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RESUMO

Oliveira MCF. Caracterizacdao das competéncias esperadas de intensivistas no cuidado de
pacientes oncoldgicos através da aplicacao de questionarios. [Tese-Doutorado]. Sao Paulo:

Fundacdo Antbnio Prudente: 2025.

INTRODUGAO: Ha um crescente nimero de pacientes oncolégicos sendo internados em UTI.
Sdo pacientes complexos, com altas taxas de complicacdes e mortalidade, e requerem
conhecimento por parte do intensivista que vao além das competéncias basicas de medicina
intensiva. OBJETIVO: Caracterizar quais sdao as competéncias (conhecimento, habilidades e
atitudes) que os intensivistas que cuidam de pacientes oncolégicos precisam ter, sob a
perspectiva dos préprios intensivistas, dos oncologistas (clinicos e cirurgides oncoldgicos), e

dos pacientes com cancer e seus familiares.

METODOLOGIA: Estudo multicéntrico com aplicacdo de questionario estruturado no formato
Likert para intensivistas, oncologistas, pacientes com cancer internados em UTI e seus
familiares, com as questdes mais relevantes no tema estudado, conforme levantamento
prévio. Outros trés centros além do AC Camargo Cancer Center integraram o estudo: Hospital
Nove de Julho, Hospital Sao Luiz Itaim e Hospital Sirio Libanés. Foi realizada analise descritiva
dos dados obtidos, bem como a comparacao das respostas de pacientes e familiares.
RESULTADOS: Foram obtidas respostas de 89 intensivistas, 92 oncologistas, 65 pacientes e 74
familiares. Habilidades de comunicagdo foram consideradas t3ao importantes quanto as
habilidades clinicas para os intensivistas que cuidam de pacientes com cancer. Houve uma
diferenca na conduta esperada do intensivista quanto a comunicacdo de mas noticias aos
pacientes quando comparadas as respostas de pacientes e familiares: os pacientes solicitam
total transparéncia e informacdes, enquanto os familiares pedem que informacdes dolorosas

ndo sejam transmitidas aos pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: 1. Cancer, 2. Terapia Intensiva, 3. Habilidades, 4. Comunicacdo, 5.

Competéncias, 6. Questionario
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ABSTRACT

Oliveira MCF. Characterization of the skills expected of intensivists in the care of oncologic
patients through the application of questionnaires. [Tese- Doutorado]. Sdo Paulo: Fundacgao

Antonio Prudente: 2025

INTRODUGCAO: There’s a rising number of oncologic patients being admitted in ICUs. They’re
complex patients, with high complications and mortality rates, and require knowledge on the
part of the intensivist that goes beyond the basic skills of intensive care medicine. AIMS: To
characterize the skills (knowledge, abilities and attitudes) that intensivists taking care of
oncologic patients must have, from the perspective of the intensisvists themselves,
oncologists (clinicans and oncologic surgeons), cancer patients and their family members.
METHODS: Multicentric study with the application of a structured Likert format questionnaire
for intensivists, oncologists, cancer patients admitted to the ICU and their family members,
with the most relevant issues on the studied subject, according to previous research. Three
other centers in addition to AC Camargo Cancer Center participated in the study: Hospital
Nove de Julho, Hospital Sdo Luiz Itaim and Hospital Sirio Libanés. A descriptive analysis of the
data obtained was performed, as well as a comparison of the responses of patients and family
members. RESULTS: Responses were obtained from 89 intensivists, 92 oncologists, 65
patients, and 74 family members. Communication skills were considered as important as
technical skills for the intensivist caring for cancer patients. There was a difference in the
expected conduct of intensivists regarding the communication of bad news to patients when
comparing the responses of patients and family members: the patients request total
transparency and information, while family members request that painful information not be

transmitted to patients.

KEYWORDS: 1. Cancer, 2. Intensive Care, 3. Skills, 4. Communication, 5. Competencies, 6.

Questionnaire
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1. INTRODUGCAO

A terapia intensiva nos moldes que conhecemos hoje teve inicio em 1958, quando Peter Safar
(1924-2003) abriu a primeira unidade de cuidado intensivo no Johns Hopkins Bayview Medical
Center em Baltimore (EUA) '. Desde entdo os progressos nessa area médica tém sido
constantes, com um extenso arsenal para suporte organico. A Oncologia também apresentou
um continuo progresso nas areas clinicas e cirldrgicas, contando hoje com terapias que vao
além da quimioterapia e radioterapia convencionais, como as imunoterapias, terapias alvo e
terapia com células CAR-T. Concomitantemente, o envelhecimento da populacdo e as
mudancas nos habitos de vida tém levado a um aumento nos casos de cancer no mundo, e
uma porcentagem significativa destes pacientes com cancer precisara de cuidados intensivos

apods o diagndstico de cancer 2.

1.1. Incidéncia de cancer no Brasil e no mundo

A IARC (International Organization for Research in Cancer) disponibilizou estimativas relativas
a 2022 em 185 paises para 36 sitios primarios de cancer divididos por sexo e idade 3. Em
homens, o cancer de pulmao foi o cancer mais frequentemente diagnosticado em todo o
mundo (1,57 milhdo de novos casos), seguido pelo cancer de prostata (1,47 milhdo). Em
mulheres, o cancer de mama foi o cancer mais diagnosticado, com 2,30 milh&es novos casos
estimados em 2022, seguido pelo cancer de pulmdo (0,91 milhdo) e cancer cervical (0,66
milhdo). As causas mais comuns de morte por cancer em homens e mulheres foram cancer de

pulmao (1,23 milhdo) e cancer de mama (0,67 milhdo), respectivamente (Figura 1).



Figura 1. Incidéncia e mortalidade geral e por sexo dos canceres no
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Fonte: Filho AM et al (2025).
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No Brasil, a estimativa para o triénio de 2023 a 2025 prevé 704 mil casos novos de cancer,
sendo 483 mil quando excluidos os casos de cancer de pele ndo melanoma #. Este é estimado
como o mais incidente, com 220 mil casos novos (31,3%), seguido pelos canceres de mama,
com 74 mil (10,5%); prdstata, com 72 mil (10,2%); célon e reto, com 46 mil (6,5%); pulmao,
com 32 mil (4,6%); e estdbmago, com 21 mil (3,1%) casos novos. Em homens, os tipos estimados
de cancer mais frequentes serdao pele nao melanoma, com 102 mil (29,9%); prdéstata, com 72
mil (21,0%); célon e reto, com 22 mil (6,4%); pulmdo, com 18 mil (5,3%); estdbmago, com 13
mil (3,9%); e cavidade oral, com 11 mil (3,2%). Nas mulheres, os tipos estimados de cancer
mais frequentes sdo: pele ndo melanoma, com 118 mil (32,7%); mama, com 74 mil (20,3%);
colon e reto, com 24 mil (6,5%); colo do Utero, com 17 mil (4,7%); pulmao, com 15 mil (4,0%);
e tireoide, com 14 mil (3,9%) (Figura 2). A taxa ajustada de incidéncia no Brasil é considerada
intermediaria e compativel com as taxas apresentadas para paises em desenvolvimento:
excluido o cancer de pele ndo melanoma, foi 17% maior em homens (185,61/100.000
habitantes) do que em mulheres (154,08/100.000 habitantes). As Regifes Sul e Sudeste
concentram cerca de 70% da incidéncia, sendo metade dos casos no Sudeste. Ha grande
variacdo na magnitude e nos tipos de cancer entre as diferentes Regides do Brasil (Figuras 3 e

4).

Figura 2. Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para

2023 por sexo, exceto pele ndo melanoma.

Prostata 71.730 30,0% Homens Mulheres Mama feminina T3.610 30,1%
Cdlon e reto 21.970 9.2% Colon e reto 23.660 9,7%
Tragueia, bronguio & pulmao 18.020 7.5% Colo do Otero 17.010 7.0%
Estdmago 13.340 5,6% Traqueia, bronguio e pulmao  14.540 f,0%
Cavidade oral 10.900 4,6% Glandula tireoide 14.160 5.8%
Esdfago 8.200 3.4% Estdmago 8.140 3.3%
Bexiga 7.870 3,3% Corpo do dtero 7.840 3.2%
Laringe 6.570 2,7% Qvario 7.310 3.0%
Linfoma ndo Hodgkin 6.420 2. 7% Péncreas 5.690 2,.3%
Figado 6.390 2,7% Linforna ndo Hodgkin 5.620 2,3%

*Mimeros arredondados para miltiplos de 10.

Fonte: INCA (2022).



Figura 3. Representacdo espacial das taxas ajustadas de incidéncia por 100 mil homens,
estimadas para o ano de 2023, segundo Unidade da Federagdo (todas as neoplasias malignas,

exceto as de pele ndo melanoma).

Homens

I 200,27-31815

185,61 - 209,26
144,71 - 185,60

116,86 - 144,70

Fonte: INCA (20220).

Figura 4. Representacdo espacial das taxas ajustadas de incidéncia por 100 mil mulheres,
estimadas para o ano de 2023, segundo Unidade da Federacdo (todas as neoplasias malignas,

exceto as de pele ndo melanoma).
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Fonte: INCA (2022)



1.2. O impacto econdomico do cancer

O impacto econdmico do cancer também é expressivo. Foi feita uma estimativa global do
custo do cancer relativo a 29 tumores em 204 paises, de 2020 a 2025 °. Estima-se um custo
econdmico global de USS 25,2 trilhdes em ddlares americanos (a precos constantes de 2017),
equivalente a um imposto anual de 0,55% sobre o PIB global, ou um custo per capita de USS
2857 nesse periodo. Os cinco canceres com os maiores custos econdmicos sao cancer de
pulmao (15,4%); cancer de célon e reto (10,9%); cancer de mama (7,7%); cancer de figado
(6,5%); e leucemia (6,3%). China e EUA tém os maiores custos econémicos de canceres em
termos absolutos, respondendo por 24,1% e 20,8% do 6nus global total, respectivamente.
75,1% das mortes por cancer ocorram em paises de baixa e média renda, mas sua parcela do
custo econdmico dos canceres é menor, 49,5%. Globalmente, o custo macroeconémico
estimado do céncer é de USS 25.2 trilhdes de 2020 a 2050. Na Europa, o custo do cancer em
2018 foi de €199 bilhGes. As despesas de saude totalizaram €103 bilhdes, sendo €32 bilhdes
em medicamentos contra o cancer. Os custos informais com tratamento foram de €26 bilhdes.
A perda total de produtividade foi de €70 bilhdes, sendo €50 bilhdes de mortalidade

prematura e €20 bilhdes de morbidade ®.

No Brasil, um estudo estimou 2.3 milhdes de mortes prematuras por cancer entre 2001 e 2030
(57% em homens e 43% em mulheres), correspondendo a 32 milhdes de anos perdidos de
potencial vida produtiva e USS 141.3 bilhdes de perdas em produtividade (USS 102.5 bilhdes
para homens e USS 38.8 bilhdes para mulheres). Entre homens, a maior contribui¢do para tais
perdas sdo dos canceres de pulmdo (USS 12.6 bilhdes), estdbmago (USS 10.6 bilhdes) e
colorretal (USS 9.4 bilhdes), enquanto entre mulheres temos os cadnceres de mama (USS 10
bilhdes), colo uterino (USS 6.4 bilhdes) e colorretal (USS 3.2 bilhdes). Muitos desses canceres

sdo preveniveis e podem ter sua incidéncia reduzida com medidas de rastreio e ou vacina ’.

1.3. O cancer na UTI

Quando voltamos nosso olhar para a Terapia Intensiva, vemos que em todo o mundo tem
havido um crescimento no nimero de leitos de UTI. Dados mostram que nos EUA, entre 2000

e 2010, a taxa de leitos de UTI para o nimero total de leitos hospitalares cresceu 20,4% 8. Em



2005 os leitos de UTI correspondiam a 15% de todos os leitos hospitalares e em 2010 sua taxa

de ocupagdo era de 66%.

No Brasil, de acordo com o Censo 2024 da AMIB, existem 73.160 leitos de terapia intensiva,
sendo 51,7% operados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e 48,3% pelos operadores privados
de saude e seus planos e seguros de assisténcia. Ao longo dos ultimos dez anos, houve um

aumento superior a 50% no nimero de leitos de UTI no pais °.

Se outrora o diagndstico de cancer era uma causa frequente de recusa de vagas de UTI %0, o
progresso no tratamento oncoldgico e a consequente melhora na sobrevida dos pacientes %
14 trouxeram uma outra realidade, com cada vez mais pacientes oncoldgicos internados em
UTI. Estima-se que 15% das vagas de uma UTI geral sejam ocupadas por pacientes com cancer
14 seja por complicacdes da neoplasia ou dos novos tratamentos instituidos 1>6, Rosolem et
al calculou que 1 em cada 5 pacientes admitidos em uma UTI geral por causas variadas, tem
um diagndstico oncoldgico de base 7. O estudo ORCHESTRA, publicado em 2015, que
descreveu um extenso panorama das caracteristicas organizacionais de 78 UTIs brasileiras
(totalizando 59.693 pacientes), mostrou que 17% dos leitos sdo ocupados por pacientes com

cancer 18,

As admissbGes de pacientes oncoldgicos na UTl se dao por diversas razoes: infecgdes,
complicacdes relacionadas ao tratamento oncolégico ou ao prdprio cancer, cirurgias,
necessidade de terapéuticas especificas, ou controle de sintomas ' ~ 2°, Por vezes um hospital
gue ndo é um centro especializado pode ndo prover todas as necessidades desse paciente. A
expertise dos profissionais, aliada a estrutura de tratamentos como aférese, suporte
transfusional, logistica da dispensacao de medicamentos especificos e suporte nutricional sao

determinantes no manejo de pacientes oncolégicos de alta complexidade.

