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AVANCOS DA TERAPIA INTENSIVA
NO TRATAMENTO DO PACIENTE
COM CANCER

Advances in intensive care of cancer patients
VINCENZO PUGLIESE! JOSE EDUARDO MONTEIRO DA CUNHA?

O avango das técnicas para tratamento do cdncer nos iiltimos anos tornou necessario o desenvolvimento de medidas de
suporte terapéutico intensivo para os doentes portadores dessa doenga. Esse fato determinou um aprimoramento das unidades
de monitorizagdo e terapia intensiva. No presente trabalho sdo salientadas as indicagées de internagdo de pacientes com
cdncer e o fluxo de internagdo desses pacientes na UTI. Os objetivos de admissdo de pacientes na UTI sdo:monitorizagdo
intensiva, cuidados intensivos de enfermagem e administragdo de tratamento intensivo. A maioria dos doentes admitidos
para monitorizagdo sdo rapidamente encaminhados d sua unidade de internacdo hospitalar, apenas alguns, que apresentam
complicagbes permanecem por mais tempo internados na UTL

Uma andlise da gravidade dos doentes internados na UTI do Hospital A. C. Camargo pela determinagdo do indice
APACHE II e dos resultados do tratamento foi realizada em trés periodos distintos. Nos pacientes de menor risco (APACHE
I < 10) ndo houve mortalidade em nenhum dos periodos analisados. A mortalidade de 6% observada em pacientes com
indices entre 5 e 9 em 1987 foi abolida a partir de 1991 e, em 1992, ndo houve mortalidade em pacientes com APACHE 11
< 15. Ocorreu também queda progressiva de mortalidade dos pacientes mais graves (APACHE II entre 15 e 24), porém
casos com indices > 29 tiveram evolugdo sempre desfavordvel.

Unitermos: Terapia intensiva. Avangos. Pacientes neopldsicos. lntroduga"o
Keywords: Critical care. Advances. Neoplasm patients.

- 5 ; ; : : s avangos da técnica cirrgica e principalmente da
1- Médico da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital A. C.

Camargo da Fundagiio Antonio Prudente. anestfz51a na primeira metade: deste secu‘lf) criaram
2 - Diretor da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital A. C. condigdes favoraveis & idealizagdo ¢ utilizagdo de
Camargo da Fundagdo Antonio Prudente. atos operatdrios mais agressivos para o tratamento de males

até entdio incuraveis. A necessidade de uma vigilancia mais
estreita desses pacientes no periodo pés-operatorio, levou a
criagio de unidades especificas de monitorizagdo e de tera-
pia intensiva e, por fim, a sofisticagdo de aparelhos de su-
porte ventilatério e de monitorizagdo hemodinamica confe-
riram a essas unidades, a partir do final dos anos 60, o as-
pecto das atuais unidades de terapia intensiva.

O avango tecnolégico no campo médico nessas ultimas
décadas porém, foi acompanhado de surpreendente consu-
mo de recursos financeiros. Nos Estados Unidos os custos
relativos 4 saGde superam 10% do Produto Interno Bruto
(10), e os centros de terapia intensiva, 4reas de medicina de

Endereo para correspondéncia: R. Prof. Antonio Prudente, 211 exceléncia, evidentemente representam parcela expressiva
- CEP 01509-010 - Sdo Paulo - SP. desse gasto, superando 1% do PIB (3). Esses elevados en-
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cargos financeiros levaram ao questionamento, por parte da
sociedade, do real beneficio de diversos aspectos da drea de
saude, refletindo-se em grande ntmero de pesquisas sobre
custo-beneficio publicadas em anos recentes na literatura
meédica, particularmente na anglo-americana.

Com relagdo 4 terapia intensiva, sob este prisma foram
criados diversos indices preditivos para objetivar esta anali-
se. Com o intuito de avaliar o risco de vida de pacientes
internados’ em regime de terapia intensiva, foram criadas
diversas classificagdes que os agrupam quanto a gravidade
de suas doengas. Baseados nestas classificagdes foi possivel
melhor avaliar a eficiéncia e custo-beneficio de diferentes
medidas e modalidades terapéuticas aplicadas agora em
pacientes com prognéstico uniformizado. Paralelamente
permitem avaliar o desempenho de uma unidade de terapia
intensiva como um todo, possibilitam comparagdes entre di-
ferentes centros e conferem padronizagio de populagdes para
estudos prospectivos.

