento inadequado ja descritos
em estudos de farmacocinética da medicacdo, ja que o sintoma de sonoléncia, por si sé ja é
considerado caracteristico da intoxicacdo opioide (VISSERS; HASSELAAR, 2010).

Seguindo a andlise das duas Unidades (HCI e HCII), nota se também que ambos tém
elevado uso de Bromoprida, medicacdo utilizada para quadros de émese, muito provavelmente
relacionada ao aumento dos sintomas de nduseas e vomitos que também ocorrem durante a
intoxicacdo por opidide acabando, portanto, por maior demanda dessa droga. No HC | (Tabela
4.2.7) e HCIII (Tabela 4.2.9) o Haloperidol, medicamento da classe dos neurolépticos com
atividade antipsicética , muito indicado nos casos de Delirium Hiperativo , um quadro de agitacéo,
hipervigilancia e alucinacfes com taxas de prevaléncia entre pacientes em fim de vida que variam
de 62% a 88% que traz muito desconforto fisico ao paciente e angustia a familia, além de levar
a risco da integridade fisica do paciente e dos cuidadores, ndo aparece entre as dez drogas mais
utilizadas no HCl e HCIIl (LEUKEMIA et al., 2020)(FRIEDLANDER et al., 2004). Esses achados
sugerem falta de avaliacdo e por consequéncia ndo tratamento desses sintomas nos ultimos dias
dos pacientes. No HCII (Tabela 4.2.8) o Haloperidol aparece somente em 27% das prescri¢des
no terceiro dia antecedente ao 6bito.

Os trés medicamentos mais prescritos nos Gltimos trés dias de vida no HC IV foram
dipirona, morfina e midazolam. A proporcao de prescricdo de dipirona foi decrescente variando
de 91,9% a 84,0%, saindo da primeira para a segunda posi¢do no ranking. Por outro lado, a
prescricdo da morfina e de midazolam foram crescentes com a proximidade do 6bito (Morfina:
87,3%, 93,2% e 94,3%; Midazolam: 70,1%, 70,3%, 71,7%, respectivamente). O Haloperidol foi
prescrito em torno de 45% dos pacientes nos trés tltimos dias de vida observados e aparecem

como a quinta medicacdo mais prescrita do HCIV (Tabela 4.2.10).

Tabela 4.2.7: Dez drogas mais prescritas para pacientes com cancer avangado internados no
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Hospital do Cancer | nos trés ultimos dias de vida (N= 75).

Um dia antecedente ao

Dois dias antecedentes ao ébito Dia do 6bito
obito
1° Dipirona 83,1% Dipirona 84,0% Dipirona 82,8%
2° Omeprazol 64,6% Morfina 69,6% Morfina 74,3%
3° Morfina 61,5% Omeprazol 62,3% Omeprazol 51,4%
4° Ondansetrona 50,8% Ondansetrona 52,2% Ondansetrona 51,4%
5° Bromoprida 50,8% Bromoprida 43,5% Bromoprida 42,6%
6° Enoxaparina 43,1% Enoxaparina 39,1% Enoxaparina 37,1%
7° Ipratrépio 32,3% Ipratrépio 31,9% Ipratrépio 31,4%
8° Hidrocortisona 23,1% Metoclopramida  21,7% Midazolam 24,3%

9° Metoclopramida 21,5% Hidrocortisona 21,7%  Metoclopramida 22,8%

10° Dexametasona 20,0% Midazolam 20,3% Hidrocortisona 22,8%

Nota: N= Ndmero de observagoes.

Tabela 4.2.8: Dez drogas mais prescritas para pacientes com cancer avangado internados no
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Hospital do Céancer Il nos trés ultimos dias de vida (N= 28).

Dois dias antecedentes ao

Um dia antecedente ao

Dia do obito

obito 6bito
1° Bromoprida 72,7% Dipirona 82,1% Morfina 85,7%
2° Omeprazol 68,2% Morfina 62,3% Dipirona 78,6%
3° Ondansetrona 59,1% Omeprazol 57,1% Ondansetrona 46,4%
4° Morfina 59,1% Ondansetrona 53,6% Omeprazol 42,8%
5°  Metoclopramida 40,9% Bromoprida 46,4% Metoclopramida 39,3%
6° Enoxaparina 40,9% Metoclopramida  39,3% Bromoprida 39,3%
7° Clonidina 31,8% Enoxaparina 32,1% Enoxaparina 32,1%
8° Haloperidol 27,3% Tramal 25,0% Amoxicilina 25,0%
9° Insulina 27,3% Clonidina 25,0% Diazepam 21,4%
10° Ipratropio 27,3% Diazepam 25,0% Clonidina 21,4%

Nota: N= NUmero de observacdes.

Tabela 4.2.9: Dez drogas mais prescritas para pacientes com cancer avangado internados no
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Hospital do Céancer 111 nos trés altimos dias de vida (N= 28).

Dois dias antecedentes ao Um dia antecedente ao
Dia do 6bito
obito obito
1° Dipirona 91,3% Dipirona 88,5% Dipirona 85,2%
2° Ondansetrona 60,9% Morfina 80,8% Morfina 85,2%
3° Morfina 60,9% Ondansetrona 65,4% Ondansetrona 63,0%
4° Bromoprida 52,2% Omeprazol 42.3% Omeprazol 33,3%
5° Omeprazol 47,8% Enoxaparina 38,5% Bromoprida 29,6%
6° Enoxaparina 43,5% Bromoprida 38,5% Dexametasona 29,6%
7° Insulina 34,8% Dexametasona 30,8% Enoxaparina 29,6%
8° Tramal 30,4% Diazepam 30,8% Diazepam 29,6%
9° Dexametasona 30,4% Insulina 26,9% Insulina 25,9%
10° Diazepam 26,1% Ipratropio 23,1% Ipratrépio 25,0%

Nota: N= Ndmero de observagoes.

Tabela 4.2.10: Dez drogas mais prescritas para pacientes com cancer avangado internados no
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Hospital do Cancer 1V nos trés ultimos dias de vida (N= 108).

Dois dias antecedentes ao

Um dia antecedente ao

Dia do obito

obito obito
1° Dipirona 91,9% Morfina 93,2% Morfina 94,3%
2° Morfina 87,3% Dipirona 89,3% Dipirona 84,0%
3° Midazolam 70,1% Midazolam 70,3% Midazolam 71,7%
4° Dexametasona 57,4% Dexametasona 57,3% Dexametasona 53,8%
5° Bromoprida 48,3% Bromoprida 45,6% Haloperidol 45,3%
6° Haloperidol 44.,8% Escopolamina 44,7% Escopolamina 45,3%
7° Escopolamina 40,2% Haloperidol 44,7% Bromoprida 39,6%
8° Omeprazol 37,9% Omeprazol 34,9% Ipratrépio 30,2%
Metoclopramid
9°  Metoclopramida 35,6% 33,0% Metoclopramida 28,3%
a
10° Ipratrépio 33,3% Ipratréopio 33,0% Omeprazol 26,4%

Nota: N= Ndmero de observagoes.

A prescricdo da Morfina foi crescente em todos os HCs. Morfina (Figura 4.2.8) e

Midazolam (Figura 4.2.9) foram prescritas em maiores propor¢des no HCIV do que em todos

os outros HCs, com diferencas estatisticamente significativas. Essa diferenca foi ainda mais

expressiva em relacdo a prescricdo do Midazolam que sequer foi prescrito para qualquer

paciente no HCII nos dois dias antecedentes ao 6bito e no dia do 6bito propriamente dito (p-
valor <0,001) (Figura 4.2.9).

45



46

FrequEnch ¢s)
aa

FrRQUEE (5]
o

Figura 4.2.8: Prescri¢do de Morfina para pacientes com cancer avangado nos trés altimos

Dois dasantes do obito

HCI HCH HC HC b
s p-vdar=0 01
D33 s o bl
HCI HCH HCHI HC W
N s s p-uakoF0 A0 1
D oo i A
HC1 HCH HCI HC I
N s [ p-uako (=0 003

dias de vida.
Nota: HC= Hospital do Cancer.

*P-valor refere-se ao teste Qui quadrado para proporg¢des.



Cuidados paliativos versus cuidados de satde usuais nos Ultimos 30 dias antecedentes ao

ia (%)

Frequéncia (6]

HCI

[ ™

L I

Diois dias antes do obito

HCH HCIn

L, .

Diz antes do dbite

HCR

HC I

-Sim.
Oia do dbito

HCH

HC I

. i

Obito em pacientes com cancer avancado

HC I

palor:0 0o

p-valor<0 001

p-walor<0 001

Figura 4.2.9: Prescricdo de Midazolam para pacientes com cancer avancado nos trés ultimos

dias de vida.

Nota: HC= Hospital do Cancer.