Novos tratamentos para tumores sélidos e hematoldgicos trazem diversos efeitos colaterais
e desafios no seu manejo também no ambiente da terapia intensiva. Um estudo mostrou que
em 115 pacientes em uso de terapia com inibidores de checkpoint (imunoterapia) admitidos
na UTI, foi considerado que em 48% (55 pacientes) a admissao na UTI foi provavelmente
devida a efeitos adversos imunomediados relacionados aos medicamentos 2'. O estudo de L.

Lin et al 22 analisou 5.561 pacientes que receberam ao menos uma administracdo de inibidores



de checkpoint, sendo que 32 (0,6%) foram admitidos na UTI por efeitos adversos

imunomediados. A mediana de tempo de internagdo na UTI foi de 3 dias.

Outra terapia inovadora que avanga no tratamento de neoplasias hematoldgicas é a terapia
com células CAR-T (chimeric antigen receptor T cell), que carrega importantes efeitos
colaterais, em especial a sindrome de liberagao de citocinas e a neurotoxicidade. Em um artigo
publicado em 2020 por Gutierrez C et al 23, realizou-se um levantamento envolvendo UTls de
11 centros que realizavam terapia com células CAR-T, a fim de compreender e delinear quais
praticas de suporte organico eram realizadas. Enquanto havia uma homogeneidade nos
critérios de admissao em UTI para a sindrome de liberagdo de citocinas, o mesmo nao ocorria
para a neurotoxicidade. Praticas relativas ao suporte vasopressor, monitoramento com
eletroencefalograma e wuso de Tocilizumabe foram compardveis. J4 as praticas
de fluidoterapia, suporte respiratério, manejo de edema cerebral e uso de corticoides e outras
drogas anticitocinas variaram entre os centros. Isso mostrou possiveis areas de melhorias no
manejo das complica¢Ges da terapia com células CAR-T e a importancia de se ter uma equipe
treinada no seu manejo. O estudo de Valade S 2* analisou 71 pacientes admitidos na UTI apds
ainfusdo de células CAR-T. O principal motivo de admissdo foi choque (n=40, 48%). A sindrome
de liberacdo de citocinas isolada foi a complicacdo mais comum (n = 33, 46%), e 21 pacientes
(30%) tiveram infec¢do bacteriana documentada microbiologicamente. A neurotoxicidade
ocorreu em 26 (37%) pacientes. Uso de vasopressores foi necessario em 18 pacientes (25%) e
ventilagdo mecanica invasiva em 2. Uma metanalise publicada em 2023 % incluiu 4 estudos e
mostrou que do total de receptores de células CAR-T, 4% morrem no hospital, e 6% dos
admitidos na UTI morrem posteriormente. Dentre os motivos para admissdao na UTI a lesdo
renal aguda ocorreu em 15% dos casos e insuficiéncia respiratdria aguda em 10%. Em relagao
as intervencdes na UTI, 18% necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva, 23% de drogas

vasoativas e 1% de terapia de substituicdo renal.

Embora os progressos nos tratamentos oncoldgicos e no suporte organico tenham ocasionado

10-13 sua mortalidade ainda é alta quando

uma maior sobrevida nos pacientes com cancer
comparada a outros grupos de pacientes sem cancer. Um estudo multicéntrico em Portugal
encontrou taxas de mortalidade de 16,1% nos pacientes de UTl e de 76% de sobrevida até alta
hospitalar 26. Porém esses nimeros sdo diferentes nos pacientes com cancer, em especial

naqueles com neoplasias hematoldgicas. Um estudo alemdo mostrou uma mortalidade de



45,6% em pacientes hematoldgicos admitidos na UTI #7. Uma revisdo sistematica publicada
em 2014 mostrou uma taxa de mortalidade de 31,2% em pacientes com tumores sélidos
admitidos na UTI %2, Pacientes com cancer de pulm&o admitidos em UTI apresentam uma alta
mortalidade em 90 dias (58,7%), e esta € moldada pelo status oncolégico e pela gravidade da

doenca aguda %°.

1.4. Desafios no cuidado do paciente com cancer na UTI

O paciente oncoldgico é complexo, e apresenta altas taxas de complicagdes e necessidades
que vao além da competéncia geral do intensivista. Dessa maneira, novas discussdes surgem,
relacionadas a n3o se postergar a admissdo do paciente na UTI 3°-3%, 3 fatores
progndsticos 28, 32~ 33 e 3 comunicagdo entre equipes, pacientes e familiares 3°, 34, Conceitos
como proporcionalidade, trial de UTI 3 e cuidados em fim de vida sdo igualmente

importantes.

Essa complexidade do cuidado impacta na interagdo entre os profissionais envolvidos nos
cuidados dos pacientes. Em um estudo de Nassar et al 3* foram aplicados questionarios para
oncologistas e intensivistas sobre o tratamento de dois pacientes hipotéticos com diferentes
tipos de cancer (cancer pancredtico metastatico e cancer de mama metastatico com
receptores positivos para estrogénio, progesterona e HER-2) que desenvolvem choque séptico
e faléncia multipla de 6rgdos. Sessenta intensivistas e 46 oncologistas responderam a
pesquisa. Oncologistas e intensivistas favoreceram de maneira semelhante a retirada de
medidas de suporte de vida para o paciente com cancer pancredtico (72% e 80%,
respectivamente). Entretanto, para o paciente com cancer de mama os intensivistas foram
mais favordveis a retirada de suporte de vida em comparagdao com oncologistas de maneira
significativa (54% vs 21%, P < .001). Isso nos mostra que oncologistas e intensivistas
apresentam visdes diferentes sobre medidas de suporte de vida em pacientes criticos com
cancer. Enquanto oncologistas tendem a se concentrar nas caracteristicas do cancer, os
intensivistas focam na faléncia de multiplos 6rgaos ao ponderar as mesmas decisdes. A
interacdo entre intensivistas e oncologistas é de extrema importancia, como demonstrado no
estudo de Soares et al 36, que em uma analise das caracteristicas organizacionais e desfechos

de pacientes com cancer na UTI, mostrou que a realizacdo de reunibGes diarias entre



intensivistas e oncologistas para planejamento de plano de cuidados foi um dos fatores

associados a menor mortalidade hospitalar.

A resolucdo de conflitos também é uma habilidade que pode ser aprendida, e ha diferencas
nas atuagdes dos profissionais a depender do treinamento que receberam 37, bem como

diversas barreiras relatadas por médicos que dificultam uma comunicagdo efetiva 32.

A UTl segue sendo uma fonte de estresse para os pacientes, familiares e profissionais que nela
trabalham 3941, além de um ambiente propicio ao conflito pela presenca de situacbes
extremas e diferentes visdes entre equipes envolvidas nos cuidados 34, 4'. As experiéncias
vividas por familiares de pacientes que ficaram em UTI| podem perdurar por anos, tendo
inclusive sido cunhado o termo “Postintensive care syndrome—Family”
42 Eliotte L Hirshberg explorou em seu artigo a persisténcia das experiéncias de familiares de
pacientes que ficaram em UTI nos 10 anos ano anteriores *3. Temas como vivéncia pessoal,
participacdo na tomada de decisdo, ajuste da vida pés UTI, confianca no time de profissionais

e decisGes sobre fim de vida foram abordados, e foi verificado um desalinhamento entre o

sistema médico e as prioridades e valores das familias.

Outros aspectos de crucial importancia na dindmica da UTl e que estdo diretamente ligados a
tematica do presente estudo s3ao a decisdao compartilhada e o cuidado centrado no paciente.
O modelo de relagdo médico-paciente ou médico-familia (quando o paciente ndo pode
responder por si) vem sofrendo profundas transformacdes, com uma transicdo do modelo
paternalista, em que o médico é detentor do conhecimento e apenas comunica o que serd
feito #4, para um modelo de decisdo compartilhada, em que o médico explana as quest&es
técnicas (caracteristicas e progndstico da doenga, implicagcdes do tratamento, complicacdes)
e, baseado nos valores e preferéncias do paciente, a melhor decisdo é tomada em conjunto
45-46 Na UTI frequentemente o paciente se encontra em estado critico, e as decisdes serdo
compartilhadas com a familia. Disse Azoulay E., em seu artigo publicado em 2014: “As familias
dos pacientes n3o sdo simples visitantes na UTL.” #7. Nessa revisdo alguns pontos chaves sdo
citados para a melhoria da interacdo com a familia na UTI: parceria de médicos e enfermeiros
(com discussdao de caso e interacdo de ambos com a familia), hordrio de visitas flexiveis,
comunicacdo com familia (e ndo apenas informacdo), conversa com familia a entrada do
paciente na UTI, conferéncias familiares agendadas, conversa sobre fim de vida, visita pds alta

da UTI e educacgao continua em habilidades de comunicacdo para os profissionais. Grandes
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esforcos vém sendo feitos no sentido de aprimorar a comunicacdo e a interacdo com as

familias, mas esse ainda é um campo vasto para adequacgdes e melhorias 37, 48 = 49,

Sabendo da importancia da decisdo compartilhada e centrada no paciente, ha tempos as
sociedades de Medicina Intensiva preconizam treinamento especifico em competéncias
ligadas a comunicacdo e manejo de conflitos para médicos em formagdao na area. Tais
competéncias sdo denominadas “Soft skills” para diferenciar das competéncias exclusivas para
diagnodstico, tratamento e progndstico das doengas, e devem fazer parte do programa de
treinamento da residéncia médica ou especializagdo *° ~*'. Estudos mostram resultados
positivos desse tipo de treinamento, como maior satisfacdo familiar com a forma de

comunicacgdo *2.

Estudos também mostram beneficio no treinamento de médicos intensivistas em cuidados
paliativos >3. You JY ** mostrou resultados da implementac¢do de um programa de treinamento
de cuidados paliativos de seis sessdes, focado em habilidades de comunicacdo e reunides de
metas de cuidados para equipes de UTI. 49 de 177 (28%) e 63 de 173 (38%) pacientes foram
identificados como de alto risco de morte nos periodos prée pds-intervengao,
respectivamente, e foram incluidos com base nos critérios do estudo. A proporcao de
pacientes nos quais a decisdo de nado iniciar a terapia de substituicdo renal foi tomada devido
ao mau prognostico foi significativamente maior na populacdo pds-intervencao (14% vs 67%,
P=.05). Houve uma tendéncia nao estatisticamente significativa em direcdo a discussdes de
metas de cuidados mais precoces (4 vs 3 dias pés admissdo na UTI) e menos intervengdes de

cuidados intensivos, como traqueostomias (17% vs 4%, P=0,19).

Na Australia, realizou-se um estudo prospectivo antes e depois de um curso de 2 dias para
melhora das habilidades de comunicacdo e manejo de pacientes com doencas ameacadoras
a vida em um hospital universitario terciario **. Foram incluidos 222 pacientes adultos
encaminhados para a UTI. A intervencao foi associada ao aumento da documentacdo de uma
discussdo de metas de cuidado centrada no paciente em até 48h apdés admissdao na UTI de

50% para 69% (p=0,004).

Porém ainda ha muitos pontos a serem melhorados no ambito da comunicacdo. Um estudo
realizado nos EUA e publicado em 2019 °¢ avaliou com que frequéncia os médicos trocam

informacdes sobre os valores e preferéncias previamente expressos pelos pacientes e
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planejam o tratamento com base nesses fatores quando os pacientes se encontram
incapacitados de se expressar. Entre as 244 conferéncias que abordaram uma decisao sobre
objetivos de tratamento, 63 (25,8%) ndo continham troca de informacdes ou deliberacao
sobre valores e preferéncias dos pacientes. Os médicos e familiares trocaram informacdes
sobre os valores e preferéncias dos pacientes em 167 (68,4%) das conferéncias e deliberaram
especificamente sobre como os valores dos pacientes se aplicavam a decisao em 108 (44,3%).
Consideracdes importantes sobre o fim da vida, como funcionalidade fisica, cognitiva e social
ou espiritualidade, foram discutidas em 87 (35,7%) ou menos das conferéncias; os familiares
forneceram um julgamento em 33 (13,5%); e os médicos fizeram recomendacdes de
tratamento com base nos valores e preferéncias dos pacientes em apenas 20 conferéncias

(8,2%).