Os indices preditivos baseiam-se preponderantemente na
adequagio da fungio cardiorespiratoria. A tabela 1 relaciona
0s componentes dos indices mais freqiientemente utilizados
4,6,7,9).

Tendo presente as diversas metas da terapia intensiva e o
estado atual dos indices preditivos, existem trés modos para
otimizar gastos em UTI: reavaliando critérios de admissdo,
diminuindo os cursos gerados durante a internagdo ¢ tentan-
do reduzir o tempo de permanéncia (apressando a alta).

Critérios de admissio em UTI de
pacientes com cancer

Terapia intensiva deve destinar-se a pacientes que pos-
sam e desejam beneficiar-se dela. Os critérios para avaliar
tais beneficios baseiam-se principalmente na probabilidade
de sobrevivéncia e na expectativa de vida apés a alta. Evi-
dentemente em uma UTI de hospital oncolégico a doenga
de base tem grande impacto sobre estes aspectos.

De uma maneira geral pacientes em fase terminal, que
exauriram todas as opgdes terapéuticas, destinados a falecer
em tempo breve, deve-lhes ser designada pouca prioridade
para admissdo na UTI, ainda que o distiirbio agudo tenha
um prognostico razoavel, uma vez que tais pacientes apre-
sentam geralmente complicagdes seqlienciais que requerem
suporte intensivo continuadamente e com resultados frus-
trantes. Inversamente, pacientes que apresentam complica-
¢des no curso inicial de um tratamento oncolégico agressi-
vo, devem ser internados na UTI, independentemente da
gravidade da situagdo clinica no momento, desde que exis-
tam esperangas de que o tratamento imposto possa reverter
a progressao da neoplasia. Os esfor¢os médicos 530, a0 nos-

so ver, particularmente importantes nas ocasides em que as
complicagdes sdo mormente jatrogénicas, conseqiiéncias inevi-
taveis da terapia necessiria para a doenga primaria.

Uma visio realistica do prognéstico global do paciente é
uma qualidade importante do médico intensivista, particu-
larmente em hospital de oncologia. Normas para a admissio
de pacientes portadores de neoplasias devem ser genéricas,
cancer ndo ¢ uma doenga mas uma gama de condigdes pato-
logicas de causas de prognésticos miltiplos e os avangos
terapéuticos tornam indices preditivos rapidamente obsole-
tos. Bom senso ¢ uma percepgio clara da situag@o clinica do
paciente continuam sendo os melhores critérios para deter-
minar a admissdo dos pacientes na UTI ¢ a magnitude das
intervengdes a serem empregadas.

Fluxo de pacientes da UTI

A admissio na UTI podemos classificar os pacientes em
duas categorias: admissdes de emergéncia e admissdes eleti-
vas. Os pacientes da primeira apresentam maior probabilida-
de de morte e os fatores determinantes da sobrevida dizem
respeito a integridade cardiorespiratoria e as reservas do pa-
ciente para resposta ao “stress”. Diferentemente, pacientes
eletivos sdo geralmente mais estdveis, mesmo na presenca de
doengas crénicas. Os determinantes da mortalidade prendem-
se preponderantemente ao grau de reserva funcional dos di-
versos Orgdos e sistemas e 4 ocorréncia de complicagdes.

Objetivos da terapia intensiva

Com relagdo aos objetivos da admissio na UTI, pode-
mos classificar os doentes em trés classes:

I - Monitoriza¢do intensiva: sio pacientes fisiologi-
camente estaveis porém com um reconhecido risco de apre-
sentar complicagdes. A internagio na UTI Justifica-se pela
necessidade de reconhecimento precoce e maior probabili-
dade de sucesso com o pronto tratamento destas complica-
¢oes.

Il - Enfermagem intensiva: pacientes que sdo admitidos
na UTI pela complexidade e constante necessidade de cui-
dados de enfermagem e que, em uma enfermaria, exigiriam
alto dispéndio de tempo das unidades da enfermagem de
rotina. Estes doentes muitas vezes requerem cuidadosa obser-
vagio médica, porém o determinante primario da transfe-
réncia para a UTI ¢é a necessidade de cuidados de enferma-
gem extraordindrios.

I - Medicina intensiva: pacientes instiveis que necessi-
tam do corpo médico e da enfermagem continuamente & beira
do leito para reconhecimento e tratamento de alteragdes cli-
nicas e constantes modificagdes do plano terapéutico.
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Pacientes de diferentes classes tém gravidade, necessi-
dade de monitorizagio e de intervengdes diferentes.