*P-valor refere-se ao teste Qui quadrado para proporgdes.

47



A International Association for Hospice and Palliative Care (LIMA, 2006)(IAHPC,
2006) desenvolveu e publicou uma lista contendo medicamentos essenciais considerados com
base na eficacia e seguranca, para o controle dos sintomas mais prevalentes em pacientes em
cuidados paliativos. Nesse estudo foram descritos 21 sintomas e 33 medicamentos essenciais
para o controle desses sintomas. Alem disso, em 2013 um estudo publicado na Journal of
Palliative Medicine realizado através de consenso internacional de médicos especialistas e
atuantes em grandes centros de Cuidados Paliativos descreveu a relevancia de quatro
medicamentos na abordagem ao sofrimento fisicos no cuidado ao fim de vida e listou entéo
medicamentos essenciais para o alivio dos mais comuns sintomas presentes nos dias que
antecedem o 6bito, como ansiedade, dispneia, nauseas, vomitos, dor, secre¢des respiratorias , e
agitacdo psicomotora com desorientacdo. Esta lista que inclui Morfina, Midazolam,
Haloperidol e Escopolamina, recomendou que esses medicamentos fizessem parte da prescri¢do
como uma abordagem nas ultimas 48 horas de vida para pacientes com cancer. Os autores
sugeriram que esses quatro medicamentos devem estar disponiveis para o alivio dos sintomas
em todos os ambientes de atendimento a pacientes com cancer, na fase de cuidados ao fim de
vida. Portanto, médicos que cuidam de pacientes com cancer avancado devem estar
familiarizados com esses medicamentos para prescrevé-los alcangando seus beneficios
(LINDQVIST et al., 2013).

Como na pesquisa realizada nao foi analisado o0 uso dos medicamentos em correlacdo com
a piora evolutiva de sintomas e sim apenas com a proximidade do desfecho (6bito), a questdo
de saber se os quatro medicamentos essenciais como Morfina, Midazolam, Haloperidol e
Escopolamina, foram prescritos para o cuidado de qualidade dos pacientes em cuidado ao fim
de vida ndo foi devidamente avaliada. No entanto, apesar da consideracdo deste ponto, os dados
mostram a auséncia quase absoluta do uso de Midazolam, Haloperidol e Escopolamina para 0s
pacientes que evoluiram a ébito nos HCI, HCII e no HCIII.

Tomando como base essas publicagdes (LIMA, 2006);(LINDQVIST et al., 2013), a
unica Unidade que se mostra dentro das recomendacfes, com prescri¢do regular das quatro
medicagdes mencionadas, é o HCIV. Dentre os 108 pacientes que evoluiram a 6bito no HCIV
no periodo analisado, 93% estavam em uso regular de Morfina, 70% em uso de Midazolam,

44 % utilizavam Escopolamina e 44 % Haloperidol.
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4.3 Aspectos determinantes para o encaminhamento de pacientes com cancer avangado
das unidades de cuidados usuais para a unidade de cuidados paliativos exclusivos do

INCA pelos oncologistas

Foram entrevistados 19 médicos com de média de idade de 44,8 (8,2) anos,
principalmente do sexo masculino (63,2%) e com média de 15,3 (2,5) anos de experiéncia de
trabalho como oncologista. A maioria deles ndo teve o tema de cuidados paliativos abordado
na graduacao de medicina (84,2%), ndo realizou nenhum curso extracurricular (63,2%) e nunca
trabalhou com nessa area (73,7%). A maior proximidade com o tema parece se dar por meio da
leitura esponténea de materiais que versam a respeito dessa tematica de cuidados (94,7%)
(Tabela 4.3.1).

HC I N=9
Oncologistas Elegiveis
N=26
HC 11 N=8
HC 111 N=9
HC I N=9
Oncologistas Entrevistados* HC Il N=7
N=19
HC 111 N=3

Figura 4.3.0: Fluxograma de selecdo de participantes do estudo transversal.

Nota: N= nimero de observac¢Ges; HC= Hospital do Céancer.
*No total, 7 oncologistas ndo assinaram o TCLE e ndo participaram da pesquisa.
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Tabela 4.3.1: Caracterizacdo geral da amostra (N=19).

Variaveis N (%)
Idade (anos)* 44,8 (8,2)
Sexo
Masculino 12 (63,2%)
Feminino 7 (36,8%)
Tempo de trabalho como oncologista (anos)* 15,3 (2,5)
Cursou disciplina na graduac¢io em medicina que abordou CP
Sim 3 (15,8%)
Nao 16 (84,2%)
Realizou algum curso de CP
Sim 7 (36,8%)
Nao 12 (63,2%)

Experiéncia de trabalho prévio na area de CP
Sim

Nao

Procura de ler sobre CP

Sim

Nao

Acredita que os CP devem estar presentes nos cuidados do paciente

Sim

Nao

Costuma encaminhar pacientes para unidade de CP exclusivo da institui¢éo

Sim, sempre

Sim, frequentemente

Sim, raramente

Né&o, nunca

Conhece a unidade de CP exclusivo da instituicao

Sim

Nao

Jé foi presencialmente a unidade de CP exclusivo da institui¢éo

Sim
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Gostaria de ser convidado para conhece melhor a unidade de CP exclusivo da instituicio
Sim 8 (42,1%)
Nio 11 (57,9%)

Nota: N= nlimero de observagdes; %= frequéncia; CP= cuidado paliativo.

*média/desvio padrdo

Momento para inicio do CP*

63,20%

42,10%

31,60% 31,60%

5,30%
Antesdo Desde o Com ocavancoda Mapresenca de
dizgnostico dizgnastico doenca dor/outro sintoma

mal cantrolado

Figura 4.3.1: Momento ideal para inicio dos cuidados paliativos conforme a opinido e a

pratica de oncologistas.
Nota: CP= cuidado paliativo; CFV= cuidado de fim de vida; %= frequéncia.

*0 oncologista entrevistado poderia marcar mais de uma opcao de resposta.

Em relagdo a opinido dos oncologistas sobre 0 momento ideal para inicio dos cuidados
paliativos exclusivos, verificou-se que 63,2% acreditam que seja com o avango da doenca e
42,1% desde o diagnostico. Resultados menos prevalentes, porém mais impactantes, foram
verificados. Observamos que 31,6% referiu que 0 momento ideal para iniciar é a fase da doenca
em que se demanda pelo planejamento dos cuidados de fim de vida e apenas 5,3%,
correspondendo a somente 1 entrevistado, acredita que 0 momento ideal para o inicio desse tipo
de cuidado deva se dar ainda antes do diagnéstico da doenca oncolégica (Figura 4.3.2).

A definicdo do cuidado paliativo, como sendo algo multidisciplinar, com finalidade de
promocéo da QV, conforto e/ou alivio dos sintomas, foi presente na maioria das respostas dos
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entrevistados. Chama atengdo, que um dos oncologistas descreveu como sendo “Um olhar
integral ao ser humano em todas as suas dimensdes (fisica, mental, social e espiritual), buscando

o alivio do sofrimento. Do nascimento, até a morte” (Quadro 4.3.1).

Quadro 4.3.1: Entendimento dos oncologistas sobre o significado de cuidado paliativo.

e Cuidado complementar, voltado para o cancer metastatico, para melhorar a QV até o

obito.

e Assisténcia multidisciplinar para melhora da QV de pacientes e familiares, e redugéo do

sofrimento.

e Pergunta dificil. Cuidado da doenca metastatica, sem esquecer o cuidado do ser humano.

e Atencdo as necessidades de conforto e bem estar do paciente, com abordagem

multidisciplinar.

e Processo multiprofissional e integrativo para otimizacdo da QV do paciente e seus

familiares.

e Grupo de cuidados clinicos para proporcionar conforto aos pacientes.

e Paliacdo de sintomas para melhoria da QV.

e Cuidados continuados em paciente com doenga incuravel.

e Assisténcia abrangente e multidisciplinar ao paciente com doenca avancada e incuravel,

com intensa carga de sintomas ou grande probabilidade de desenvolvé-los.

e Um olhar integral ao ser humano em todas as suas dimensdes (fisica, mental, social e

espiritual), buscando o alivio do sofrimento. Do nascimento, até a morte.

e Tratamento complementar para o alivio dos sintomas e controle de funcionalidade dos

pacientes.

e Suporte clinico, mental e espiritual do paciente, cujo tratamento especifico ja nédo

interfere mais no curso da doenca.

e Cuidado para conforto fisico, mental e espiritual do paciente

e Conjunto de medidas de suporte com o objetivo de melhora dos sintomas.

e Cuidados destinados ao bem estar fisico, mental, social, espiritual de pacientes com
doenca cronica, sem perspectivas de cura, visando acompanhar o tratamento e a

evolucdo do paciente e da doenga em seus estagios.
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Nota: QV= qualidade de vida.