Temos na UTI, portanto, uma juncdo de dois extremos da Medicina: o suporte organico
avancado a fim de manter o paciente vivo e o cuidado paliativo, focado este no controle de
sintomas, na priorizacdo do conforto e no acolhimento da familia, em detrimento de
medidas distandsicas. Diversos estudos explicitaram a importancia dessa atuacdo conjunta,
colocando os dois cuidados como complementares °’~¢°, Os cuidados paliativos na UTI podem
ser realizados de modo integrativo ou de modo consultivo 7, 6© ~ ¢, No modo integrativo o
préprio intensivista atua nos cuidados paliativos do paciente critico. No modo consultivo o
paliativista atua nas necessidades de carater paliativo do paciente critico. Ha ainda a
possibilidade de um modelo misto, em que ha uma colaborac¢dao entre os dois times. Ainda
assim, ha muitas lacunas no conhecimento da abordagem ideal ¢ e deficiéncias graves na
atuacdo didria na UTI quando falamos em cuidados paliativos e fim de vida. Hill et al > mostrou
que o processo de morte foi reconhecido em 88% dos casos, com conferéncia familiar em 97%
dos casos, mas com baixa oferta de diversos suportes (9% para suporte religioso/espiritual,
11% para revisao de nutricdo e hidratagdao e 6% para registro de preferéncia de local para
morrer). Conceitos como futilidade, proporcionalidade, ndo escalonamento de suporte ou
retirada de suporte podem nao ser familiares a todos os profissionais, além de serem temas

sujeitos a ampla variabilidade interpessoal e regional 3 = 84,

Ha uma tendéncia global de se discutir o cuidado centrado no paciente, ou o cuidado centrado
na pessoa ®°. Embora ndo haja uma unica definicdo desses conceitos ®® ~ ¢, podemos

descrevé-los como um cuidado que leva em conta a individualidade do paciente, seus valores
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e necessidades nas tomadas de decisdo. Para isso tal cuidado deve se basear em empatia,
respeito, cuidado biopsicossocial e decisdes compartilhadas. Esse formato de
cuidado é especialmente importante e ao mesmo tempo dificil na UTI, onde muitas vezes
decisdes precisam ser tomadas de forma rapida ou o paciente ndo consegue responder por si,
cabendo a equipe compartilhar as decisdes com familiares. Embora o cuidado centrado na
pessoa deva permear cada vez mais a pratica dos profissionais de saude, ainda ha muitas
lacunas sobre as expectativas de pacientes e familiares quando internados em UTI. No intuito
de caracterizar melhor a interagdo UTI — familia e mensurar a satisfacdo de familiares de
pacientes em UTI, diversos estudos foram conduzidos, revelando interessantes resultados
68-73 Um estudo conduzido em oito paises europeus obteve a opinido de 1.398 familiares de
pacientes internados em UTI, e viu-se que eles valorizam tanto as competéncias técnicas

quanto as habilidades de comunica¢do dos médicos intensivistas 72,

Um estudo suico publicado em 2009, avaliou a satisfacdo de familiares de pacientes
internados em UTI 7'. Seus resultados mostraram que suporte emocional, fornecimento de
informagdes compreensiveis, completas e consistentes e coordenagdo do cuidado foram itens

gue tiveram baixa satisfagao.

Uma revisdo sistematica de 14 estudos avaliou a satisfacdo dos familiares no cenario de fim
de vida em UTI ®8 Expressdes de empatia, ndo abandono e garantias de conforto e
fornecimento de informacgdes escritas, além de apoio a tomada de decisdao compartilhada,
presenca da familia no momento da morte e extubacdo antes da morte, foram todos fatores
associados a maior satisfacdo da familia. Outro estudo europeu avaliou 624 respostas a
questiondrios que avaliavam a satisfacdo quanto ao atendimento na UTI ®°. Os maiores niveis
de satisfagdo vieram das habilidades e dos cuidados prestados ao paciente, ao passo que os

menores vieram da atmosfera da sala de espera e da frequéncia da comunicagcdao médica.

As habilidades de comunicacao dos profissionais e o envolvimento dos familiares nas tomadas
de decisdo sdo tdpicos muito valorizados. Em contrapartida, alguns estudos puderam
identificar os pontos de descontentamento, como a atmosfera da UTI e falta de envolvimento
na tomada de decisdo 7*. O estudo de Kinoshita S, publicado em 2013, revelou maior
insatisfacdo de familiares de pacientes oncoldgicos que faleceram em UTI quando
comparados a familiares de pacientes ndo oncoldgicos 7, sugerindo uma maior demanda

tanto no controle de sintomas quanto no apoio a familia.
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2. JUSTIFICATIVA

A maior parte dos estudos citados avaliou pacientes em UTI sem o foco especifico no paciente
oncolégico. E com o crescimento dos casos de cancer, é esperado que grande parte dos
intensivistas tenha contato com pacientes oncoldgicos e as diversas complicacdes decorrentes

do cancer e seus tratamentos.

Esses pacientes sdo complexos e com frequéncia apresentam quadros desafiadores, tanto no
aspecto técnico quanto na aplicagdao das competéncias de comunicagdao e empatia. Mas ainda
nao ha um completo entendimento das necessidades do paciente com cancer, bem como de

seus valores e expectativas em rela¢do ao tratamento quando internados na UTI.

Para desenvolver o cuidado centrado no paciente oncoldgico e facilitar o processo de decisdo
compartilhada, devemos compreender quais s3ao seus valores e quais aspectos sdo
importantes em sua jornada. A percepc¢ao e opinido dos pacientes e de seus familiares quando
ocorre uma internag¢ao na UTI precisa ser explorada para um melhor delineamento do plano

de cuidados.

Tampouco se tem uma compreensao detalhada de como os préprios intensivistas veem o
paciente com cancer, tanto em relagdo aos critérios de admissdo na UTI, quanto ao manejo
do tratamento, incluindo proporcionalidade no tratamento, indicacdes de limitacdo de
suporte e abordagem de temas como fim de vida com pacientes e familiares. A relacdo entre
as equipes que tratam do paciente, em especial a dindmica entre oncologistas e intensivistas,
precisa ser melhor explorada a fim de se compreender os pontos que carecem de melhoria

para um cuidado mais amplo e completo do paciente com cancer.

Com este estudo pretendemos preencher lacunas desse conhecimento e levantar o debate do
cuidado centrado na pessoa em pacientes oncolégicos na UTI. Delinear esse panorama sob a
perspectiva tanto dos pacientes com cancer e seus familiares quanto das equipes médicas
envolvidas no cuidado durante a internacdo na UTI é essencial para compreender as

necessidades desses pacientes e estruturar uma abordagem de cuidados adequada.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

Caracterizar as competéncias esperadas do intensivista no cuidado do paciente com cancer,

na visdo dos préprios intensivistas, dos oncologistas, dos pacientes e familiares.

3.2. Objetivo secundario

Comparar as respostas de pacientes e familiares a fim de compreender os valores destes dois

grupos.

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Estudo multicéntrico, observacional, prospectivo, com aplicacdo de questionarios para
intensivistas, oncologistas, pacientes com cancer internados em UTI e seus familiares, a fim

de caracterizar a competéncias esperadas do intensivista que cuida do paciente com cancer.

4.2. Critérios de inclusao

e Para intensivistas: todos os médicos intensivistas que trabalham nas UTIs dos hospitais

incluidos.

e Para oncologistas: todos os oncologistas clinicos ou cirurgides que acompanham

frequentemente (> 6 vezes por ano) seus pacientes com cancer quando internados em UTI.

¢ Para pacientes e familiares: a amostra foi constituida por conveniéncias, com recrutamento
consecutivo de pacientes e familiares de pacientes internados ha pelo menos 48h na UTI.

Todos deviam ser maiores de 18 anos.
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4.3. Critérios de exclusao
e Para intensivistas: estar em processo de formacao (residente ou estagiario).
¢ Para oncologistas: estar em processo de formacao (residente ou estagiario).

e Para pacientes e familiares: auséncia de condi¢des neuropsiquicas de responder ao
guestionario, como sedacdo, deméncia, delirium, ansiedade grave, ou falta de compreensao

do idioma portugués.

4.4. Levantamento bibliografico e geragao de questionarios

Foi realizado levantamento bibliografico para a geracdo de questiondrios com perguntas
abertas. Nessa fase, através do PubMed, foram pesquisados temas relativos as competéncias
em terapia intensiva, cuidados de pacientes oncoldgicos em UTI e relacionamento entre
equipes: “Soft skills”, “Family satisfaction in ICU”, “Communication skills in ICU”, “End of life
care”, “Paliative care in ICU”. Os temas mais relevantes relacionados as competéncias de
intensivistas foram levantados, fornecendo substrato para a geracdo de trés questionadrios
com perguntas abertas que foram aplicadas aos trés grupos estudados: intensivistas,
oncologistas e familiares/pacientes. Dez pessoas em cada grupo responderam, todas no
Hospital AC Camargo Cancer Center. As respostas foram analisadas independentemente e
depois conjuntamente por dois pesquisadores que por consenso elegeram os temas mais
citados, e a partir deles, geraram questiondrios com perguntas estruturadas no formato Likert
com 5 opgdes de respostas (ndo é importante, pouco importante, indiferente, importante,
muito importante; ou discordo completamente, discordo parcialmente, indiferente, concordo
parcialmente, concordo completamente). Portanto, quatro questiondrios no formato Likert
(para intensivistas, oncologistas, pacientes e familiares) foram gerados para serem
distribuidos amplamente nos servicos participantes. O questionario para os intensivistas
contém 29 perguntas, para os oncologistas/cirurgides oncoldgicos contém 27 perguntas e
para os pacientes e familiares contém 22 perguntas. As perguntas foram classificadas como
relativas a conhecimento (C), habilidades (H) ou atitudes (A) do médico intensivista. Todos os
guestionarios tém escala Likert com 5 niveis e estdo incluidos nos anexos desta tese, com a

classificacdo de cada uma das perguntas.



16

Anexo 1. Questiondrio para intensivistas.

Anexo 2. Questionario para oncologista/cirurgiées oncoldgicos.
Anexo 3. Questiondrio para pacientes.

Anexo 4. Questiondrio para familiares.

Os questionarios foram inseridos na plataforma RedCap juntamente com o TCLE digital. Os
médicos intensivistas e oncologistas participantes poderiam responder ao questiondrio de
maneira digital, através de um link que jd os direcionava a plataforma RedCap ou ao
guestionario impresso. O questionario e TCLE para os pacientes e familiares foi aplicado na
forma impressa. Ndao houve pareamento de pacientes e seus respectivos familiares.
Questiondrios que foram respondidos na forma impressa foram posteriormente transcritos

para o banco de dados do RedCap.

4.5. Inclusdo dos centros participantes

Além do Hospital AC Camargo Cancer Center, também participaram da pesquisa: Hospital Sao
Luiz Itaim, Hospital Nove de Julho e Hospital Sirio Libanés. Foram geradas emendas para a
inclusdo dos centros, devidamente aprovadas pelo CEP do Hospital AC Camargo Cancer
Center. A partir de entdo, os centros participantes submeteram o projeto aos seus respectivos

CEPs.

4.6. Locais do estudo

O AC Camargo Cancer Center é um hospital oncolégico que tem 419 leitos sendo 51 de UTI

Adulto.
O Hospital Nove de Julho é um hospital geral com 391 leitos sendo 97 de UTI Adulto.
O Hospital Sdo Luiz Itaim é um hospital geral com 372 leitos sendo 91 de UTI Adulto.

O Hospital Sirio Libanés é um hospital geral com aproximadamente 500 leitos sendo 32 de UTI

Adulto.
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Todos os centros participantes pertencem a rede suplementar de salide e raramente atendem

pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS).

4.7. Aplicagao dos questionadrios

Nos centros participantes o questionario foi distribuido para os médicos na forma digital como
um link que direcionava o participante para a plataforma RedCap ou na forma impressa,
conforme melhor conveniéncia. E foi entregue na forma impressa para todos os pacientes ou
familiares que preenchiam critérios de inclusdo e aceitaram participar do estudo.

Questionarios com mais de duas respostas faltantes foram excluidos da analise.

4.8. Analise estatistica

Dados demograficos sdo apresentados como numeros absolutos e frequéncias, média e
desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil conforme apropriado. Foi realizada analise
descritiva com o cdlculo da distribuicdo das frequéncias das respostas apresentadas na escala

de Likert.

As respostas dos questionarios de pacientes e familiares, que continham perguntas idénticas,

foram comparadas e submetidas a analise estatistica utilizando o Teste de Mann-Whitney.

Todas as analises de dados foram feitas usando o programa RStudio 2024.12.0+467 "Kousa
Dogwood" Release (cf37a3e5488c937207f992226d255be71f5e3f41, 2024-12-11) for
Windows Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like
Gecko) RStudio/2024.12.0+467 Chrome/126.0.6478.234 Electron/31.7.6 Safari/537.36,
Quarto 1.5.57.

4.9. Aspectos éticos

Os questionarios foram distribuidos apds a aprovacdo do Comité de Etica do AC Camargo
Cancer Center (CAAE: 46181421.0.0000.5432). Os TCLEs foram formulados de acordo com as
normas de CEP da FAP (Anexos 5 e 6).
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Os outros centros participantes tiveram o projeto submetidos e aprovados pelos seus

respectivos CEPs.

5. RESULTADOS

Os questionarios no formato Likert foram aplicados no periodo de marco de 2023 a agosto de
2024. Foram obtidas 89 respostas de intensivistas, 92 respostas de oncologistas, 65 respostas
de pacientes e 74 respostas de familiares. A Tabela 1 mostra a distribuicao dos questionarios
respondidos por centro participante. Por questdes operacionais e de dificuldade de acesso
aos potenciais participantes, ndo houve respostas de médicos no Hospital Sdo Luiz Itaim e de

pacientes e familiares no Hospital Sirio Libanés.

Tabela 1. Numero de questionarios respondidos por cada centro

participante.

Intensivistas Oncologistas Pacientes Familiares
AC Camargo 46 59 44 45
Hospital 29 14 8 14
Nove de
Julho
Hospital 14 19 0 0
Sirio Libanés
Hospital Sao 0 0 13 15
Luiz Itaim
Total 89 92 65 74

Fonte: Autoria prépria
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5.1. Intensivistas

Foram incluidos 89 questiondrios validos, sendo 34 (38,2%) participantes mulheres. As
medianas de idade e de anos de formado s3o de 42 e 17 anos, respectivamente. A quase
totalidade dos participantes possui residéncia ou titulo em Medicina Intensiva (91%). 17
(19,1%) trabalham em hospital oncoldgico apenas, 28 (31,5%) em hospital geral apenas, e 44

(49,4%) em ambos (Tabela 2).