Terapia intensiva prolongada

Embora pacientes com internagdes curtas na UTI repre-
sentem cerca de um tergo das admissdes, a0 mesmo tempo
correspondem a apenas 5% da ocupagio de seus
leitos.Opostamente doentes com longas permanéncias na UTI
(mais de duas semanas) representam menos de 10% do total
de pacientes admitidos, no entanto sdo responsaveis pela
ocupagio de 35% da UTI. A sobrevida desses pacientes ndo
se correlaciona a distirbios cardiorespiratorios agudos, mas
est4 presa a reserva funcional organica ¢ a doenca maligna
de base.

Alta da UTI

O tratamento intensivo deveria idealmente ser conduzi-
do até que os principais disturbios fisiologicos fossem corri-
gidos, de modo a permitir que os pacientes pudessem conti-
nuar a sua recuperagio na enfermaria até a alta hospitalar.
Em 1987, fizemos uma anélise da mortalidade global dos
pacientes que foram internados na nossa unidade de terapia
intensiva e pudemos verificar que cerca da metade de todos
0s nossos Obitos ocorreram no periodo entre a altada UTl e
a alta hospitalar. Estas mortes representam erros de julga-
mento na magnitude de corregdo de distirbios fisioldgicos
vitais, ocorréncia de novos distirbios fatais ou ainda, perda
do controle da doenga neoplasica de base (8).

Terapia intensiva de curta duragao

A maioria dos pacientes recebidos para monitorizagdo
intensiva ndo apresenta complicagdes, portanto, no dia se-
guinte 4 admissdo sdo segurados encaminhados a enferma-
ria. Em alguns pacientes, no entanto, distarbios sdo obser-
vados ¢ passam a necessitar de cuidados de enfermagem e/
ou médico intensivo, prolongando sua permanéncia na UTI
e elevando seus riscos e custos.

Pacientes com grave comprometimento hemodindmico,
respiratorio e de transporte de O, representam 0 grupo com
maior mortalidade ¢ menor tempo de permanéncia na UTI,
sdo pacientes de extrema gravidade, sendo por esse motivo
facilmente perceptivel aos diversos indices progndsticos an-
teriormente citados. Dentre estes, 0 APACHE-II, idealizado
em 1985 por Knaus e colaboradores (6), baseia-se no regis-
tro durante as primeiras 24 horas de internagéo na UTI de 12
parimetros fisioldgicos rotineiramente monitorados nessas
unidades, além da idade do doente e da avaliagdo de possi-

Tabela 1 - Elementos comuns a quatro indices de
gravidade

Componente Indices

Cardiovascular

Presséo arterial

sistémica APACHE-II, TISS, CRV, MLR

Freqiiéncia cardiaca ~ APACHE-II, TISS, CRV, MLR

TISS, CRV

Débito cardiaco

Respiratério
APACHE-II, TISS, CRV, MLR
APACHE-II, TISS, CRV, MLR

Oxigenacéo arterial

Funcgéo neurolégica

Transporte de O:

Hematdécrito APACHE-II, CRV

APACHE-II, TISS, CRV, MLR
APACHE-II, TISS, MLR

APACHE-II: Acute Physiology score, Age and Chronic
Health Evaluation

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System

CRV: Cardio-Respiratory Variables

MLR: Multiple Logistic Regression

pH/bicarbonato

Fungao renal

veis doengas cronicas pré-existentes. £ um indice preditivo
mundialmente aceito e mais freqiientemente empregado; seu
valor numérico ¢ diretamente proporcional a gravidade do
caso. Embora 1til como indice progndstico na admissio, ndo
permite, no entanto, discernir entre os pacientes criticos,
quais sobreviverdo ¢ quais irdo sucumbir aquela internagéo
na UTI, apenas uma analise diria desse registro permite
esta distingdo a partir da segunda semana de estadia na uni-
dade (tabela 2).

Avancos observados na UTI do Hospital
A. C. Camargo nos ultimos cinco anos

Para uma avaliagdo objetiva da qualidade assistencial no
Servigo de terapia intensiva do Hospital A. C. Camargo, fo-
ram analisados os indices APACHE-II de grupos de pacien-

Tabela 2 - Mortalidade X APACHE-Il com relagdo
ao tempo de permanéncia na UTI (4)

:
APACHEH Admissio ¢ 1 o 2z Final
Sobrevivente 12.0 114 9.4* 7.6*
Mortos 165 16.4 209 216
*p<0.05
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tes admitidos nesta unidade em trés diferentes periodos: du-
rante o ano de 1987 (71 pacientes), 1991 (47 pacientes) e
1992 (103 pacientes).