Todos definem o cuidado paliativo como sendo algo com representagdo positiva. No
entanto, e notoria a dificuldade que os medicos oncologistas encontram para 0 encaminhamento
de pacientes para os cuidados paliativos. Os pacientes que chegam a uma unidade especializada
para receber um cuidado paliativo de qualidade, o que deveria ser um direito de todos (mas que
acaba ndo passando de um "privilégio de alguns), sdo encaminhados frequentemente de forma
tardia ou nunca chegam a ser (ANCP, 2018), o que contrap8e o que é recomendado pela WHO
(2018).

Pesquisas anteriores mostraram que a implementacao precoce do cuidado paliativo tem
um efeito positivo na qualidade de vida e na sobrevida dos pacientes (CHARALAMBOUS et
al., 2014). No entanto, varios estudos confirmam, assim como 0 nosso, que 0s oncologistas
frequentemente encaminham seus pacientes aos cuidados paliativos no final do curso da doenca
(WENTLANDT etal., 2012); (BEERNAERT et al., 2013) ; (CHARALAMBOUS et al., 2014),
ou mesmo ndo encaminham (HUI et al., 2012).

Em geral, a avaliagdo progndstica de pacientes em fases avancadas de doencas cronicas
apresenta erro otimista consideravel, pelo médico que acompanha. Um estudo de coorte
prospectivo publicado em 2000, de 504 pacientes em fase avancada de doenca e seus 365
médicos, procurou descrever a acurdcia no prognostico dos meédicos e avaliar se existiam
determinantes dessa acuracia. O estudo evidenciou que apenas 20 % das previsdes dos médicos
eram precisas, 63% foram superotimistas e 17 % pessimistas quanto ao tempo real de sobrevida.
O estudo demonstrou, portanto, que a acuracia de progndéstico geralmente apresenta tendéncia
em superestimar o tempo de vida. Nesse mesmo estudo, uma conclusao foi que a medida que
aumenta o tempo de relacdo médico-paciente, a acuracia em prognosticar diminui,
demonstrando que o vinculo afetivo pode resultar em menor capacidade de avaliar a real
condicdo clinica e tempo de sobrevida do paciente, podendo implicar por exemplo numa oferta
tardia dos cuidados paliativos e até mesmo em intervencdes desproporcionais por consequéncia
com implicacOes negativas para os pacientes. Este resultado em paralelo a analise das respostas
dos oncologistas que participaram do nosso estudo nos permitiria iniciar uma discusséo de o
quanto os desejos e expectativas do proprio médico ndo poderiam interferir na avaliagdo do
prognoéstico de seu paciente e resultar nesse encaminhamento tardio. De fato, embora os
médicos entrevistados afirmem e reconhecam o beneficio do encaminhamento e refiram que o
ideal € que os pacientes devam ter acesso a equipe de cuidados paliativos precocemente, a media

de sobrevida dos pacientes acompanhados no HCIV, gira em torno de 6 semanas, evidenciando
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um encaminhamento no Gltimo més de vida usualmente. O fato evidenciado no estudo de 2010
de que os médicos possuem ideias excessivamente otimistas sobre quanto tempo 0s pacientes
tém em termos perspectiva de tempo de vida, pode explicar em parte essa discrepancia. Os
médicos que ndo percebem a proximidade do fim de vida de seus pacientes podem perder a
chance de dedicarem mais tempo tanto para melhorar a qualidade de vida restante como muito
provavelmente na medida em que a comunicagdo na relagdo medico paciente , de forma
implicita ou explicita , sobre informacdes prognosticas pode afetar o proprio entendimento dos
pacientes e suas familias sobre a perspectiva de seu tempo de vida podendo contribuir para
que os pacientes facam escolhas contraproducentes e possam optar por cuidados flteis e
agressivos, em vez de cuidados paliativos, mais indicados . (CHRISTAKIS; LAMONT, 2000) .

Mais da metade dos oncologistas relataram que o motivo pelo qual costumam
referenciar pacientes para os cuidados paliativos exclusivos foram, principalmente, o avango
da doenca, sem perspectiva de tratamento curativo (89,5%), planejamento dos cuidados de fim
de vida (68,4%), funcionalidade debilitada (68,4%) e /ou demanda do paciente por assisténcia
domiciliar (52,6%), modalidade de acompanhamento de pacientes que, no INCA, sé existe na
unidade de cuidados paliativos (HCIV). Cabe destacar ainda que 15,8% dos entrevistados
referiram ja ter encaminhado pacientes pela necessidade de disponibilizar leitos nas unidades
de cuidados de saude usuais (Tabela 4.3.2).

Percebemos que, muitas vezes, os oncologistas deliberam o cuidado paliativo exclusivo
por motivos inapropriados, como o planejamento de cuidado de fim de vida, 0 que também
ajuda a justificar o encaminhamento tardio. Apesar de redigirem ampla definigédo sobre cuidado
paliativo, para um nimero consideravel de oncologistas, cuidado paliativo ainda é equiparado
a cuidado terminal e de morte, também relatado em estudo de 2016 da Revista Suportive Care
in Cancer .(HORLAIT et al., 2016)

Quase metade dos oncologistas (47,5%) relataram a ligacdo afetiva com o
paciente/familiares e 31,6 % referiram a dificuldade em contrapor expectativas irrealistas de
pacientes e familiares acerca da cura como as principais barreiras para 0 encaminhamento,
corroborando com a perspectiva de que o vinculo afetivo com paciente e familiar pode ser um
fator determinante para o ndo encaminhamento , assim com a falta de vinculo , proveniente da
rotina institucional de néo se atrelar os pacientes as agendas dos médicos e promover o rodizio
na assisténcia (Tabela 4.3.2). Em estudo desenvolvido por HORLAIT et al. (2016) foi
verificado que os oncologistas relataram a dificuldade de iniciar discussdes sobre cuidados
paliativos se conhecerem o paciente e seus familiares ha muito tempo (vinculo emocional

estreito) ou, inversamente, se ndo conhecerem o paciente (n&o Ligagdo emocional). Um vinculo
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emocional estreito as vezes resulta em identificacdo pessoal com o paciente ou com sua situacdo
pessoal, dificultando o processo (HORLAIT et al., 2016).

Além dos fatores expostos acima, a transferéncia para o HCIV, rompendo com a equipe
de acompanhamento na Unidade de cuidados usuais pode estar relacionado a percepcdo da
“falha médica” ao se identificar o avango da doenga oncologica, ja que a educacdo médica
sempre foi baseada no enfoque da intervencdo e cura das doengas e ndo no cuidado centrado ao
paciente e no conforto, que sdo os principios chaves dos cuidados paliativos.

Essas barreiras podem estar ainda associadas a falta de treinamento sobre comunicacao
empatica e assertiva. Antes que o0 encaminhamento apropriado para um servigo de cuidados
paliativos possa ser realizado, uma conversa honesta e realista sobre o estigio da doenca, 0
prognostico, as possiveis opcdes terapéuticas e as desvantagens dos tratamentos propostos é
crucial. Idealmente, as vantagens dos cuidados paliativos como uma abordagem complementar
também devem ser discutidas (PEPPERCORN et al., 2011) . Iniciar essa conversa complexa e
emocionalmente carregada é uma tarefa dificil para o0 médico oncologista(QUILL, 2000). Por
iss0, a questdo da auséncia de abordagem dos Cuidados paliativos na formacédo fica tdo evidente
na identificacdo das barreiras relatadas pelos oncologistas nessa transicdo de cuidados.
Reforgando que dos 19 oncologistas entrevistados, 84,2 % referiram ndo ter tido abordagem
aos cuidados paliativos na graduacéo de medicina.

Os oncologistas sugeriram como estratégias facilitadoras para o encaminhamento de
pacientes para os cuidados paliativos exclusivos a criacdo de um “Time consultor” de cuidado
paliativo para permanéncia nas unidades de cuidados usuais para acompanhamento do paciente
ao longo do tratamento (84,2%), proximidade fisica entre a unidade de cuidado paliativo e as
unidades de cuidados de salde usuais (64,8%), possibilidade de encaminhamento de pacientes
ainda em quimioterapia paliativa ou oral (63,1%), bem como a promoc¢do de cursos
institucionais sobre os temas de cuidados paliativos, uso de ferramentas progndsticas e
comunicagdo de més noticias (52,6%) (Tabela 4.3.2).

Tabela 4.3.2: Motivos, barreiras e estratégias, de acordo com a percep¢do dos oncologistas,

para o0 encaminhamento de pacientes para o cuidado paliativo exclusivo.