Tabela 2. Dados demograficos - Intensivistas

(N=89)
Idade (87) 42 (28 - 63)
Sexo Masculino 55 (61,8%)

Anos de formado 17(2-42)

Titulo em Medicina 81 (91,0%)
Intensiva
Anos com Titulo em 11 (1-39)

Medicina Intensiva

Hospital Oncolégico 17 (19,1%)
Hospital Geral 28 (31,5%)
Ambos 44 (49,4%)

Fonte: Autoria prépria

Nota: o numero total de respostas encontra-se entre parénteses ao lado do dado

demografico, em caso de dados faltantes.
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A distribuicdo das respostas dos intensivistas a cada pergunta do questiondrio, com nimeros

absolutos e porcentagens esta descrita na Figura 5.

Figura 5. Respostas com nimeros absolutos e frequéncias — Intensivistas.

Como intensivista, qual sua opinido sobre as questoes a seguir:

1.Conhecimento da
epidemiologia e
prognostico dos principais
canceres.
2.Conhecimento dos
fatores prognosticos de
pacientes oncoldgicos na
UTI.

3.Conhecimento dos
cuidados especificos de
transplante de medula.
4.Conhecimento do
manejo do pds operatorio
de grandes cirurgias
oncoldgicas.

5.Monitorizar e fazer o

suporte de disfungoes

organicas.
6.Conhecimento das
complicagbes dos

tratamentos oncoldgicos.
7.Conhecimento de

emergéncias oncologicas.

Nao é Pouco
importante importante
0 (0%) 1(1,1%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

Indiferente

1(1,1%)

1(1,1%)

6 (6,7%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (2,2%)

1(1,1%)

Importante

34 (38,2%)

13 (14,6%)

40 (44,9%)

7 (7,9%)

2 (2,2%)

24 (27,0%)

9 (10,1%)

Muito
importante

53 (59,6%)

75 (84,3%)

43 (48,3%)

82 (92,1%)

87 (97,8%)

63 (70,8%)

79 (88,8%)



8.Conhecimento de todo

historico do tratamento

do cancer.

9.Habilidade em
gerenciamento de
conflitos.

10.Habilidades na

comunicagdo de mas
noticias.
11.Habilidades no

acolhimento do paciente

e seus familiares e
acompanhantes.
12.Especializagao em

cuidados paliativos
13.Evitar distanasia /
suporte avangado
desproporcional.
14.Conhecer as
expectativas do paciente
e seus familiares sobre o
tratamento do cancer. (N
= 88)

15.Estimulo a participagao
da equipe multidisciplinar
16.Reconhecer e procurar
ajuda para burnout no

time multiprofissional da

UTI e parassi.

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1(1,1%)

0 (0%)

1(1,1%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (4,5%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (4,5%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (2,2%)

9 (10,1%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

23 (25,8%)

2 (2,2%)

0 (0%)

0 (0%)

1(1,1%)

48 (53,9%)

11 (12,4%)

6 (6,7%)

12 (13,5%)

46 (51,7%)

11 (12,4%)

18 (20,2%)

19 (21,3%)

19 (21,3%)

21

28 (31,5%)

78 (87,6%)

83 (93,3%)

77 (86,5%)

15 (16,9%)

76 (85,4%)

69 (77,5%)

70 (78,7%)

67 (75,3%)



17.Relacionamento com

equipes oncologistas e
cirurgides oncologicos.

18. Alinhar discurso com o
oncologista para  evitar
desentendimentos com a

familia.

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (2,2%)

0 (0%)

18 (20,2%)

11 (12,4%)

22

69 (77,5%)

78 (87,6%)

Em relagdo as seguintes condutas e atitudes tomadas pelo intensivista, marque o quanto vocé

concorda ou discorda:

19. Pacientes com doenga
oncoldgica avancada nao
devem ser internados na
UTI.

20. O intensivista pode
assumir isoladamente as
condutas do paciente

21. Sinto-me confortavel
com a pratica de
witholding na UTI

22. Sinto-me confortavel
com a pratica de
withdrawing na UTI

23. Os

meios nado

presenciais (telefone,
Whatsapp) substituem a
discussdao presencial com
a equipe

24. A visita e discussao

com equipe

Discordo
completa/

26 (29,2%)

37 (41,6%)

2 (2,2%)

0 (0%)

32 (36,0%)

1(1,1%)

Discordo
parcial/

38 (42,7%)

25 (28,1%)

3 (3,4%)

3 (3,4%)

35 (39,3%)

1(1,1%)

Indiferente

1(1,1%)

1(1,1%)

8 (9,0%)

5 (5,6%)

3 (3,4%)

1(1,1%)

Concordo
parcial/

20 (22,5%)

25 (28,1%)

22 (24,7%)

21 (23,6%)

16 (18,0%)

21 (23,6%)

Concordo
completa/

4 (4,5%)

1(1,1%)

54 (60,7%)

60 (67,4%)

3 (3,4%)

65 (73,0%)



assistente/titular deve ser
diaria.

25. A UTI também pode
admitir pacientes nao
candidatos a medidas
invasivas, com intuito de
controlar sintomas e
otimizar outros
tratamentos

26. Deve abordar o tema
"fim de vida” com
paciente/familiares,
independentemente de
contato prévio com
oncologista

27. Se julgar necessario,
deve iniciar o tema "fim
de vida” com o

oncologista

3 (3,4%)

18 (20,2%)

1(1,1%)

7 (7,9%)

31 (34,8%)

1(1,1%)

2 (2,2%)

1(1,1%)

0 (0%)

41 (46,1%)

26 (29,2%)

18 (20,2%)

23

36 (40,4%)

13 (14,6%)

69 (77,5%)

Nota: Questdes que ndo foram respondidas por todos os participantes contém o N total de resposta ao lado.

Fonte: Autoria prépria
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5.2. Oncologistas

Foram incluidos 92 questionarios validos, sendo 33 (35,9%) respondidos por oncologistas
mulheres. As medianas de idade e de anos de formado sdo de 40 e 15 anos, respectivamente.
54 (58,7%) trabalham em hospital oncoldgico apenas, 12 (13%) em hospital geral e 54 (58,7%)

em ambos (Tabela 3).

Tabela 3. Dados demograficos — Oncologistas
(N=92)
Idade (87) 40 (29 - 63)

Sexo Masculino (91) 58 (63,0%)

Anos de formado 15 (4-42)
Anos de formacdo em 9(1-37)
Oncologia

Hospital Oncolégico 54 (58,7%)
Hospital Geral 12 (13,0%)
Ambos 26 (28,3%)

Fonte: Autoria prépria

Nota: o numero total de respostas encontra-se entre parénteses ao lado do dado

demografico, em caso de dados faltantes.

A distribuicdo das respostas dos oncologistas a cada pergunta do questionario esta descrita

na Figura 6.



Figura 6. Respostas com numeros absolutos e frequéncias — Oncologistas.

Em relagdo ao intensivista, qual sua opiniao sobre as questdes a seguir:

1. Conhecer o tratamento
oncolégico do paciente e
suas complicagoes.

2. Conhecer os cuidados
pos operatorios de
cirurgias oncoldgicas.

3. Conhecer o
estadiamento dos
principais canceres.

4. Conhecer a sobrevida

dos principais canceres.

5. Individualizar o cuidado
do paciente.

6. Conhecer as diretrizes
de tratamento
estabelecidas pelo
oncologista.

7. Saber tratar as
principais complicagdes

do cancer ou do seu
tratamento oncoldgico.

8. Compartilhar decisGes
com oncologista.

9. Acolher os familiares e

acompanhantes.

Nao é Pouco
importante importante
0(0%) 0(0%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 10 (10,9%)
0 (0%) 3(3,3%)

0 (0%) 0 (0%)
1(1,1%) 2(2,2%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

Indiferente

1(1,1%)

0 (0%)

19 (20,7%)

4 (4,3%)

0 (0%)

10 (10,9%)

4 (4,3%)

0 (0%)

0 (0%)

Importante

39 (42,4%)

25 (27,2%)

35 (38,0%)

39 (42,4%)

10 (10,9%)

20 (21,7%)

26 (28,3%)

14 (15,2%)

9 (9,8%)

25

Muito
importante

52 (56,5%)

67 (72,8%)

28 (30,4%)

46 (50,0%)

82 (89,1%)

59 (64,1%)

62 (67,4%)

78 (84,8%)

83 (90,2%)



10. Ter uma boa técnica
de comunicagao.(N =91)
11. Estimular o
tratamento
multidisciplinar.

12. Sempre comunicar a
admissao do paciente na
UTI ao oncologista.

13. Comunicar em tempo
real as mudangas no
quadro do paciente na UTI
ao oncologista.

14. Formalizar em
prontuario as discussoes
entre intensivista e
oncologista.

15. Ter treinamento em

Cuidados Paliativos

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (2,2%)

0 (0%)

0 (0%)

1(1,1%)

5 (5,4%)

0 (0%)

1(1,1%)

0 (0%)

0 (0%)

9 (9,8%)

16 (17,4%)

3(3,3%)

3(3,3%)

8 (8,7%)

13 (14,1%)

30 (32,6%)

35 (38,0%)

24 (26,1%)

42 (45,7%)

26

83 (90,2%)

79 (85,9%)

52 (56,5%)

36 (39,1%)

65 (70,7%)

44 (47,8%)

Em relagdo as seguintes condutas e atitudes tomadas pelo intensivista, marque o quanto vocé

concorda ou discorda:

16. Intensivista pode

definir diretriz de
tratamento sozinho.

17. Paciente com cancer
metastatico e ma
performance status nao
tem indicacdao de suporte

avangado.

Discordo
completa/

48 (52,2%)

11 (12,0%)

Discordo
parcial/

35 (38,0%)

36 (39,1%)

Indiferente

0 (0%)

0 (0%)

Concordo
parcial/

7 (7,6%)

33 (35,9%)

Concordo
completa/

2 (2,2%)

12 (13,0%)



18. Intensivista deve

iniciaro tema “fim de
vida” com pacientes e/ou
familiares.

19. A decisao sobre o tipo

de suporte avangado é

exclusiva do intensivista.

20. O intensivista deve
participar do
planejamento de

diretrizes de tratamento
do teu paciente internado
na UTL. (N =91)

21. Conflitos na decisao

sobre  diretrizes sao
frequentes entre
oncologistas e

intensivistas. (N = 91)

22. A UTI ndo é apenas
para suporte avangado e
pode ser o melhor local
para controle de sintomas
em pacientes paliativos.
23. O distanciamento
entre vocé e o
paciente/familia é um
problema quando seu
paciente esta na UTI.

24, Nao ter
acompanhamento em

tempo real é um problema

11 (12,0%)

54 (58,7%)

3(3,3%)

2 (2,2%)

15 (16,3%)

19 (20,7%)

20 (21,7%)

24 (26,1%)

26 (28,3%)

0 (0%)

28 (30,4%)

21 (22,8%)

21 (22,8%)

28 (30,4%)

5 (5,4%)

0 (0%)

1(1,1%)

18 (19,6%)

7 (7,6%)

9 (9,8%)

13 (14,1%)

39 (42,4%)

8 (8,7%)

20 (21,7%)

32 (34,8%)

31 (33,7%)

28 (30,4%)

26 (28,3%)

27

13 (14,1%)

4 (4,3%)

67 (72,8%)

11 (12,0%)

18 (19,6%)

15 (16,3%)

5 (5,4%)



que vocé enfrenta quando
0 paciente esta na UTI.
25. Sinto-me confortavel
com as praticas de
withholding decididas
conjuntamente (ndo
instituicdo ou progressao
de suporte avangado)

26. Sinto-me confortavel
com as praticas de
withdrawing  decididas
conjuntamente (retirada
de suporte avangado)

27. A comunicag¢do entre
oncologista e intensivista

deve ser diaria.

0 (0%)

2 (2,2%)

0 (0%)

10 (10,9%)

12 (13,0%)

2 (2,2%)

10 (10,9%)

8 (8,7%)

1(1,1%)

45 (48,9%)

41 (44,6%)

19 (20,7%)

28

27 (29,3%)

29 (31,5%)

70 (76,1%)

Nota: Questdes que ndo foram respondidas por todos os participantes contém o N total de resposta ao lado.

Fonte: Autoria prépria

5.3. Pacientes

Foram incluidos 65 questiondarios validos, sendo 35 (53,8%) de participantes do sexo feminino.

A mediana de idade é de 62 anos. 56 (86,2%) possuem nivel superior. 58 (89,2%) sdo pacientes

com tumores sdlidos e 7 (10,8%) com neoplasias hematoldgicas. A mediana de tempo do

diagnodstico do cancer do paciente foi de 15 (1-288) meses, e 44 (67,7%) pacientes ja tinham

passagem prévia pela UTI (Tabela 4).



Tabela 4. Dados demograficos — Pacientes

(N = 65)

Idade

Sexo Masculino

Escolaridade

(64)

Fundamental

ou Médio

Superior

Tipo de cancer

Sélido

Hematoldgico

Tempo de

diagnéstico
(em meses)
Passagem

prévia em UTI

(64)

62 (24 - 87)

30 (46,2%)

8(12,3%)

56 (86,2%)

58 (89,2%)

7 (10,8%)

15 (1 - 288)

Sim

44 (67,7%)

29

Nota: o nimero total de respostas encontra-se entre parénteses ao lado do dado demografico, em caso de dados

faltantes.