Os 71 pacientes de 1987 foram objeto de um nosso estu-
do anterior que confirmou a aplicabilidade desse sistema
mesmo em uma UTI de hospital para tratamento de oncolo-
gia, na qual o prognéstico poderia ser influenciado sobre-
maneira pela gravidade da doenga de base dos enfermos (8).

No periodo entre 1987 ¢ 1991 houve um grande investi-
mento na nossa unidade, principalmente em relagdo a su-
porte ventilatério com aquisigio de aparelhos de ventilagio
mecinica mais sofisticados e organizagdo de uma equipe
treinada e altamente qualificada de fisioterapeutas.

A partir de 1992, as metas de melhoria foram priorizadas
para o sistema cardiovascular e controle de infecgdo, com
compra de aparelhagem para monitorizagdo hemodinimica
mais apurada e com estabelecimento de normas mais rigidas
para diagnéstico, prevengdo e controle de infec¢des, com o
prestativo auxilio da Comissio de Infecgdo Hospitalar (figura 1).

Os frutos desses investimentos podem ser objetivamente
avaliados através da figura 2, na qual a sobrevida na UTI é
correlacionada ao indice de gravidade determinado pelo sis-

Figura 4 - APACHE-II X Mortalidade - Estudo comparativo
internacional

tema APACHE-II. Para fins comparativos a figura 3 apre-
senta os resultados de duas renomadas pesquisas realizadas
em centros de terabia intensiva norte-americanos (2, 5).

Uma anilise detalhada dos dados apresentados permite
concluir que nos grupos de menor risco (APACHE-II infe-
rior a 10) em nenhum periodo foram verificados casos fatais
na nossa unidade. Quando pacientes apresentaram este indi-
ce no Brasil, durante o ano de 1990, foram comparados a
17.500 registros norte-americanos. Observou-se que, para
indices APACHE-II equivalentes, pacientes brasileiros apre-
sentavam mortalidade significativamente superior aos
pacientes americanos (p<0.05); os autores interpretaram tais
dados atribuindo esta maior mortalidade a possiveis dife-
rengas no estado de satde cronica dos casos estudados ou na
qualidade da atividade médico-assistencial dispensada du-
rante as internagdes na UTI em pacientes admitidos com
indice de gravidade entre 15 e 24, porém casos com valores
superiores a 29 foram, tanto no nosso centro, quando no es-
tudo realizado na Universidade de Miami (2), de evolugio
invariavelmente fatal.

Em 1991, Bastos ¢ colaboradores (1) realizaram uma pes-
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quisa, em conjunto com a Universidade de Washington, para
avaliar a aplicabilidade do indice APACHE em UTIs de hos-
pitais de paises em desenvolvimento. Fizeram parte desta
analise 516 pacientes admitidos em 12 UTIs, de trés regides
distintas do Brasil, durante o ano de 1990, e que foram com-
parados a 17.500 registros norte-americanos.Observou-se
que, para indices APACHE-II equivalentes, pacientes brasi-
leiros apresentavam mortalidade significativamente superior
aos pacientes americanos (p<0.05);0s autores interpretaram
tais dados atribuindo esta maior mortalidade a possiveis di-
ferengas no estado de satide cronica dos pacientes estuda-
dos ou na qualidade da atividade médico-assistencial dis-
pensada durante as internagdes na UTL. A figura 4 compara
os dados desse estudo aos valores obtidos dos doentes inter-
nados na nossa UTI em 1992. Podemos verificar que até o
“score” 24 nosso indice de mortalidade ¢ significativamente
inferior a qualquer um dos outros dois grupos, ¢ que passa-
mos a apresentar resultados semelhantes s das demais UTIs
nacionais quando eram avaliados pacientes com indice
APACHE-II entre 25 ¢ 30. Casos com valores superiores,
como ja afirmamos anteriormente, vieram sempre a éxito
letal na nossa unidade. Deve ser ressaltado, porém, que
pacientes admitidos com indice inferior a 25 representam
mais de 90% dos casos da nossa instituigdo.

Com relagio ao tempo de permanéncia na UTI, conse-
guimos, no ltimo ano, reduzir o tempo médio da duragdo
do tratamento intensivo dos pacientes admitidos no nosso
centro, para valor inferior a cinco dias, condizente com 0
tempo médio de internagdo com outros centros de terapia
intensiva da Europa e da América do Norte (2), (figura 5).