Motivos para o encaminhamento N (%)*

Avanco da doenca, sem perspectiva de tratamento curativo 17 (89,5%)
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Planejamento dos CFV

Funcionalidade debilitada

Indicacéo de AD

Prognostico reservado

Sintomas fisicos de dificil controle

Sofrimento psicossocial

13 (68,4%)
13 (68,4%)
10 (52,6%)
9 (47,4%)
4 (21,0%)

3 (15,8%)

Necessidade de rodar leitos nas unidades de cuidados de salide usuais** 3 (15,8%)
Barreiras para o encaminhamento N (%)*

Ligacdo afetiva com o paciente/familiares 9 (47,5%)

Dificuldade em contrapor expectativas irrealistas de pacientes/familiares acerca da cura 6 (31,6%)

Paciente em terapia substitutiva renal ou QT oral 5(26,3%)

Vinculo fragil com o paciente/familia***

3 (15,8%)

Me sinto apto a dar seguimento ao acompanhamento mesmo durante essa fase 2 (10,5%)

Falta de diretrizes ou protocolos institucionais para o encaminhamento 1(5,3%)

Falta de tempo para realizar o encaminhamento**** 1(5,3%)

Tentativa de mais outras linhas de tratamento 1(5,3%)

Paciente admitido na unidade ja em CFV 1(5,3%)

Estratégias para facilitar o encaminhamento N (%)*

“Time consultor” de CP nas unidades de cuidados usuais para acompanhamento do

16 (84,2%)

paciente

Proximidade fisica da unidade de CP*****
Possibilidade de encaminhamento de pacientes ainda em QT paliativa ou oral
Cursos institucionais de CP, ferramentas prognésticas e comunicagdo de mas noticias

Protocolo institucional de critérios de encaminhamento pra CP exclusivo

13 (68,4%)
12 (63,1%)
10 (52,6%)

9 (47,5%)

Nota: N= nimero de observacdes; %= frequéncia; CFV= cuidado de fim de vida; QT= quimioterapia.
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*0 oncologista entrevistado poderia marcar mais de uma op¢ao de resposta;

** paciente sem possibilidade de cura e internagdo longa por questdes clinicas/sociais;
*** Nao ser o médico de referéncia;

***%* Excesso de burocracias ou documentos;

***%* Mesmo endereco.

Quando questionados sobre “Que beneficios percebem com o encaminhamento de
pacientes para o cuidado paliativo exclusivo” a maior parte dos oncologistas destacaram a
melhora da qualidade de vida, controle de sintomas e até mesmo qualidade de morte. No
entanto, dois oncologistas relataram ndo ter esse tipo de percep¢édo devido a quebra do vinculo
com o paciente, que é gerado pelo sistema de encaminhamento institucional resultado da
distancia fisica das unidades de tratamento. A possibilidade de assisténcia domiciliar na unidade
de cuidados paliativos foi considerada por trés oncologistas como um ganho para 0s pacientes

para 14 encaminhados (Quadro 4.3.2).

Quadro 4.3.2: Entendimento dos oncologistas sobre os beneficios do encaminhamento de

pacientes para os cuidados paliativos exclusivos.

e Melhora da QV até o 6bito.

e Dificil perceber, pois ha uma quebra na relacdo com o paciente pela forma vigente de
encaminhamento institucional (o paciente vai pra uma unidade de outro endereco

fisico).

e Melhor controle clinico, algico, acompanhamento psicoldgico e social.

e Abordagem multidisciplinar, possibilidade de AD e expertise da equipe no manejo de

sintomas.

e Atendimento por profissionais treinados para paliacdo de, impacto na QV e reducdo de

internacOes hospitalares e atendimentos emergenciais.
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e Melhora dos cuidados multiprofissionais.

e Melhor cuidado e melhor integralidade na assisténcia clinica.

e Tratamento em local com estrutura e profissionais especializados.

e Melhor controle de sintomas e aceitacdo da terminalidade.

e O cuidado paliativo é uma especialidade diferente da oncologia, portanto & melhor
executada na unidade especializada.

¢ Na&o consigo perceber, pois perco o contato com o paciente.

e Perspectiva de cuidado integral, possibilidade de AD, melhor capacidade dos

profissionais para 0 manejo da terminalidade.

¢ Reducéo do volume de pacientes na oncologia, melhora do acompanhamento clinico e

multidisciplinar.

e Certamente o0s pacientes sentem-se mais acolhidos, amparados, com assisténcia e

cuidados de final de vida, além de excelente equipe técnica.

¢ Reducdo do volume na oncologia, com beneficio assistencial aos pacientes e

familiares.

e Os pacientes sdo muito bem cuidados pela equipe. Familiares se sentem mais

tranquilos com as necessidades de seus entes familiares atendidas.

e Atendimento multiprofissional e AD.

Nota: QV= qualidade de vida; AD= assisténcia domiciliar..

Na formacdo organizacional do INCA, a abordagem do paciente pela equipe de
cuidados paliativos acontece ainda na forma fragmentada. A linha de cuidado do paciente
oncoldgico, se inicia pelas Unidades de satde usuais relacionadas a intervencdo com tratamento
ativo e modificador da doenca oncoldgica. Profissionais da Unidade de cuidados paliativos
exclusivos passam a ter contato com paciente e ser responsavel pelo acompanhamento somente
apos a definicdo dos oncologistas da inelegibilidade para continuidade dos tratamentos
especificos (usuais). Esse formato talvez seja um dos principais responsaveis pela oferta de
cuidados paliativos de forma tardia na Instituicéo, pois reforca a ideia de que encaminhar um
paciente ou mesmo falar em cuidados paliativos é desistir do paciente e pode impactar na
decisdo do profissional responsavel. Essa questdo fica bastante evidente quando observamos
as estratégias apontadas pelos oncologistas. Além disso, alguns dos entrevistados dizem n&o ter

como acompanhar os beneficios do encaminhamento de pacientes para os cuidados paliativos
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exclusivos ja que ficam separados fisicamente pela fragmentagdo das unidades.

Importante ressaltar que antes de encaminhar o paciente a um servi¢o de cuidados
paliativos exclusivos, o oncologista deve informar o estagio da doenga, discutir o progndstico,
opcdes de tratamento e decisdes de fim de vida acabam por perpassar essa comunicacao. Nao
estar treinado para essa abordagem, pode levar a uma postura de evitar a conversa, 0 que
diretamente acarretara em encaminhamentos mais tardios, quando a terminalidade é quase
evidente até mesmo aos pacientes e familiares.

Reforca se que o encaminhamento para a Unidade de cuidados paliativos, apesar de ter
fluxo institucional, depende integralmente da andlise clinica e decisdo do médico oncologista
que acompanha o paciente, o que pode permitir que fatores ndo técnicos, como ja abordados
anteriormente, possam influenciar no momento da decisdo. A estratégia sobre ter um time
consultor de paliativistas inserido nas Unidades de cuidado usuais que foi sugerida por 16
oncologistas, totalizando 86% do total que participaram do estudo, pode apoiar nessa avaliagdo
ja que a decisdo passaria a ser compartilhada e ndo mais centrada na avaliacdo de um Gnico

profissional.

5. CONCLUSAO

Paliacdo define-se por TODA medida que resulte em alivio do sofrimento do paciente.
O INCA é um 6rgao subordinado ao MS é a maior instituicdo publica de referéncia na area da
oncologia do Brasil, possuindo a¢do multifacetada nas areas de Assisténcia, Pesquisa, Ensino,
Prevencdo e Vigilancia e tem como missdo promover o cuidado especializado com énfase na
prestacdo de assisténcia qualificada e humanizada com base em evidéncias cientificas (INCA,
2020). Isso demonstra a importancia desse trabalho e o alcance que este pode ter dentro das
rotinas institucionais e no &mbito da literatura cientifica.

TODOS tém direito a vida e a vivé-la em plenitude e com dignidade, desde 0 momento
do seu nascimento até a sua morte e que para que esse principio seja aplicado, nenhum ser

humano pode morrer em condic¢do de sofrimento, seja ele de natureza fisica, psicolégica ou
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espiritual. A terapéutica de alivio de sintomas e todas as demais medidas precisam ser
administradas em nivel de exceléncia, em todos os momentos e em particular nos ultimos dias
de vida, prevenindo situacdes de agonia para o doente e seus familiares e com criterioso olhar
para as questdes relacionadas a alocacao de recursos.