Fonte: Autoria prépria

A distribuicdo das respostas dos pacientes a cada pergunta do questiondrio esta descrita na

Figura 7.
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Figura 7. Respostas com nimeros absolutos e frequéncias — Pacientes.

Em relagdo as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), qual sua opinido sobre

as questoes abaixo:

Ndo é Pouco Indiferente Importante Muito
importante importante importante
1.Conhecer o histérico de 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (10,8%) 58 (89,2%)
saude do paciente.
2.Explicar o quadro clinico 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 16 (24,6%) 49 (75,4%)
do paciente em detalhes.
3.Explicar os 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,1%) 16 (24,6%) 47 (72,3%)
procedimentos que serao
feitos na UTI.
4.Comunicar as 2 (3,1%) 3 (4,6%) 2 (3,1%) 12 (18,5%) 45 (69,2%)
complicagoes dos
tratamentos do cancer. (N
= 64)
5.Explicar a gravidade da 1 (1,5%) 0 (0%) 1(1,5%) 14 (21,5%) @ 49 (75,4%)
doenga que levou a UTIL.
6.Explicar a gravidade do 2 (3,1%) 2 (3,1%) 3 (4,6%) 19 (29,2%) | 37 (56,9%)

cancer. (N = 63)

7.Saber a religido do 14 (21,5%) 7 (10,8%) 17 (26,2%) 24 (36,9%) 2 (3,1%)
paciente (N= 64)

8.Falar sobre o quadro 4 (6,2%) 4 (6,2%) 4 (6,2%) 27 (41,5%) 25 (38,5%)
clinico na frente do

paciente. (N = 64)

9. O médico da UTI deve 6 (9,2%) 9 (13,8%) 19 (29,2%) 23 (35,4%) 6(9,2%)

ser sempre o mesmo. (N =

63)



10. Médico da UTI deve
ser otimista, mesmo com
quadro clinico grave.
11.Deve perguntar
ativamente se o paciente
tem dor ou outro
desconforto fisico.
12.Deve perguntar
ativamente se o paciente
tem desconforto
emocional ou psiquico. (N

= 64)

3 (4,6%)

0 (0%)

1(1,5%)

3 (4,6%)

1(1,5%)

2 (3,1%)

9 (13,8%)

1(1,5%)

4 (6,2%)

29 (44,6%)

25 (38,5%)

28 (43,1%)

31

21 (32,3%)

38 (58,5%)

29 (44,6%)

Em relagdo as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), quanto vocé concorda

com as afirmagdes abaixo:

13.Deve passar
informagdes iguais ao
paciente e aos familiares.
14. Mas noticias devem
ser dadas ao paciente.

15. Mas noticias devem
ser dadas somente a
familia (N = 64)

16.0 intensivista deve
tratar a ansiedade,
angustia ou depressao do
paciente (N = 64)

17. O médico da UTI deve

abordar o tema fim de

Discordo
total/
1(1,5%)

8 (12,3%)

24 (36,9%)

5 (7,7%)

17 (26,2%)

Discordo
parcial/

4 (6,2%)

2 (3,1%)

10 (15,4%)

3 (4,6%)

4 (6,2%)

Indiferente

1(1,5%)

2 (3,1%)

4 (6,2%)

4 (6,2%)

3 (4,6%)

Concordo
parcial/

14 (21,5%)

20 (30,8%)

14 (21,5%)

15 (23,1%)

24 (36,9%)

Concordo
total/
45 (69,2%)

33 (50,8%)

12 (18,5%)

37 (56,9%)

15 (23,1%)



vida com o paciente (N =
63)

18. O médico da UTI deve
abordar o tema fim de
vida apenas com a familia
19. O médico da UTI deve
explicar o tratamento do
cancer ao paciente (N =

63)

20. Pode decidir
tratamentos sem
conversar com
Oncologista

21. A dor do paciente com
cancer é mais intensa que
a dor de pacientes com
outras doengas

22.0 paciente com cancer
é psicologicamente
sensivel de maneira mais
intensa do que pacientes

com outras doengas

18 (27,7%)

3 (4,6%)

48 (73,8%)

18 (27,7%)

10 (15,4%)

13 (20,0%)

4 (6,2%)

9 (13,8%)

10 (15,4%)

7 (10,8%)

4 (6,2%)

2 (3,1%)

1(1,5%)

11 (16,9%)

5(7,7%)

12 (18,5%)

9 (13,8%)

4 (6,2%)

15 (23,1%)

23 (35,4%)

32

18 (27,7%)

46 (70,8%)

3 (4,6%)

11 (16,9%)

20 (30,8%)

Nota: QuestGes que ndo foram respondidas por todos os participantes contém o N total de resposta ao lado.

Fonte: Autoria prépria

5.4. Familiares

Foram incluidos 74 questionadrios validos. 52 (70,3%) participantes eram mulheres. A mediana

de idade foi 55 anos (26-80). 57 (77,0%) possuiam nivel superior. 59 (79,7%) eram familiares

de pacientes com neoplasia solida, 14 (18,9%) eram familiares de pacientes com neoplasia

hematoldgica e 1 (1,4%) participante ndo respondeu. A mediana de tempo do diagndstico da
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neoplasia do paciente foi de 21 (1-288) meses, e 48 (64,9%) ja tinha passagem prévia pela UTI.

Os dados demograficos dos familiares estdo descritos na Tabela 5.

Tabela 5. Dados demograficos — Familiares (N = 74)

Idade

Sexo Masculino

Escolaridade

Fundamental ou Médio

Superior

Tipo de cancer

Sdlido

Hematoldgico

Tempo de diagndstico

(em meses) (72)

Passagem prévia em UTI

(71)

55 (26 — 80)

22 (29,7%)

17 (23,0%)

57 (77,0%)

59 (79,7%)

14 (18,9%)

21 (1-288)

Sim

48 (64,9%)

Nota: o nimero total de respostas encontra-se entre parénteses ao lado do dado demografico, em caso de dados

faltantes.

Fonte: Autoria prépria

A distribuicdo das respostas dos familiares a cada pergunta do questionario esta descrita na

Figura 8.
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Figura 8. Respostas com numeros absolutos e frequéncias — Familiares.

Em relagao as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), qual sua opinido sobre

as questoes abaixo:

Nao é Pouco Indiferente Importante Muito
importante importante importante
1.Conhecer o historico de 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (13,5%) 64 (86,5%)
saude do paciente.
2.Explicar o quadro clinico 0 (0%) 0 (0%) 1(1,4%) 20 (27,0%) 53 (71,6%)
do paciente em detalhes.
3.Explicar os 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 18 (24,3%) 56 (75,7%)
procedimentos que serao
feitos na UTI.
4.Comunicar as 0 (0%) 1(1,4%) 0 (0%) 13 (17,6%) | 59 (79,7%)
complicagdes dos
tratamentos do
cancer. (N=73)
5.Explicar a gravidade da 0 (0%) 2(2,7%) 1(1,4%) 15 (20,3%) 56 (75,7%)
doenga que levou a UTI.
6.Explicar a gravidade do 2 (2,7%) 1(1,4%) 1(1,4%) 19 (25,7%) 50 (67,6%)

cancer. (N =73)
7.Saber a religido do

paciente

10 (13,5%)

5 (6,8%)

23 (31,1%)

24 (32,4%)

12 (16,2%)

8.Falar sobre o quadro 16(21,6%) 11(14,9%) 5 (6,8%) 28 (37,8%) 12 (16,2%)
clinico na frente do

paciente. (N = 72)

9. O médico da UTI deve 8 (10,8%) 3 (4,1%) 30(40,5%) 25(33,8%) 8(10,8%)
ser sempre o mesmo.

10. Médico da UTI deve 4 (5,4%) 8(10,8%)  7(9,5%) 24 (32,4%) 31 (41,9%)

ser otimista, mesmo com

quadro clinico grave.



11.Deve perguntar

ativamente se o paciente

tem dor ou outro
desconforto fisico.
12.Deve perguntar

ativamente se o paciente
tem desconforto

emocional ou psiquico.

0 (0%)

1(1,4%)

1(1,4%)

0 (0%)

0 (0%)

5 (6,8%)

20 (27,0%)

26 (35,1%)

35

53 (71,6%)

42 (56,8%)

Em relagdo as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), quanto vocé concorda

com as afirmagoes abaixo:

13.Deve passar

informagdes iguais ao
paciente e aos familiares.
14. Mas noticias devem
ser dadas ao paciente. (N
=72)

15. Mas noticias devem
ser dadas somente a
familia (N = 72)

deve

16.0 intensivista

tratar a ansiedade,
angustia ou depressao do
paciente (N = 73)

17. O médico da UTI deve
abordar o tema fim de

vida com o paciente (N=

73)

Discordo
total/
9(12,2%)

20 (27,0%)

5 (6,8%)

4 (5,4%)

34 (45,9%)

Discordo
parcial/

16 (21,6%)

24 (32,4%)

7 (9,5%)

3 (4,1%)

16 (21,6%)

Indiferente

0 (0%)

1(1,4%)

1(1,4%)

1(1,4%)

0 (0%)

Concordo
parcial/

28 (37,8%)

20 (27,0%)

23 (31,1%)

20 (27,0%)

20 (27,0%)

Concordo
total/
21 (28,4%)

7 (9,5%)

36 (48,6%)

45 (60,8%)

3 (4,1%)



18. O médico da UTI deve
abordar o tema fim de
vida apenas com a familia
19. O médico da UTI deve
explicar o tratamento do

cancer ao paciente (N =

73)

20. Pode decidir
tratamentos sem
conversar com o

Oncologista (N = 73)

21. A dor do paciente com
cancer é mais intensa que
a dor de pacientes com
outras doengas (N = 73)
22.0 paciente com cancer
é psicologicamente
sensivel de maneira mais
intensa do que pacientes
com outras doengas (N =

73)

8 (10,8%)

2 (2,7%)

45 (60,8%)

13 (17,6%)

5 (6,8%)

6 (8,1%)

3 (4,1%)

15 (20,3%)

13 (17,6%)

14 (18,9%)

2 (2,7%)

1(1,4%)

0 (0%)

11 (14,9%)

1(1,4%)

27 (36,5%)

12 (16,2%)

11 (14,9%)

22 (29,7%)

18 (24,3%)

36

31 (41,9%)

55 (74,3%)

2 (2,7%)

14 (18,9%)

35 (47,3%)

Nota: Questdes que ndo foram respondidas por todos os participantes contém o N total de resposta ao lado.

Fonte: Autoria prépria

5.5. Comparacao das respostas de pacientes e familiares

Foi realizada a comparacdo das respostas que eram iguais nos questionarios respondidos por

pacientes e familiares (Figura 9).
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Figura 9. Comparacoes das respostas de pacientes e familiares, utilizando-se o Teste de Mann-
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6. DISCUSSAO

O cuidado de saude caminha cada vez mais para um modelo individualizado e centrado no
paciente, e isso ndo é diferente na Oncologia. Programas de tratamento de cancer nao
devem seguir um modelo padronizado com o intuito de servir a todos, mas sim dialogar com

todos os envolvidos no cuidado a fim de suprir as diferentes necessidades dos pacientes.

O presente estudo busca delinear as competéncias que o médico intensivista que cuida do
paciente com cancer deve ter. As perguntas foram formuladas a fim de compreender a visao
dos médicos envolvidos nos cuidados, bem como a dos prdprios pacientes e seus familiares,
criando assim uma visao abrangente das opinides dos envolvidos na jornada do paciente

com cancer.

6.1. Visao dos médicos

Em relacdo as habilidades técnicas relacionadas ao manejo de pacientes com cancer, os
questiondrios mencionaram conhecimento da epidemiologia e progndstico dos principais
canceres, conhecimento dos fatores progndsticos de pacientes oncoldgicos na UTI, além de
conhecimentos especificos em transplante de medula dssea, manejo pré e pés operatoério de
cirurgias oncoldgicas, complicacdes de tratamentos e manejo de emergéncias oncoldgicas
como habilidades esperadas do intensivista. Tanto os intensivistas quanto os oncologistas, em
sua maioria as classificaram como importantes ou muito importantes. O aumento na
incidéncia do cancer e consequentemente nas internagdes desses pacientes na UT], justifica a
necessidade de treinamento especifico dos médicos intensivistas nessa area do
conhecimento. De fato, tanto a proposta da AMIB de matriz de competéncias de medicina
intensiva, quanto o Cobatrice (Competency Based Training programme in Intensive Care
Medicine for Europe) listam os conhecimentos tedricos relacionados ao paciente oncolégicos
como necessarios a formacgdo do intensivista °°, . Considerando o crescente desenvolvimento
da drea e o crescente numero de tratamentos disponiveis, compreendemos que uma

constante atualizacdo dos médicos envolvidos no cuidado desses pacientes se faz necessaria.
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O questiondrio também abordou o tema da comunicacdo com familiares e habilidades em
gerenciamento de conflitos, que foram considerados importantes ou muito importantes pela
totalidade dos médicos participantes. Isso reafirma a crescente importancia dada as soft skills.
Tais habilidades sdo hoje esperadas dos médicos que atuam na UTI, ainda mais considerando
a decisdo compartilhada, modelo de cuidado cada vez mais vigente. A comunicacdo com
pacientes e familiares é uma tarefa estressante para todos os envolvidos, mas comum na
rotina do intensivista. Ela ndo se resume apenas a entrega de uma informacdo, mas sim a uma
troca de percep¢les de ambos os lados, levando a uma decisdao compartilhada. Envolve
também habilidades de escuta ativa de pessoas que se encontram sob o intenso estresse
psiquico de uma situacdo ameacadora a vida. Técnicas para comunicacdo de mas noticias
foram desenvolvidas, como os protocolos SPIKES 76, ABCD 77 ou BREAKS 78, com o intuito de
pontuar aspectos que ndo podem ser ignorados e de delinear técnicas de comunicacao.
Sabemos que essa interacdo é complexa e requer constante treinamento e melhoria a fim de

se estabelecer uma comunicacao efetiva entre médicos, pacientes e familiares.