Conclusao

Em 1983 o Instituto Nacional de Satde dos Estados Uni-
dos promoveu uma importante conferéncia para o desenvol-
vimento de consensos com relagdo a terapia intensiva. A
esséncia dessa conferéncia foi o delineamento da atual si-
tuagdo da medicina intensiva baseada em alguns fatores pri-
mordiais: doengas ou situagdes clinicas potencialmente le-
tais; recursos financeiros finitos; técnicas de monitorizagdo
e terapéuticas invasivas de alta tecnologia; altos custos. A
combinagdo de tais fatores levou & conclusdo final desse even-
to: priorizagio do uso da UTI, ou seja, como a UTI pode ser
utilizada para o beneficio maximo de sua populagdo (3).

A figura 6 resume a andlise de todos os 221 pacientes
estudados no nosso hospital, visto sob um outro prisma. Eles
foram divididos em dois grupos: aqueles cuja duragdo da
internagdo superou o tempo de permanéncia médio de 5,5
dias (grupo de longa permanéncia) ¢ aqueles cuja estada na
UTI foi inferior 2 média (grupo de curta permanéncia). A
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mortalidade nesses dois grupos foi comparada e avaliada
em relagio ao indice APACHE-II de admisséo. Houve uma
significativa redugdo da taxa de sobrevida associada ao pro-
longamento do tempo de internagdo na UTI para pacientes
com valores APACHE-II inferiores a 15. Por outro lado, para
pacientes admitidos com indice superior a 24, o aumento do
tempo de internagdo na UTI correlacionou-se diretamente
com a taxa de sobrevivéncia. Em resumo, pacientes com
maior e menor gravidades apresentaram indices de mortali-
dade opostos, significativamente diferentes, dependendo do
tempo de duragdo da internagdo na UTL.

Se todos os pacientes com indice de gravidade APACHE-
II inferior a 10 fossem excluidos, cerca de 10% dos leitos-
dia da UTI seriam poupados.No entanto, a falta de correla-
¢fio mais estreita entre baixo indice APACHE-II e sobrevi-
da, torna essa medida ndo segura ¢ a adogdo de tal enfoque
recriaria, em Gltima analise, condigdes idénticas as que de-
terminaram o surgimento das UTIs nos anos 60.

A exclusio de pacientes com valores de APACHE-II su-
perior a 29, por outro lado, acarretaria em economia inferior
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a 2% de leitos-dia na nossa UTI e a adogdo de tal medida
esbarraria em importantes questdes éticas.

Em resumo, todos os investimentos realizados nos ulti-
mos ¢inco anos no nosso Servico de terapia intensiva resul-
taram em melhoria objetiva da qualidade da assisténcia mé-
dica e na redugio da mortalidade de pacientes com indices
de gravidade padronizados. As metas futuras sio a obtengdo
de recursos para equipamento da UTI ¢ aprimoramento hu-
mano, com o objetivo de melhoria assistencial, principal-

mente visando o grupo de pacientes de gravidade extrema
(APACHE 11 superior a 25), tinico grupo em que 0 nosso
indice de mortalidade foi superior ao de centros norte-ame-
ricanos. Priorizagdo da utilizacio da UTI adotando selegdes
mais criteriosas conjuntamente com os servigos de origem,
para a admissido de pacientes na unidade, racionalizando a
utilizagdo de métodos de monitorizagdo e terapéutica dos
doentes internados e tentando abreviar o seu tempo de per-
manéncia de forma segura.

Summary

The recent advances in techniques Jor cancer treatment made necessary the development of measures of intensive care
support for the patients bearing this disease. This Jact lead to the appearance of intensive care units properly equipped for
this important task. In the present paper the authors describe the criteria Jor patient admission in a cancer ICU: continuous

monitoring, special nurse care and intensive medical treatment. T he maj

ority of patients admitted for continuous monitoring

is discharged from the ICU on the Jollowing day after admission, only those developing complications stay for longer

Dperiods of time in the ICU,

An analysis of severity of patients admitted to the A. C. Camargo ICU by the APACHE II score system and the result of
intensive care was performed in three different periods of time. In the low risk patients (APACHE II < 10) there was no
mortality in any of the analyzed periods. The 6% death rate observed in 1987 in patients with scores between 5 and 9 was
abolished after 1991 and in 1992 there was no mortality of patients with APACHE II < 15. There was also a progressive
decrease in mortality of more severe patients (APACHE II between 15 end 24), however patients with scores >29 had

always a poor prognosis.
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