O cuidado ao fim de vida possui uma especificidade e seu reconhecimento permite e
implica em uma reorganizacdo do plano terapéutico. Reconhecer e documentar que na
Instituicdo analisada existem desvios conforme a Unidade em que ocorre o 6bito, que
ocasionam alocacdo de recursos indevidos e que podem influenciar na vivéncia da
terminalidade pelos pacientes e nos custos de uma instituicdo, é um fator importante e que deve
ser levado aos gestores. Esperar que a abordagem de um paciente em fim de vida seja alinhada
com o que ja esta evidenciado como as melhores praticas assistenciais € uma obrigatoriedade
institucional e ela deve ser uniforme independe do local do ébito. Esta uniformidade s6 pode
ser alcancada com educacdo continuada. S6 que para se propor qualquer mudanga ou
atualizagdo nesse alinhamento era necessario identificar a génese do problema, e foi o que esse
estudo se prontificou, quando reuniu um estudo retrospectivo que avaliasse a diferenca de
alocacdo dos recursos dependente por Unidade, dentro do mesmo perfil de paciente assistido,
doenca oncoldgica avancada em seus Ultimos 30 dias de vida, aliado a pesquisa com 0s médicos
oncologistas que sdo responsaveis pelo encaminhamento dos pacientes para Unidade de
cuidados paliativos (HCIV) da Instituicdo, para identificar as barreiras que interferem nessa
transferéncia de Unidades e principalmente estratégias que possam favorecer que os pacientes
com doenga avancada tenham acesso a unidade especializada para o acompanhamento dos
casos.

Mais estudos sdo necessarios, traduzir em custos com valores absolutos talvez possa
demonstrar com mais clareza aos gestores que recursos alocados em situagdes clinicas de forma
ndo adequada podem representar restricdo de investimentos em pacientes potencialmente
curaveis. A Bioética na Cancerologia tem um dos fundamentos o Principio da Justica que se
refere a igualdade de tratamento e a justa distribuicéo das verbas do Estado na saude, para todos
aqueles que fazem parte da sociedade, ressaltando a importancia da continuidade de estudos
gue versem sobre essa tematica dentro da area da oncologia e particularmente na fase da
terminalidade.

O estudo pbéde demonstrar que existe impacto na alocacdo de recursos quando 0s
pacientes no periodo da terminalidade sdo assistidos por equipe especializada na tematica dos
cuidados paliativos. Na unidade de cuidados paliativos exclusivos, a diminuicdo de numero e

frequéncia das intervencdes como procedimentos e exames diagndsticos, bem como utilizagédo
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reduzida de TN, foi claramente demonstrada. Aliado a isso, o estudo também foi importante ao
demonstrar uma maior conscientiza¢do da abordagem terapéutica essencial aos pacientes em
fim de vida, mais precisamente nas ultimas 72 horas de vida, alinhando o conhecimento sobre
prognostico e a revisao sistematica de prescricbes médicas para a manutencdo apenas de
medicag0es essenciais, visando o conforto e o controle de sintomas, evitando assim a futilidade
terapéutica. Essa abordagem pode estar tanto relacionada ao maior conhecimento técnico sobre
ferramentas de prognosticacdo, como também ao olhar atento as metas relacionadas a
assisténcia a pacientes em cuidados paliativos, como controle de sintomas, qualidade de vida e
boa morte.

Além disso, os oncologistas mostraram saber do que se trata os cuidados paliativos, no
entanto o encaminhamento de pacientes para essa modalidade de tratamento se configura uma
tarefa dificil e com inimeros fatores atrelados. As consequéncias desses encaminhamentos
tardios podem estar diretamente relacionadas a qualidade do cuidado que é dispensada nessa
fase de vida.

Nesse sentido, sugerimos que pesquisas no mesmo publico alvo possa ser realizada
agregando dados de investigacdo quanto ao controle de sintomas alcangado com uso das escalas
jaamplamente utilizadas no cenario da assisténcia a pacientes com doenca oncoldgica avancada

e pesquisa de satisfacdo ao atendimento na perspectiva dos pacientes e cuidadores / familiares.
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ANEXO A . Instrumento de coleta de dados do estudo de coorte

Matricula: Data da extracdo dos dados do prontuario: /

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Dados extraidos da ficha de matricula institucional e/ou evolugéo inicial do servico social

Género: 0 ( ) Masculino | Idade: anos (atengdo!! idade no periodo do 6bito)
1( ) Feminino

Cor da pele: 1( ) branca 2( ) parda/mulata/morenal/cabocla 3( ) negra 4( ) amarela/oriental 5( )
indigena 6 () nao relatada

Religido: 1() catdlica 2() evangélica 3( )umbanda/candomblé 4( ) espirita 5( ) Outro. Qual?
6 () nao relatada

Estado civil: 1( ) casado 2( ) divorciado 3( )solteiro 4( )viavo 5( ) Outro. Qual?

() néo relatada

Renda familiar total (R$): 1( ) | Atividade profissional: 1( )ndo relatada
néo relatada

Municipio residencial: 1( )ndo Escolaridade: 1( )ndo relatada
relatada

DADOS CLINICOS
Dados extraidos da evolugédo proxima ao 6bito

Data da HC do OBITO: Se HC IV, data de DATA do OBITO:
matricula INCA: () ( )2 ()3 encaminhamento: J /
L /L ()4 _/ /

Diagnostico: O( )TGI 1 ( )Gineco 2( )Cabeca e Pescocgo 3( )Mama 4( )Pulmé&o 5( )Pele, ossos e
tecidos moles 6( )Leucemia, linfoma, mieloma 7( )Outro. Qual?

Segundo primério: 0( )N&o 1( )Sim . Qual?

Metastases: O( ) Local 1( ) A distancia 2( ) Local + a distancia. Qual?
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Tratamento prévio: 0( ) N&o(virgem) 1 ( )Sim, Radical 2( ) Sim, Paliativo 3 ( ) Sim, ambos
4 () Sim, nao relatado

Quimioterapia: 0( )N&o 1( )Sim Se sim, O( )Radical 1 ( )Pali 2( ) Ambas  3( ) N&o relatado

Radioterapia: 0( )N&o 1( )Sim Se sim, O( )Radical 1 ( )Pali 2( )Ambas  3( ) Nao relatado

Braquiterapia: O( )N&o 1( )Sim Se sim, O( )Radical 1 ( )Pali 2( )Ambas  3( ) Nao relatado

Cirurgia: 0( )Ndo 1( )Sim Se sim, O( )Radical 1 ( )Pali 2( ) Ambas  3( ) Nao relatado

Comorbidades: O( )N&o 1( )Sim. Qual? 2( ) Nao relatado

EXAMES
Registrar detalhadamente somente 1 de cada semana, caso haja mais de 1 no mesmo periodo

Obito ao D24:

D23 ao D17:

D16 ao D10:

D9 ao D3:

D2 ao D1:

OBSERVACOES

Dos hemogramas, s6 devem ser registrados Hemoglobina, Leucocitos, Neutréfilos, Linfocitos, Monocitos e
Plaquetas.

Avaliadores: 01 Livia; 02 Renata; 03 Manu

Acessos: VO= via oral; IV= intravenosa; SC= subcutanea; IM= intramuscular; SL= sublingual; NBZ=
nebulizagdo; SNE= nasoenteral

Se tiver mais de 1 prescrigdo no dia, considerar a tltima.

O dado relacionado ao tipo de dieta deve ser extraido da prescri¢céo nutricional.

Se tiver 1 ASG, nao precisa procurar mais algum registro nutricional.
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DADOS OBITO Data: __ /| D29 Data: __ /| D28Data: __ / D27 Data: __ /| D26 Data: /| D25Data: __ /| D24 Data: D 23 Data:
/ /
ATENDIMENTO NO Q( ?NAO 1( )SIM Q( ?NAO 1( )SIM Q( ?NAO 1( )SIM 0_( ?NAO 1( )SIM 0_( ?NAO 1( )SIM Q( ?NAO 1( )SIM Q( ?NAO 1( )SIM | 0( )NAO 1( )
tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM
INCA o
tipo:
EXAMES 0( YNAO1( )SIM 0( YNAO1( )SIM 0( YNAO1( )SIM [ 0( )NAO1( )SIM 0( )NAO1( )SIM [0( YNAO1( )SIM,t [0( )NAO 1( )SIM, [ 0( )NAO 1( )
LABORATORIAIS SIM,
EXAMES DE 0( )NAO 1( )SIM, 0( )NAO 1( )SIM, 0( YNAO1( )SIM, [0( )NAO1( )SIM, [0( )NAO1( )SIM, |[0( )NAOZL( )SIM, |[0( )NAO1( )SIM, | 0( )NAO 1( )
IMAGEM tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM, tipo:
(tipo ex.: RX, USG, TC,
RNM, ECO DOPPLER
etc)
SO E G gl(oo:) NAO 1( ) SIM, gl(oo:) NAO 1( ) SIM, ?IE)O) NAO 1( ) SIM, géo:) NAO 1( ) SIM, ?n(oo:) NAO 1( ) SIM, ?léo) NAO 1( ) SIM, ?iéo-) NAO 1( ) SIM, g(IM)ElpAOQ 1( )
(tipo ex.: cirurgia, Rxt, ' ’ '
QT , BQT, Transfuséo,
Paracent, Biopsia, etc)
Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos:
MEDICACOES
UTILIZADAS +
HIDRATACAO
(se tiver mais de 1
prescrigdo no dia,
e Acesso: Acesso: Acesso:
Qtd de drogas: Qtd de drogas: Qtd de drogas:
0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO
1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL
TIPO DE DIETA 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( ) ORAL + SVO 2( ) ORAL + SVO
3( ) TNE 3( ) TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE
4( YNPT 4( )NPT 4( NPT 4( NPT 4( NPT 4( NPT 4( )NPT 4( )NPT
5( ) Néo relatado 5( ) Néo relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado
PRESENGA DE 0( )NAO 0( )NAO o )NBO [ -
NI 1( )SIM 1( )SIM 1( )SIM
2( ) Néo relatado 2( ) Néo relatado 2( ) Nao relatado
DADOS