Mesmo com o reconhecimento da importancia das habilidades em comunicacdo com
pacientes e familiares, a necessidade de especializagdo em cuidados paliativos nao foi
considerada importante por todos. Dentre os intensivistas, 51,7% consideraram importante e
16,9% muito importante, mas 25,8% a julgaram indiferente. Entre os oncologistas houve
maior concordancia, sendo que 45,7% a consideraram importante e 47,8% muito importante.
Com o crescimento da aplicacao dos cuidados paliativos na UTI, seu treinamento passou a ser
obrigatdrio nos programas de formagdao em Medicina Intensiva, portanto os intensivistas
podem ndo julgar necessario um treinamento especifico na drea. O que notamos na pratica é
uma tendéncia a integracdao da Medicina Intensiva com os Cuidados Paliativos, mais do que
uma abordagem separada. De todo modo, algum grau de treinamento na area deve ser feito,

e seu beneficio ja foi demonstrado °.

Quando perguntados sobre a importancia de se alinhar discurso com o oncologista para evitar
desentendimentos com a familia, 12,4% dos intensivistas responderam que é importante e
87,6% que é muito importante. Porém, quando perguntados se podem assumir isoladamente
as condutas do paciente, verificamos uma maior heterogeneidade nas respostas, com 28,1%
concordando parcialmente e 1,1% concordando completamente. Embora esse resultado

possa parecer contraditorio, ele poderia ser explicado pela dificuldade em se estabelecer uma



42

clara fronteira entre a atuacdo do oncologista e do intensivista quando o paciente se encontra
na UTI. UTls de diferentes hospitais tém funcionamentos distintos. UTI chamadas abertas tém
as decisdes predominantemente guiadas pelo médio assistente externo, ao passo que nas
UTIs ditas fechadas as condutas sdo tomadas predominantemente pelo intensivista, havendo
também modelos intermediarios. Isso pode explicar a variacdo nas praticas adotadas. Além
disso, condutas especificas de terapia intensiva, ou eventualmente em um contexto de
urgéncia, tendem a ser tomadas pelo intensivista sem consulta prévia ao oncologista. Porém,
quando perguntados se a decisdo sobre o tipo de suporte avangado é exclusiva do intensivista,
a maioria dos oncologistas pontua que nao (58,7% discordam totalmente e 28,3% discordam
parcialmente), mais uma vez reforcando a dificuldade em se estabelecer claras fronteiras nas
atuacoes dos dois tipos de profissionais. Desse modo, quando buscamos entender se conflitos
na decisdo sobre diretrizes sdao frequentes entre oncologistas e intensivistas, ha uma grande
variabilidade nas respostas, refletindo diferentes experiéncias pessoais. Essa é uma area que
merece um olhar mais cuidadoso, pois reflete duas visdes de cuidado diferentes de um mesmo
paciente com uma doenc¢a ameacadora a vida. Oncologistas tendem a focar no progndstico
da doenca oncoldgica, ao passo que intensivistas focam no progndstico da doenca aguda
grave e das disfun¢des organicas 34, porém o ideal é a unido de ambas as visdes para a tomada

de decisdes 2°.

Quanto a forma de se estabelecer essa comunicacdo entre os profissionais, intensivistas
julgaram que deve ser preferencialmente através da visita diaria, e que a comunicag¢do por

telefone ou aplicativos de mensagem nao substitui a visita presencial.

A tematica do paciente com cancer avancado na UTI ainda é um ponto de divergéncia e de
opinides varidveis, embora a ideia da UTI como local para controle de sintomas tenha boa
aceitacdo entre os médicos, em especial entre os intensivistas. No cenario brasileiro de
assisténcia a saude, raramente dispomos de unidades destinadas a pacientes em fase final de
vida ', tornando muitas vezes a UTI o local onde o paciente sera melhor assistido no contexto
de sintoma de dificil controle. Por outro lado, ter um paciente com cancer nos ultimos trinta
dias de vida internado na UTI € um marcador de baixa qualidade no cuidado 82, Diretrizes de
triagem de pacientes criticos foram formuladas pela Society of Critical Care Medicine (SCCM)
em 2016 2, dividindo os pacientes em cinco categorias de acordo com seu progndstico e

reversibilidade da doenca. Nesta classificacdo, as admissGes inadequadas sdo as dos pacientes
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gue nao se beneficiardo das intervengdes na UTI pelo estado avancado de sua doenca e
impossibilidade de recuperagdo. Estima-se que entre 13,4% a 37% das internagdes de
pacientes com cancer na UTI sejam inapropriadas ou potencialmente inapropriadas #4-86,
Ainda assim, ndo ha um consenso claro de indicagdes ou restrigdes de pacientes com cancer
em UTI, levando a admissdo em unidades criticas de pacientes ja tiveram discussdo de
diretivas prévias 3%, ou por vezes admissdes tardias que resultam em maior mortalidade #.
Isso gera um aumento nas condutas distanasicas, além de ma utilizacdo de recursos %, &6,
Nitidamente este é um tema que requer mais estudos a fim de unir o melhor cuidado ao

paciente com cancer com a melhor aloca¢do de recursos.

As praticas de withholding, que consiste em ndo iniciar uma terapia de suporte a vida; e
de withdrawing, que consiste em retirar uma terapia de suporte a vida, quando esta é
considerada futil ou distandsica, também foram avaliadas. Tais praticas ndo foram julgadas
como fonte de desconforto pela maioria dos médicos participantes, tanto intensivistas como
oncologistas. Tal achado é semelhante ao que ja foi verificado anteriormente com
intensivistas, mas dados de como oncologistas agem frente a esse tipo de decisdo ainda sdo
conflitantes 8, 28 Vale lembrar que dados mostram que decisdes relativas
a withholding e withdrawing sdao bastante heterogéneas quando pesquisadas em diversos
grupos de médicos °°, °'. A maior concordancia encontrada no presente estudo pode se dever
ao fato de termos analisado grupos de médicos de hospitais de perfis semelhantes (hospitais
tercidrios da rede privada de saude), de apenas uma cidade (Sdo Paulo). Ainda assim
verificamos temas mais sensiveis na comunicag¢ao entre médicos, como o inicio da discussao
do tema “fim de vida” pelo intensivista, seja com paciente e familiares ou com os préprios
oncologistas. Houve grande variabilidade nas respostas de ambas as categorias de médicos, o
gue pode tanto refletir as diferentes visdes na abordagem desse tema e as dindmicas dos
hospitais, quanto as diversas situacdes em que a situacao de “fim de vida” se apresenta na
UTI. Situacdes de evolucdo rdpida ou de auséncia de discussao prévia de diretivas podem levar
a necessidade de conversas dificeis de maneira abrupta, sem o envolvimento de todas as

equipes envolvidas nos cuidados.

Observando as respostas obtidas, podemos afirmar que a comunicacdo efetiva entre
intensivistas e oncologistas é essencial ao bom cuidado do paciente com cancer. Os

oncologistas desejam estar presentes nas discussGes que surgem no momento de doencga
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critica, participando do processo de tomada de decisdo. Temas que envolvem diferentes
visdes do paciente, como o progndstico da doenga oncolégica versus a morbimortalidade da
doenca critica podem ser fontes de conflito e merecem discussdes mais frequentes durante a

permanéncia do paciente na UTI.

6.2. Visdo dos pacientes e familiares

A vivéncia do paciente com cancer ao longo de sua jornada de tratamento é muito individual
e varia de acordo com as experiéncias acumuladas. Fatores étnicos, socioecondmicos e de
relacionamentos interpessoais, bem como tipo, estadiamento e progndstico do cancer, além
de comunicacdo eficaz e tratamento efetivo sdo condi¢des individuais e da estrutura do
atendimento que influenciam na experiéncia do paciente e que podem resultar em uma
experiéncia melhor ou pior, como concluiu uma revisdo sistematica publicada em 2022 °2. No
presente estudo vimos que questdes relativas a interacdo do médico intensivista com o
paciente no intuito de informar sobre o quadro clinico e procedimentos a serem feitos foram
consideradas importantes ou muito importantes quase por completo. Uma postura proativa
na busca de sintomas fisicos ou psiquicos também foi considerada importante. Isso é um dado
relevante pois por vezes o foco apenas nos sintomas e na doenga oncoldgica ndo considera
uma estratégia mais acolhedora que trate também questbes psiquicas e de dor total. Uma
postura otimista do intensivista mesmo diante de um quadro clinico grave foi considerada
importante ou muito importante pela maior parte dos pacientes e dos familiares, o que

corrobora achados prévios 3.

Nas duas questdes formuladas sobre a percepcao dos pacientes e seus familiares, o
sofrimento psiquico foi avaliado como mais intenso que o sofrimento fisico de dor, destacando
o impacto que o diagndstico do cancer tem na vida do paciente e dos seus familiares.
Pacientes com cancer avancado e dor oncolégica cronica apresentam dificuldades em lidar
com tal sintoma muitas vezes por questdes psiquicas, e ha uma caréncia de educacdo em
saude e intervengdes que lhes deem recursos para amenizar esse aspecto da jornada %*. Um
estudo chinés avaliou as preferéncias de pacientes com cancer e seus familiares na

comunicagdo de mas noticias e as comparou com a pratica clinica dos médicos assistentes °°.
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Houve uma lacuna entre as preferéncias citadas pelos pacientes e familiares e o que as
equipes médicas consideravam importante, mostrando uma falha na compreensdao da
expectativa dos pacientes e familiares. O resultado encontrado neste estudo joga uma luz
neste tema, e os profissionais envolvidos em todas as etapas do cuidado devem ter em mente
que fornecer suporte psiquico e viabilizar recursos para melhor enfrentamento da doenca

cronica e grave é tdao importante quanto o préprio tratamento anticancer.

Entendemos que um tratamento humanizado, individualizado e com uma comunicagao
efetiva e que passe seguranca ao paciente é um fator essencial na jornada do paciente com
cancer, e essa filosofia deve ser aplicada em todos os setores de assisténcia a saude

frequentados pelo paciente, inclusive na UTI.

Saber a religido do paciente ndo foi considerado importante por todos, e apresentou uma
grande variabilidade nas respostas. Embora o Brasil seja um pais religioso, ha grande
heterogeneidade na relacdo que a pessoas tem com sua espiritualidade, o que explica o
padrdo de resposta encontrado °¢. O tema da religiosidade/espiritualidade no paciente
internado, em especial no ambiente de UTI, ainda ndo teve o merecido enfoque pela literatura

cientifica, e é uma area que ainda necessita de melhor compreensao.

O ponto de discordancia entre as opinides de pacientes e familiares foi observado quando
perguntados se os pacientes devem receber mas noticias e se podem ser abordados sobre o
tema fim de vida. A maioria dos pacientes deseja receber tais informacdes, ao passo que a
maioria dos familiares expressa a opinido de que tais temas ndao devem ser abordados com os
pacientes. Esse é um ponto de extrema relevancia no estudo, pois reflete uma condicdo que
impacta em todos os envolvidos no cuidado do paciente. Cada vez mais vem se caminhando
para o empoderamento do paciente com cancer, com estimulo ao conhecimento sobre sua
doencga e a participacdao na tomada de decisdes. Porém, em algumas culturas, a familia adota
uma postura paternalista e participa mais da tomada de decisdo do que o prdéprio paciente,
especialmente se considerados frageis (extremos de idade, pessoas com transtornos
psiquicos). ZekriJ °7 realizou um estudo na Arabia Saudita em que perguntava a pacientes com
cancer, seus familiares e pessoas da comunidade se caso estivessem no lugar de um paciente
ou de um familiar o quanto de mas noticias gostariam de receber. 85% dos pacientes
gostariam de receber mas noticias e apenas 52% dos familiares preferiam que os pacientes

recebessem essas mesmas mas noticias. Nas cortes da populagao, 91% gostariam de receber
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mas noticias se estivessem na condicdo de paciente e 63% preferiam que os pacientes
recebessem as mas noticias se estivessem na condicdo de familiar. Um estudo italiano
entrevistou 1271 cuidadores de pacientes com cancer ja falecidos, e mostrou que apenas 37%

dos pacientes tinham sido informados do diagndstico oncoldgico 2.

Os resultados encontrados no presente estudo refletem a mudancga da relagdao das pessoas
com a sua doenga, com a crescente apropriacao de sua condicdo e desejo de participacdo nas
tomadas de decisdo. Contudo, hd um descompasso entre a opinido dos pacientes e seus
familiares, o que gera estresse para todos os envolvidos, podendo levar ao cerco de siléncio,
conflitos e entraves para oferecer o melhor cuidado ao paciente, especialmente na fase final
de vida. A atuacdo do intensivista visa respeitar a autonomia do paciente sem diminuir a
importancia da participacao familiar, conduzindo a decisdao compartilhada da melhor forma

possivel.

Como limitacoes do estudo temos o fato de termos incluido apenas hospitais da rede privada
de saude e de uma Unica cidade do pais (Sdo Paulo), ndo abrangendo, portanto, possiveis

diferencas culturais e de praticas profissionais.

7. CONCLUSOES

O presente estudo buscou delinear as competéncias necessarias ao intensivista que cuida do
paciente com cancer, unindo trés importantes pontos de vista: os préprios intensivistas, os

oncologistas e os pacientes e seus familiares.

As habilidades de comunicacdo foram tao valorizadas quanto o conhecimento técnico. A

interacdo entre intensivistas e oncologista foi valorizada por todos os grupos participantes.

Os pacientes expressaram o desejo de serem informados sobre seu estado de salde,
enguanto seus familiares preferem que mas noticias e informacdes dolorosas ndo sejam

transmitidas aos pacientes.
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Estudo: Caracterizagdo das competéncias esperadas de intensivistas no cuidado de

pacientes oncologicos através da aplicagao de questionarios.

Pesquisadora Responsavel: Maria Cristina Franca de Oliveira

Informagbes pessoais:

Sexo:
( ) Masculino
( ) Feminino

( ) Prefere ndo declarar

Idade:

Religido: ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Judaica
( ) Matriz africana () Budismo
() Nao tenho ( ) Prefiro ndo responder

Ano de graduacao em Medicina:

( ) Mugulmana

( ) Outras

Tem residéncia completa ou titulo de especialista em medicina intensiva pela AMIB ?

()Sim.
( ) Ndo

Ano de conclusdo da residéncia ou titulacdo em medicina intensiva:

Trabalha:

() Exclusivamente em hospital oncoldgico



() Exclusivamente em hospital geral

( ) Em ambos

Como intensivista, qual sua opinido sobre as questdes a seguir:
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Nao

importante

[}

Pouco

importante

Indiferente

Importante

Muito

importante

1. Conhecimento da
epidemiologia e
progndstico dos principais

canceres. C

2. Conhecimento dos
fatores progndsticos de
pacientes oncoldgicos na

UTI. C

3. Conhecimento dos
cuidados especificos de

transplante de medula. C

4. Conhecimento do
manejo do pds operatério
de grandes cirurgias

oncolédgicas. C

5. Monitorizar e fazer o
suporte de disfuncdes

organicas. C

6. Conhecimento das
complicacoes dos
tratamentos oncoldgicos.

C
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7. Conhecimento de
emergéncias oncoldgicas.

C

8. Conhecimento de todo
histdrico do tratamento do

cancer. C

9. Habilidade em
gerenciamento de

conflitos.H

10. Habilidades na
comunicagdo de mas

noticias. H

11. Habilidades no
acolhimento do paciente e
seus familiares e

acompanhantes. H

12. Especializagdo em

cuidados paliativos. C

13. Evitar distanasia /
suporte avancado

desproporcional. A

14. Conhecer as
expectativas do paciente e
seus familiares sobre o

tratamento do cancer. A

15. Estimulo a participagao
da equipe multidisciplinar.

A

16. Reconhecer e procurar

ajuda para burnout no
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time multiprofissional da

UTl e parasi. A

17. Relacionamento com
equipes oncologistas e

cirurgioes oncoldgicos. A

18. Alinhar discurso com o
oncologista para evitar
desentendimentos com a

familia. A

Glossario para as proximas perguntas:

1. Diretriz de tratamento = cuidado pleno com suporte avang¢ado, ICU trial, limitagdo de

tratamento ou retirada de tratamento.

2. Suporte avangado = intubacdo, ventilagio mecanica, uso de drogas vasoativas,

passagem de cateteres centrais e hemodialise.

Em relagdo as seguintes condutas e atitudes tomadas pelo intensivista, marque o quanto

vocé concorda ou discorda:

Discordo

completa/

Discordo

parcial/

Indiferente

Concordo

parcial/

Concordo

completa/

19. Pacientes com doenca
oncolégica avancada nao
devem ser internados na

UTI. A

20. O intensivista pode
assumir isoladamente as

condutas do paciente. A
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21. Sinto-me confortavel
com a pratica de

witholding na UTI. A

22. Sinto-me confortavel
com a pratica de

withdrawing na UTI. A

23.  Os meios ndo
presenciais (telefone,
Whatsapp) substituem a
discussado presencial com a

equipe. A

24. A visita e discussao
com equipe
assistente/titular deve ser

diaria. A

25. A UTI também pode
admitir pacientes nao
candidatos a medidas
invasivas, com intuito de
controlar  sintomas e
otimizar outros

tratamento. A

26. Deve abordar o tema
"fim de vida” com
paciente/familiares,

independentemente de
contato prévio com

oncologista A
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27. Se julgar necessario,
deve iniciar o tema "fim de

vida” com o oncologista. A

ANEXO B - QUESTIONARIO PARA ONCOLOGISTAS/CIRURGIOES ONCOLOGICOS

Estudo: Caracterizagdo das competéncias esperadas de intensivistas no cuidado de
pacientes oncoldgicos através da aplicagdo de questionarios.

Pesquisadora Responsavel: Maria Cristina Franga de Oliveira

Informagbes pessoais:

Sexo:
( ) Masculino
( ) Feminino

( ) Prefere ndo declarar

Idade:

Religido: ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Judaica ( ) Mugulmana
( ) Matriz africana () Budismo ( ) Outras
( ) Nadotenho ( ) Prefiro ndo responder

Ano de graduacdao em Medicina:

Ano de conclusdo da residéncia em Oncologia ou Cirurgia Oncoldgica:




Trabalha:

() Exclusivamente em hospital oncoldgico

() Exclusivamente em hospital geral

( ) Em ambos

() Clinica oncoldgica ou de quimioterapia - sem atendimento hospitalar

Em relagdo ao intensivista, qual sua opinido sobre as questdes a seguir:
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7

Nao é

importante

Pouco

importante

Indiferente

Importante

Muito

importante

1. Conhecer o tratamento
oncoldgico do paciente e

suas complicagdes. C

2. Conhecer os cuidados
pos operatérios de

cirurgias oncoldgicas. C

3. Conhecer o)
estadiamento dos

principais canceres. C

4, Conhecer a sobrevida

dos principais canceres. C

5. Individualizar o cuidado

do paciente. A

6. Conhecer as diretrizes
de tratamento
estabelecidas pelo

oncologista. C

7.Saber tratar as principais

complicagdes do cancer ou
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do seu tratamento

oncoldgico. C

8. Compartilhar decisdes

com oncologista. C

9. Acolher os familiares e

acompanhantes. A

10. Ter uma boa técnica de

comunicagao. H

11. Estimular o tratamento

multidisciplinar. A

12. Sempre comunicar a
admissdo do paciente na

UTl ao oncologista. A

13. Comunicar em tempo
real as mudangas no
qguadro do paciente na UTI

ao oncologista. A

14. Formalizar em
prontudrio as discussoes
entre intensivista e

oncologista. A

15. Ter treinamento em

Cuidados Paliativos. H

Glossario para as proximas perguntas:

1. Diretriz de tratamento = cuidado pleno com suporte avancado, ICU trial, limitacdo de

tratamento ou retirada de tratamento.

2. Suporte avancado

intubacdo, ventilacdo mecéanica, uso de drogas vasoativas,

passagem de cateteres centrais e hemodialise.
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Em relagdo as seguintes condutas e atitudes tomadas pelo intensivista, marque o quanto

vocé concorda ou discorda:

Discordo

completa/

Discordo

parcial/

Indiferente

Concordo

parcial/

Concordo

completa/

16. Intensivista pode
definir diretriz de

tratamento sozinho. A

17. Paciente com cancer
metastatico e ma
performance status nado
tem indicacdo de suporte

avancado. A

18. Intensivista  deve
iniciar o tema “fim de
vida” com pacientes e/ou

familiares. A

19. A decisao sobre o tipo
de suporte avancado é

exclusiva do intensivista. A

20. O intensivista deve
participar do
planejamento de diretrizes
de tratamento do teu
paciente internado na UTI.

A

21. Conflitos na decisdo
sobre diretrizes sao

frequentes entre
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oncologistas e

intensivistas. C

22. A UTI n3o é apenas
para suporte avangado e
pode ser o melhor local
para controle de sintomas

em pacientes paliativos. C

23. O distanciamento
entre vocé e o
paciente/familia  é um
problema quando seu

paciente esta na UTIL. A

24, N3o ter
acompanhamento em
tempo real é um problema
gue vocé enfrenta quando

o paciente estd na UTI. A

25. Sinto-me confortavel
com as praticas de
withholding decididas
conjuntamente (ndo
instituicdo ou progressao

de suporte avangado). A

26. Sinto-me confortavel
com as praticas de
withdrawing decididas
conjuntamente (retirada

de suporte avangado). A

27. A comunicacdo entre
oncologista e intensivista

deve ser diaria. A




ANEXO C - QUESTIONARIO PARA PACIENTES
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Estudo: Caracterizagdo das competéncias esperadas de intensivistas no cuidado de

pacientes oncoldgicos através da aplicagao de questionarios.

Pesquisadora Responsavel: Maria Cristina Franga de Oliveira

Informacgodes pessoais:

Idade:

Sexo:
( ) Masculino
( ) Feminino

( ) Prefere ndo declarar

Tipo de cancer (local):
() Sdlido

( ) Hematoldgico (Leucemia, linfoma ou mieloma multiplo)

Em que més e ano foi feito o diagndstico do cancer

Meés: Ano:

Ja esteve internado em UTI antes?
()Sim
( ) Ndo

Escolaridade de quem responde esse questionario:
( ) Analfabeto ou sabe apenas assinar o nome
( ) 12 grau completo ou incompleto

() 22 grau completo ou incompleto



() Superior completo ou incompleto

Religido: ( ) Catdlica

( ) Evangélica

( ) Matriz africana

( ) Ndo tenho

( ) Budismo

( )Judaica

( ) Mugulmana

( ) Outras

( ) Prefiro ndo responder
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Em relagao as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), qual sua opinido

sobre as questoes abaixo:

7

Nao é

importante

Pouco

importante

Indiferente

Importante

Muito

importante

1. Conhecer o histdrico de

salde do paciente. C

2. Explicar o quadro clinico

do paciente em
detalhes. A
3. Explicar 0s

procedimentos que serao

feitos na UTI. A

4, Comunicar as
complicacoes dos

tratamentos do cancer. A

5. Explicar a gravidade da

doenca que levou a UTI. A

6. Explicar a gravidade do

cancer. A

7. Saber a religido do

paciente. C
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8. Falar sobre o quadro
clinico na frente do

paciente. A

9. O médico da UTI deve

ser sempre o mesmo. A

10. Meédico da UTI deve
ser otimista, mesmo com

quadro clinico grave. A

11. Deve perguntar
ativamente se o paciente
tem dor ou outro

desconforto fisico. A

12. Deve perguntar
ativamente se o paciente
tem desconforto

emocional ou psiquico. A

Em relagdo as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), quanto vocé

concorda com as afirmagdes abaixo:

Discordo

total/

Discordo

parcial/

Indiferente

Concordo

parcial/

Concordo

total/

13. Deve passar
informagdes iguais ao
paciente e aos familiares.

A

14. Mas noticias devem

ser dadas ao paciente. A

15. Mas noticias devem ser

dadas somente a familia. A

16.0 intensivista deve

tratar a ansiedade,
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angustia ou depressdo do

paciente. H

17. O médico da UTI deve
abordar o tema fim de vida

com o paciente. A

18. O médico da UTI deve
abordar o tema fim de vida

apenas com a familia. A

19. Decidir tratamentos
sem conversar com O

Oncologista. A

20. O médico da UTI deve
explicar o tratamento do

cancer ao paciente. A

21. A dor do paciente com
cancer é mais intensa que
a dor de pacientes com

outras doencas. C

22. O paciente com cancer
é psicologicamente
sensivel de maneira mais
intensa do que pacientes

com outras doengas. C

ANEXO D - QUESTIONARIO PARA FAMILIARES

Estudo: Caracterizagdo das competéncias esperadas de intensivistas no cuidado de

pacientes oncoldgicos através da aplicagdo de questionarios.