ANTROPOMETRICOS
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D22 Data: ___/ D21 Data: __/ D20 Data: __/ D 19 Data: ___/ D 18 Data: ___/ D 17 Data: __/ D 16 Data: D 15 Data:
DADOS / /
0( )NAO 1( )SIM 0( )NAO 1( )SIM 0( )NAO 1( )SIM | 0( )NAO 1( )SIM |0( )NAO 1( )SIM |0( )NAO 1( )SIM () NAO 1( )SIM () NAO 1( )
ATENDIMENTO NO | tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM
INCA tipo:
0( )NAO 1( )SIMm, 0( )NAO 1( )SIM, 0( YNAO1( )SIM, |[0( Y)NAO1( )SIM, |0( )NAOI( )SIM, [0( )NAO1( )SIM, 0( )NAO 1( )SIM, | 0( )NAO 1( )
EXAMES SIM,
LABORATORIAIS
EXAMES DE 0( )NAO 1( ) SIM, 0( YNAO 1( )SIM, 0( YNAO1( )SIM, [0( YNAO1( )SIM, [0( )NAOI( )SIM, |[0( )NAOZL( )SIM, [0O( )NAO1( )SIM, | 0( )NAO1( )
IMAGEM tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM, tipo:
(ex.: RX, USG, TC, RNM,
ECO DOPPLER etc)
PROCEDIMENTOS 0( )NAO 1( )SIM, 0( )NAO 1( )SIM, 0( YNAO1( )SIM, [0( )NAO1( )SIM, [0( )NAOI( )SIM, |0( )NAOI1( )SIM, 0( )NAO 1( )SIM, | 0o( )NAO 1( )
(ex.: cirurgia, Rxt, QT , | tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM, tipo:
BQT, Transfusao,
Paracent, Biopsia, etc)
MEDICACOES Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos:
UTILIZADAS +
HIDRATACAO
(se tiver mais de 1
prescrigdo no dia,
considerar a dltima)
0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO
1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL
TIPO DE DIETA 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( ) ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL + SVO 2( )ORAL + SVO
3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( ) TNE 3( ) TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE
4( NPT 4( NPT 4( )NPT 4( )NPT 4( )NPT 4( )NPT 4( ) NPT 4( ) NPT
5( ) Néo relatado 5( ) Néo relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado
DADOS

ANTROPOMETRICOS
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D 14 Data: __/ D 13 Data: __/ D12 Data: _ / D1l Data: __ / D 10 Data: ___/ D09 Data: __ / D 08 Data: D 07 Data:
DADOS / /
0( )NAO 1( )SIM 0( )NAO 1( )SIM 0( )NAO 1( )SIM | 0( )NAO 1( )SIM | 0( )NAO 1( )SIM |0( )NAO 1( )SIM | 0O( )NAO 1( )SIM | 0O( )NAO 1( )
ATENDIMENTO NO | tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM
INCA tipo:
EXAMES 0( YNAO1( )SIM 0( YNAO1( )SIM 0( YNAO 1( )SIM 0( )NAO 1( )SIM 0( )NAO1( )SIM 0( YNAO1( )SIM 0( )NAO1( )SIM | 0( )NAO1( )
LABORATORIAIS SIM
0( )NAO 1( ) SIM, 0( )NAO 1( ) SIM, 0( YNAO1( )SIM, [0( YNAO1( )SIM, [0( )NAOI( )SIM, |0( )NAOZL( )SIM, [0O( )NAOI1( )SIM, | 0O( )NAO1( )
EXAMES DE tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM, tipo:
IMAGEM
(ex.: RX, USG, TC, RNM,
ECO DOPPLER etc)
0( )NAO 1( )SIM, 0( )NAO 1( )SIM, 0( )NAO1( )SIM, [0( )NAO1( )SIM, [0( )NAO1( )SIM, |[0( )NAOZL( )SIM, |[0( )NAO1( )SIM, | 0( )NAO 1( )
PROCEDIMENTOS tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: tipo: SIM, tipo:
(ex.: cirurgia, Rxt, QT ,
BQT, Transfuséo,
Paracent, Biopsia, etc)
MEDICACOES Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos:
UTILIZADAS +
HIDRATACAO
(se tiver mais de 1
prescricéo no dia,
considerar a Ultima)
0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO
1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL 1( ) ORAL
TIPO DE DIETA 2( )ORAL +SVO 2( ) ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( ) ORAL +SVO 2( ) ORAL + SVO 2( ) ORAL + SVO
3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( ) TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE
4( YNPT 4( YNPT 4( YNPT 4( NPT 4( NPT 4( YNPT 4( )NPT 4( )NPT
5( ) Néo relatado 5( ) Néo relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado 5( ) Nao relatado
DADOS

ANTROPOMETRICOS
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DADOS

D 06 Data: /

D 05 Data: /

D 04 Data: /

D03 Data: /

D 02 Data: /

D 01 Data: /

ATENDIMENTO NO
INCA

0( )NAO 1( )SIM
tipo:

0( )NAO 1( )SIM
tipo:

0( )NAO 1( )SIM
tipo:

0( )NAO 1( )SIM
tipo:

0( )NAO 1( )SIM
tipo:

0( )NAO 1( )SIM
tipo:

EXAMES
LABORATORIAIS

0( )NAO 1( )SIM

0( )NAO 1( )SIM

0( )NAO 1( )SIM

0( )NAO 1( )SIM

0( )NAO 1( )SIM

0( )NAO 1( )SIM

ULTIMOS 30 DIAS
Num. Exames laboratoriais:

Num. Exames Imagem e Quais tipos:

EXAMES DE
IMAGEM
(ex.: RX, USG, TC, RNM,
ECO DOPPLER etc)

0( )NAO 1( ) SIM,
tipo:

0( )NAO 1( ) SIM,
tipo:

0( )NAO 1( )SIM,
tipo:

0( )NAO 1( ) SIM,
tipo:

0( )NAO 1( ) SIM,
tipo:

0( )NAO 1( )SIM,
tipo:

Num. Procedimentos e Quais tipos:

Uso de:

0( )SVO 1( )TNE 2( )NPT
Num Novos Atendimentos:

Dias de IH:

PROCEDIMENTOS
(ex.: cirurgia, Rxt, QT ,
BQT, Transfusao,
Paracent, Biopsia, etc)

0( )NAO 1( ) SIM,
tipo:

0( )NAO 1( ) SIM,
tipo:

0( )NAO 1( ) SIM,
tipo:

0( YNAO 1( ) SIM,
tipo:

0( YNAO 1( ) SIM,
tipo:

0( )NAO 1( )SIM,
tipo:

ULTIMA 7 DIAS
Num. Exames laboratoriais:

Num. Exames Imagem e Quais tipos:

Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos: Tipos:
MEDICAGOES Num. Procedimentos e Quais tipos:
UTILIZADAS +
HIDRATACAO Uso de:
(se tiver mais de 1 0( )SVO 1( )TNE 2( )NPT
prescri¢&o no dia, Dias de IH:
considerar a dltima)
0( ) ZERO 0( ) ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO 0( )ZERO ULTIMOS 3 DIAS
1( )ORAL 1( )ORAL 1( )ORAL 1( )ORAL 1( )ORAL 1( ) ORAL Num. Exames laboratoriais:
2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO 2( )ORAL +SVO Num. Exames Imagem e Quais tipos:
3( )TNE 3( )TNE 3( )TNE 3( ) TNE 3( )TNE 3( )TNE
4( )NPT 4( )NPT 4( )NPT 4( )NPT 4( )NPT 4( )NPT Num. Procedimentos e Quais tipos:

TIPO DE DIETA

5( ) Néo relatado

5( ) Néo relatado

5( ) Nao relatado

5( ) Nao relatado

5( ) Nao relatado

5( ) Nao relatado

Usode: O( )SVO 1( )TNE 2( )
NPT

Dias de IH:

Hidratag&o: 0( ) NAO 1( ) SIM

Uso de antibiético: 0( ) NAO 1( ) SIM
Variagao do num de

medicam:
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ANEXO B Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Cuidados paliativos versus cuidados de satde usuais nos ultimos 30 dias antecedentes ao
Obito em pacientes com cancer avancado: Custos e beneficios em uma unidade de
referéncia nacional de atencéo oncolégica.

Vocé esta sendo convidado () a participar de uma pesquisa porque trabalha como oncologista no

Instituto Nacional do Cancer (INCA).

PROPOSITO DA PESQUISA

O objetivo é: Analisar aspectos determinantes para 0 encaminhamento de pacientes com cancer
avancado do HC I, 11 e 11l para a unidade de cuidados paliativos exclusivos (HC IV) do INCA.
PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Se vocé aceitar participar da pesquisa, devera responder a essa entrevista relacionada ao seu
entendimento profissional e pessoal a respeito do Cuidado Paliativo. Essa entrevista menos de 10
minutos e vocé ndo serd identificado.

BENEFICIOS

Através da identificacdo do entendimento dos oncologistas poderemos formular estratégias que
melhorem a transic¢éo de pacientes para os cuidados paliativos exclusivos. Além disso, subsidiara
estratégias para promocao do apoio de equipes de cuidado paliativo as equipes de oncologistas
responsaveis pela assisténcia aos pacientes nas outras unidades assistenciais do INCA.

RISCOS

Se durante ou depois da entrevista vocé sentir algum desconforto ou constrangimento vocé podera
desistir da pesquisa.

CUSTOS

Se vocé concordar em participar, 0 custo previsto sera somente o tempo dispendido para a
entrevista.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé aceitar participar desta pesquisa, seus dados somente serdo utilizados sem sua
identificacdo.

BASES DA PARTICIPACAO

A sua participacdo € voluntaria. VVocé podera retirar seu consentimento a qualquer momento sem
qualquer prejuizo.

ACESSO AOS RESULTADOS

Vocé pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Vocé poderé obter esclarecimento de eventuais davidas e inclusive para tomar conhecimento dos

resultados.
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ao 6bito em pacientes com cancer avancado

Neste caso, por favor, ligue para Livia Costa de Oliveira (21) 98887-9881 de 08h as 18hs,
responsavel pela pesquisa.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA.,
Se tiver perguntas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode entrar em contato
com o CEP do INCA na Rua do Resende N°128, Sala 203, de segunda a sexta de 9:00 a 17:00h,
nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br.
CONSENTIMENTO
Li as informacdes acima e entendi o propoésito da solicitacao de permisséo para o uso das

informacGes da conversa que terei com a pesquisadora. Tive a oportunidade de fazer perguntas e
todas foram respondidas.

Ficaram claros para mim quais sao procedimentos a serem realizados, riscos e a garantia
de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participacdo ndo tera despesas
e gue tenho garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas ddvidas a qualquer momento.

Entendo que meu nome ndo seré publicado e toda tentativa sera feita para garantir o meu
anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante a pesquisa, sem penalidade ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu, por intermédio deste, dou livremente

meu consentimento para participar nesta pesquisa.

Nome e Assinatura do participante Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

desta pessoa para a participagdo desta pesquisa.

Nome e Assinatura do pesquisador responsavel Data
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ANEXO C. Instrumento de coleta de dados do estudo transversal

IS fINCASHEIY

INQUERITO ONCOLDGISTAS

DADOS GERAIS

Data: __ /  / Género: | | Masculing [ } Feminino Idade: anos

Pratica alguma religidqo? (| |J5im [ | MNio [5e sim, qual?

DADOS ESPECIFICOS

1. Ha quanto termpo trabalha como oncologista ? {anos)

2. Ha quanto tempo trabalha no INCAY {anos)

3. Costuma atender normalmente cerca de quantos novos pacientes/semana no INCAY

4, Cerca de guantos pacientes seus vao a obito/més?

5. Alguma disciplina em seu curso de graduagio em Medicina abordou o tema “Cuidados Paliativos™?

{ )Sim [ )Ndo

6. Ja fez algum curso de "Cuidados Paliativos®?

{ })sim { )Mo

7. Sua residéncia incluiu rodizio em Clinica de Cuidados Paliativos?

1Sim [ ) Nao

8. Ja trabalhou com "Culdados Pallativos™?

{ )Sim { )Nio

9. Procura ler sobre “Cuidados Paliativos™?

{ }Sim { }Nio

10, O que entende por "Cuidados Paliatives™? [resposta livre)

11. Acha que Cuidados Paliativos devern estar presentes no cuidado do seu paciente?
{ }5im { ]Nia

11.1 Se sim, em qual momento? (pode marcar mais de umi)

{ }desde o diagndstico

{ }eom o avango da doenca

{ ) na presenga de dor ow algum outre sintoma mal controlado
[} nos ditimos dias de vida

{

} autras

12. Costuma encaminhar pacientes para a Unidade de Cuidados Paliativos do INCA (HCIV)?
{ }5im, sempre [ ) Frequentemente | ] Raramente | ) Mo, nunca
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S,/ INCAH 1

INQUERITO ONCOLDGISTAS

13. Diante de urm paciente com perfil para acompanhamento pela Unidade de Cuidados Paliatives (HCIV), j& deixou
de encaminhar alguma vez pelos motivos abaixo listados ? (pode morcar mais de wma)

} ke sinto apto a dar seguimento ao acompanhamento mesmo durante essa fase

} Paciente erm terapia substitutiva renal ou QT oral

} Desconhego a equipe do HOIW (estrutura/qualidade téonica) e me sinto mais seguro em seguir o acompanhamento
) Ligagao afetiva com o paciente/familiares

} Wie sinto desconfartavel para falar sobre a impaossibilidade de cura efou terminalidade

| Receio sobre as reagfies emocionais dos pacientes/familiares { Ex : abandono ? desesperanca 7 )

| Dificuldade em contrapor expectativas irrealistas de pacientes/familiares que desejam manter tratamento curative
| Falta de diretrizes ou protocolos institucionais para o encaminhamento

| Dificuldade em estimar o progndstico do paciente

} Falta de tempo para realizar o encaminhamente, Excesso de burocracias ou documentos

| autras

OV

14, Quando encaminha algum padente para a Unidade de Culdados Pallatives (HCV), qual eritério costuma utilizar
ou o que e determinante para sua conduta? (pode marcar mais de urna)

{ ) Sintomas fisicos de dificil controle
{ )} Avango da doenga

{ ) Propndstico reservado

{ ) Funcionalidade debilitada e indicagdo de assisténcia domiciliar

{1 Sofrimento psicossocial

{ )} Planejamento dos Cuidados de Fim de Vida

{ ) Necessidade de rodar leitos - padiente sem possibilidade de cura e internacde longa por questdes clinicas/socials
{ ) autras

15. Dentre as estratégias a seguir, margue aquelas que a seu ver facilitaria o0 momento de encaminhamento do
padente para a Unidade de Cuidados Paliativos do INCA (HCIV)? [pade marcar mais de uma)

{ } Proximidade da Unidade IV - mesmo endereca fisico

{ }Protocolo institucienal de eritérios para o encaminhamento

{ ] *Time Consultor * de cuidados paliativos nos HC I 1, 11l para participacio ao longo do tratamento especifico
{ }Cursos institucionais de treinamento em ferramentas de progrosticacdo, comunicagio e culdados paliativos
{ ) Possibilidade de encaminhar pacientes ainda em uso de alguma linha de QT paliativa ou de OT oral

{ }outros

16. Vock conhece a Unidade de Cuidados Paliatives do INCA [HCIV)?
{ )sim | ] MN3a

17. Ja esteve presencialmente na Unidade de Cuidados Paliativos do INCA (HCIV)?
{ 15im { Mo

18. Gostaria de receber um convite para uma visita guiada para conhecer o HCIV?
{ )Sim | )Mo
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ANEXO D. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

# ™\ INSTITUTO NACIONAL DE
(i N CANCER JOSE ALENGAR  “QREravAr ° ™

GOMES DA SILVA - INCA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Cuidados palialivos versus cuidados de sadde usuais nos dltimes 30 dias antecedentes
a0 Obit em pacientes com cincer avangado: Custos e beneficios em uma unidade de
referéncia nacional de atengio oncoldgica.

Pesquisador: LIVIA COSTA DE OLIVEIRA
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 27854620.0.0000.5274

Instiluigio Proponente: Hospital do Cancer 1V
Patrocinador Principal: Financiamento Prigrio

DADOS DO PARECER

MNamero do Parecer: 3.899.964

Apresentacao do Projeto:

A palavra cancer vem do grego karkings, que quer dizer carangugjo, 2 foi utilizada pela primeira vez por
Hipdcrates. Atualmente, esse nome € dado a um conjunto de mais de 100 doengas, que t&m em comum o
crascimenlo desordenado de células com tendéncia a invasdo de lacidos e drgaos vizinhos (Instituto
Macional de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA, 2011). A estimativa mundial mostra qua, em
2012, pcorreram 14,1 milkbes de cazos incidentes de cancer ¢ 8,2 milhdes de dbitos (WHO, 2012). Estima-
58 para o Brasil, no triénio 2020-2022, a ocorréncia de 625 mil casos novos da doenga por ano (INCA,
2020}, Mos palses em desenvolvimanto, limitagies no acesso 4 sadde, baixa coberura de programas de
rastreamento e atrasos na realizagio de procedimentos diagndsticos contribuem para configuracao de um
cenarig de diagndstico tardio (MASCIMENTO & SILVA, 2015), aumentando a mortalidade por cancer na
populacdo (MEDEIROS et al., 2015). Dados do INCA (2018) evidenciam a amplitude dos cazos de cincer
am fase avangada na Brasil. Dos pacientes mafriculados na unidads de cuidados paliatives exclusivos, mais
da metade ji ndo possuia critério de elegibilidade para uma proposta de tratamento curative desde a
friagem no INCA. Aldm dissa, a taxa de dbilo & elevada mesmo em oulras unidades de assisténcia da
instituigao, provavelments apontando que, muitos pacientes ja iniciam o tratamento sem condigdes para a
cura da doenga @, se gquer chegam a sef encaminhados para a unidade de cuidados paliativos, Dados de
um relatgrio anterior {INCA, 2012), abrangendo o periodo de 1983 a
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2008, mostraram gue ¢ diagnostico tardio do cancer no Brasil ocorre ha algumas décadas, Ademais, para
diversos tipos tumorals, mesmo apds o tratamento, mais de 60% dos pacientes tem como desfecho a
doenga am progressac ou o abito, aumentando a demanda por cuidados paliativos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primario:

Analisar aspectos do encaminhamento pacientes cem cincer avangado para a unidade de cuidados
paliatvos exclusivos, bem comao identificar fatores financeiros e dinicos relacionados aos cuidados paliativos
versus cuidados de salde usuais nos ullimos 30 dias antecedenies ao dbito em pacientes com cancer
avangado,

Objetivos Secunddrios:

a) Validar os instrumentos de pesquisa por meio de um estudo pileto;

b} Descrever o pedil dos pacientes com cancer avangado nos ltimos 30 dias antecedentes ao obito;

¢) Enumerar aspectos financeires relacionados aos cuidados paliatives versus cuidados de sadde usuais
nos altimes 30 dias antecedantes ao dbilo em paciantes com cancer avangado;

d) Determinar fatores clinicos relacionados aos cuidados paliativos versus cuidados de sadde usuais nos
Glimos 30 dias anlecedentas ao dbilo em pacienles com cancer avancado;

&) Relacionar, entra 0s oncologisias, aspectos determinantes para o encaminhamento de pacienies com
chncer avangado das unidades de cuidados usuais para a de cuidados paliatives exclusivos do INCA,

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

Os riscos potenciais se referem & quebra acidental do ancnimate dos dades. Os riscos relacionados &
participacio da pesquisa envolvem: nac garaniia de amonizagdo dos parlicipantes o falla de cuidado com a
seguranga dos prontuanos. A fim de minimizar tais riscos danos, algumas medidas, providéncias e cautelas
serdo tomadas:

|. Garantir o acesso aos resultados individuais e colefivos;

Il Limitar 0 acesse acs prontudrios apenas pelo tempe, quantidade e qualidade das informagbes especificas
para a pesguisa;

lIl. Garantir & nao violagao & a integridade dos documentos (danos fisicos, copias & rasuras)

IV, Assegurar a ingxisténcia de conflito de interesses entre o pesquisador @ 05 sujeilos da
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pesquisa.

Benslicios:
Bensficios dirstos
Mo ha

Beneficios indiretos

I. Desenvalvimento de um protocolo para direcionar o melhor encaminhamente de pacientes com cancer
avangado para a unidade de cuidado paliativo exclusivo;

II. Melhor gestao de gastos institucionais;

IIl. Estimular o desanvalvimento dos cuidados paliativos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

As pesguisadoras atenderam as pendéncias solicitadas pelo CEPANCA.
Consideracbes sobre os Termos de apresentacho obrigatéria:
Foram analisados os seguintes documentos de apresentagio obrigatoria;

1) Folha da Rosto para pesquisa envalvendo seres humanos: Documenio devidamente presnchide, datado

& assinado,

2] Projeto de Pesquisa: Adeguado.

3] Orgamento linanceire e fontes de financiamanto: Adequado.
4] Termo de Consentimenta Livre e Esclarecido: Adequado.

3) Cronagrama: Adeguado,

&) Formulario para Submissao de Estedos no INGA: Adequado.

7) Gurriculo do pesquisador principal @ demais colaboradores: Contemplados no documenio
'FB_INFDHMA!}ﬂES_E-ﬁ.SICAS_DD_F'HDJETDJd93$43 pdi”,

£) Documentos necessarios para armazenamento de material bioldgico humano em
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biorrepositdrio’biobanco:; Mao se aplica.

Recomendagdes:

Sugere-se realizar uma revisao de forma no projeto. Especificamente na Introdugiod justificativa e Reviséo
de literatura.De acorde com a literatura especializada (MINAYQ, 2016, LAKATOS, 2017,GIL, 2017), ha
ditarentes formalos de projelos e deve-se sempre eslar atento aos vinculos instilucionais @ a lormalacgao
salicitada,

Sabe-se que a pesguisa & desenvolvida por meio de fases - desde a formulagio do problema até
apresentacio dos resultados, com utilizag@o de metodos, técnicas e outros procedimentos cientificos.
Para Lakatos e Marconi (201 7}, um projeto de pesquisa deve dar respostas as

saguintes interrogagies:

O gue?

For qué?

Para que, para quam?

Comao, com gue e guanto?

Aintroducao tem a lungde de apresentar resumidamente ao leiter o lema gue serd desenvolvido & de gue
forma sera apresentado ao longo do texto e peda se fundir a justificativa.0 que nao cabe & naoc realizar a
apresentacio do problema de pesquisa substituindo pela revisdo de literatura,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mao se aplica.

Conslderacbes Finals a eritério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Institute Macional de Cancer (CEP-INCA), de acordo
com as atibuigées definidas na Resolugio CHNS N2 466/2012 e na Norma Operacional CNS N® 001/2013,
manifasla-sa pela aprovagao do projelo dé pesquisa proposlo.

Ressalto ola) pesquisador{a) responsavel devera apresentar relatérios semesfrais a respeito de seu estudo.

Eslte parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arguiva Postagem Austor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 027032020 Aceito
do Projeto ROJETO 1493843 pdi 16:23:35
Quitros Farmulario_Submissao || pdf 02/032020 | LIVIA COSTA DE Aceito
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Qutros Formulario_Submissao_l.pdf 16:22:37 | OLIVEIRA Aceito
QOrgamenta arcaments.doc 02/03/2020 | LIVIA COSTA DE Aceito
16:08:54 OLIVEIRA
Projeta Detalhade /| PROJETO. NOVO.doc 050272020 | LIVIA COSTA DE Aceito
Brochura 19:30:11 OLIVEIRA
igador
Outros Carta CEP.doc 050272020 | LIVIA COSTA DE Aceito
19:25:03 OLIVEIRA
TCLE / Termos de | anexol_2.docx 050272020 | LIVIA COSTA DE Aceito
Assentimenta / 19:28:11 OLIVEIRA
Justificativa de
Auséncia
TCLE /! Termos de | anexol_1.doc 05022020 | LIVIA COSTA DE Aceito
Assentimenta / 19:27:03 | OLIVEIRA
Justificativa de
Auséncia
Faolha de Rosto Folhaderosto.pdf 1200052020 | LIVIA COSTA DE Aceito
102727 |OLIVEIRA
Declaragao de declaracoes_pesguisador.pdf 2rM2208 | LIVIA COSTA DE Aceito
Pesguisadores 09:36:04 |OLIVEIRA
Declaragio de declaracan_infrasstrutura_livia.doc 2raoma [ LVIA COSTA DE Aceito
Instituigao e 09:26:54 | OLIVEIRA
| nfragsirturs
Cronograma Cronograma.docx 26122019 | LIVIA COSTA DE Aceito
08:31:31 OLIVEIRA
Situacao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciacdo da COMEP:
Mao
Rl DE JAMEIRD, 05 de Margo de 2020
Assinado per:
Carlos Henrlgue Debenedito Sllva
{Coordenador{a))
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