Pesquisadora Responsavel: Maria Cristina Franca de Oliveira




Informacgodes pessoais:

Idade:

Sexo:
( ) Masculino
( ) Feminino

( ) Prefere ndo declarar

Tipo de cancer (local):
() Sélido

( ) Hematoldgico (Leucemia, linfoma ou mieloma multiplo)

Em que més e ano foi feito o diagndstico do cancer

Més: Ano:

Seu familiar que esta na UTI ja esteve internado em UTI antes?
()Sim
( ) Néo

Escolaridade de quem responde esse questionario:
( ) Analfabeto ou sabe apenas assinar o nome

( ) 12 grau completo ou incompleto

() 22 grau completo ou incompleto

() Superior completo ou incompleto

Religido: ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Judaica ( ) Mugulmana
( ) Matriz africana ( ) Budismo ( ) Outras

() Nao tenho ( ) Prefiro ndo responder
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Em relagdo as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), qual sua opinido

sobre as questdes abaixo:

Nao é

importante

Pouco

importante

Indiferente

Importante

Muito

importante

1. Conhecer o histdrico de

salde do paciente. C

2. Explicar o quadro clinico

do paciente em
detalhes. A
3. Explicar 0s

procedimentos que serao

feitos na UTI. A

4, Comunicar as
complicagoes dos

tratamentos do cancer. A

5. Explicar a gravidade da

doenca que levou a UTI. A

6. Explicar a gravidade do

cancer. A

7. Saber a religido do

paciente. C

8. Falar sobre o quadro
clinico na frente do

paciente. A

9. O médico da UTI deve

ser sempre o mesmo. A
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10. Médico da UTI deve ser
otimista, mesmo com

quadro clinico grave. A

11. Deve perguntar
ativamente se o paciente
tem dor ou outro

desconforto fisico. A

12. Deve perguntar
ativamente se o paciente
tem desconforto

emocional ou psiquico. A

Em relagdo as praticas e atitudes do médico intensivista (médico da UTI), quanto vocé

concorda com as afirmagdes abaixo:

Discordo

total/

Discordo

parcial/

Indiferente

Concordo

parcial/

Concordo

total/

13. Deve passar
informagbes iguais ao
paciente e aos familiares.

A

14. Mas noticias devem

ser dadas ao paciente. A

15. Mas noticias devem ser

dadas somente a familia. A

16. O intensivista deve
tratar a ansiedade,
angustia ou depressao do

paciente. H
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17. O médico da UTI deve
abordar o tema fim de vida

com o paciente. A

18. O médico da UTI deve
abordar o tema fim de vida

apenas com a familia. A

19. Decidir tratamentos
sem conversar com

Oncologista. A

20. O médico da UTI deve
explicar o tratamento do

cancer ao paciente. A

21. A dor do paciente com
cancer é mais intensa que
a dor de pacientes com

outras doengas. C

22. O paciente com cancer
é psicologicamente
sensivel de maneira mais
intensa do que pacientes

com outras doengas. C
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ANEXO E - TCLE PARA MEDICOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA MEDICOS
PARTICIPANTES

RESOLUGCAO 466/12 CNS/MS

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME DO PARTICIPANTE:

SEXO: M F

DATA NASCIMENTO: .......ccee.e... [ [,

DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:
Caracterizacdo das competéncias esperadas de intensivistas no cuidado de pacientes

oncoldgicos através da aplicagdo de questionarios

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL: Pedro Caruso

3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS: Maria Cristina Franga de Oliveira — Departamento de

UTI do A.C.Camargo Cancer Center e aluna de Doutorado do A.C.Camargo Cancer

Center

4. DURAGAO DA PESQUISA: 06 meses
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INFORMAGOES A(O) PARTICIPANTE

Porque o(a) senhor(a) trabalha numa UTI ou é um oncologista clinico ou cirdrgico, estd
sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Caracterizagdo das competéncias
esperadas de intensivistas no cuidado de pacientes oncolégicos através da aplicagao de

qguestionarios”, que sera realizada no A.C.Camargo Cancer Center.

O objetivo desta pesquisa é identificar as competéncias necessarias para um médico
intensivista cuidar de pacientes com cancer e interagir com outros profissionais também

envolvidos no cuidado do paciente.

Esse estudo permitird que se criem programas de treinamento para médicos intensivistas
gue cuidam de pacientes com cancer e assim melhorar o cuidado do paciente critico com

cancer e talvez o esgotamento (Burnout) dos médicos intensivistas.

Serd um estudo com aplicacdo de questionarios. Esses questiondrios serdao respondidos por
médicos intensivistas, médicos oncologistas que ndo trabalham em UTI, pacientes e

responsaveis acompanhantes.

A participagdo nesse protocolo ndo trara nenhuma mudanc¢a no cuidado do paciente.
Naqueles pacientes que puderem responder, a Unica intervengdo que os pacientes
receberao sera a aplicacdo do questiondrio. O questionario é curto e estimamos que seja

preenchido em 10 a 15 minutos.

Vocé podera nao responder alguma questdo do questionario caso nao se sinta confortavel
ou constrangido para tal. Mesmo que vocé nao responda até trés questdes, o questionario

gue vocé respondeu serd incluido no estudo.
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O preenchimento do questionario podera causar um sentimento de desconforto ou
ansiedade frente as perguntas realizadas. Os pesquisadores estardao disponiveis para

conversar e prestar apoio se necessarios, frente a estas situagdes.

O eventual beneficio desta pesquisa sera o aprimoramento profissional de médicos de UTI

que tratam de pacientes com cancer.

A confidencialidade de suas informagdes serd mantida e sua identidade serd preservada,
sendo que somente os membros da equipe de pesquisadores e do Comité de Etica em
Pesquisa terdo acesso aos registros. Em qualquer tipo de pesquisa sempre existe um risco
minimo de perda da confidencialidade, mas todas as garantias possiveis estdo sendo
adotadas para que isso ndo aconteca nesta pesquisa. A sua participacdo neste estudo é
voluntaria, tendo o direito de retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desisténcia da
participacdo nesse estudo ndo ird prejudicar o acompanhamento médico e tratamento de

nenhum paciente.

Qualquer dano resultante da sua participacdo no estudo sera avaliado e tratado de acordo
com os beneficios e cuidados a que vocé tem direito. Ao assinar este formulario de
consentimento vocé nao esta abrindo mao de qualquer um dos seus direitos legais,

inclusive do direito de indenizagdao em caso de danos decorrentes do estudo.

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informacdo
atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA CONTATO EM
CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS, REACOES ADVERSAS OU QUALQUER DUVIDA SOBRE

O ESTUDO: (011) 2189-5000 — ramais: 1632, entrar em contato com Dr. Pedro Caruso.
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Caso estes dados sejam utilizados em estudos futuros, vocé ("o senhor", "a senhora") sera
contatado(a) para assinar novo termo de consentimento de consentimento livre e
esclarecido da nova pesquisa.

Esta pesquisa podera ser interrompida durante a sua realizagao e apds o aval do CEP da
instituicdo, em casos onde: a) O pesquisador responsavel decida que algum motivo ou
situagdo possa por em risco a seguranga do participante ou; b) O CEP julgue que o estudo

esteja sendo conduzido de maneira eticamente inaceitavel.

QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:

Pesquisador Responsavel: Dr(a). Pedro Caruso

Departamento de UTI do A.C.Camargo Cancer Center - Sdo Paulo.

Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 1632

Endereco: Rua Professor Anténio Prudente, 211 — Liberdade — Sdo Paulo.

Se o pesquisador responsavel ndo fornecer as informacgdes/ esclarecimentos suficientes,
por favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Anténio
Prudente — A.C.Camargo Cancer Center pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de
segunda-feira a quinta-feira das 8 horas as 18 horas e sexta-feira das 8 horas as 17 horas,
ou pelo e-mail cep_accamargo@accamargo.org.br.

Este documento sera elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) recebera uma das vias
originais e a outra serd arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa.

Assinatura do participante
Data:

Assinatura da pesquisadora

Data:
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ANEXO F - TCLE PARA PACIENTES/FAMILIARES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA PACIENTES E
FAMILIARES/RESPONSAVEIS
RESOLUGCAO 466/12 CNS/MS

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME DO PARTICIPANTE:
SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: .......cceeeen.. [ [,

2.RESPONSAVEL LEGAL:

SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ........c.ueueee. [ Y R

DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

Caracterizacdo das competéncias esperadas de médicos de UTI no cuidado de pacientes
oncoldgicos através da aplicagdo de questionarios

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL: Pedro Caruso

3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS: Maria Cristina Franga de Oliveira — Departamento de

UTI do A.C.Camargo Cancer Center e aluna de Doutorado do A.C.Camargo Cancer Center

4. DURAGAO DA PESQUISA: 06 meses
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INFORMAGOES A(O) PARTICIPANTE

Porque o(a) senhor(a) estd internado numa UTI ou porque é o responsdvel e
acompanhante de uma paciente internado em UTI, esta sendo convidado (a) a participar
do projeto de pesquisa “Caracterizacao das competéncias esperadas de intensivistas no
cuidado de pacientes oncolégicos através da aplicagao de questiondrios”, que sera

realizada no A.C.Camargo Cancer Center.

O objetivo desta pesquisa é identificar as competéncias necessarias para um médico de UTI
cuidar de pacientes com cancer e interagir com outros profissionais também envolvidos no

cuidado do paciente.

Esse estudo permitira que se criem programas de treinamento para médicos deUTI que
cuidam de pacientes com cancer e assim melhorar o cuidado do paciente internado na UTI

e talvez diminuir o esgotamento (Burnout) dos médicos que trabalham em UTI.

Serd um estudo com aplicacdo de questionarios. Esses questiondrios serdao respondidos por
médicos de UTI, médicos oncologistas que ndo trabalham em UTI, pacientes e responsaveis

acompanhantes.

A participacdo nesse protocolo ndo trard nenhuma mudancga no cuidado do senhor(a) ou
no paciente que vocé acompanha. Para vocé ou o paciente que acompanha, a Unica
intervencao sera a aplicacao do questionario. O questionario é curto e estimamos que seja

preenchido em 10 a 15 minutos.

Vocé podera nao responder alguma questdo do questionario caso nao se sinta confortavel
ou constrangido para tal. Mesmo que vocé nao responda até trés questdes, o questionario

gue vocé respondeu serd incluido no estudo.

O preenchimento do questionario podera causar um sentimento de desconforto ou
ansiedade frente as perguntas realizadas. Os pesquisadores estardo disponiveis para

conversar e prestar apoio se necessarios, frente a estas situagdes.
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O eventual beneficio desta pesquisa serd o aprimoramento profissional de médicos de UTI

gue tratam de pacientes com cancer.

A confidencialidade de suas informacgdes serd mantida e sua identidade serd preservada,
sendo que somente os membros da equipe de pesquisadores e do Comité de Etica em
Pesquisa terdo acesso aos registros. Em qualquer tipo de pesquisa sempre existe um risco
minimo de perda da confidencialidade, mas todas as garantias possiveis estdo sendo
adotadas para que isso ndo acontega nesta pesquisa. A sua participacdo neste estudo é
voluntaria, tendo o direito de retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desisténcia da

participacdo nesse estudo ndo ird prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento

Qualquer dano resultante da sua participag¢do no estudo sera avaliado e tratado de acordo
com os beneficios e cuidados a que vocé tem direito. Ao assinar este formulario de
consentimento vocé ndo esta abrindo mao de qualquer um dos seus direitos legais,

inclusive do direito de indenizacdo em caso de danos decorrentes do estudo.

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informacao
atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA CONTATO EM
CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS, REACOES ADVERSAS OU QUALQUER DUVIDA SOBRE
O ESTUDO: (011) 2189-5000 — ramais: 1632, entrar em contato com Dr. Pedro Caruso.
Caso estes dados sejam utilizados em estudos futuros, vocé ("o senhor", "a senhora") sera
contatado(a) para assinar novo termo de consentimento de consentimento livre e
esclarecido da nova pesquisa.

Esta pesquisa podera ser interrompida durante a sua realizacao e apds o aval do CEP da
instituicdo, em casos onde: a) O pesquisador responsavel decida que algum motivo ou

situacdo possa por em risco a seguranca do participante ou; b) O CEP julgue que o estudo

esteja sendo conduzido de maneira eticamente inaceitavel.
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QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:

Pesquisador Responsavel: Dr(a). Pedro Caruso
Departamento de UTI do A.C.Camargo Cancer Center - S3o Paulo.
Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 1632

Enderego: Rua Professor Antonio Prudente, 211 — Liberdade — Sdo Paulo.

Se o pesquisador responsavel ndo fornecer as informacgdes/ esclarecimentos suficientes,
por favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Anténio
Prudente — A.C.Camargo Cancer Center pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de
segunda-feira a quinta-feira das 8 horas as 18 horas e sexta-feira das 8 horas as 17 horas,

ou pelo e-mail cep_accamargo@accamargo.org.br.

Este documento sera elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) recebera uma das vias
originais e a outra serd arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa.

Eu, declaro ter

lido, compreendido e discutido o conteddo do presente Termo de Consentimento e
concordo em participar desse estudo de forma livre e esclarecida autorizando os

procedimentos acima relacionados:

Assinatura do participante ou responsdvel legal
Data:
Assinatura da pesquisadora

Data:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caraclerizacao das competéncias esperadas de intensivistas no cuidado de pacientes
oncologicos atraves da aplicagdo de guestiondrios

Pesquisador: Pedro Caruso

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 46181421.0.0000.5432

Instituigdo Proponente: FUNDACAD ANTONIO PRUDENTE
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 5.040.603

Apresentacdo do Projeto:

As informacoes elencadas nos campos “Apresentacao do Projeto”, "Objetive da Pesquisa” e

“fwaliacao dos Riscos e Beneficios” foram retiradas dos documentos
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1664963 . pdf", "cronogramanovo.docx”,
“TCLEparamedicoscorrigide.doc", "TCLEparapacienteseacompanhantescorrigido.doc" e
“CartaaoCEP.docx", datados de 12/10/2021".

INTRODUCAOD:

Com os avangos na Medicina e nas terapias de suporle organico, as UTIs vem trabalhando com pacientes
cada vez mais complexos com as mais diversas patologias. Por esse motive tem ocorrido tambeém uma
selorizacao dos cuidados intensivos, com UTIs especializadas. Concomitantemente vivemaos uma intensa e
rapida mudanca sociocultural, em que os pacientes e familiares deixam de ter o papel de meros
espectadores passivos e passam a compartilhar importantes decisoes. Diversos trabalhos estudaram a
satisfacao e pacientes e familiares de pacientes em UTI (1-5), bem como fatores que tornaram pior a
experigncia da internacao (6). Tambem tem se explorado o treinamento em habilidades em comunicacao (7-
9) ,gue impacta diretamente na experiéncia do paciente e familiares. Os pacientes oncoldgicos tém tido uma
maior sobrevida e mais internacoes em UTI, muitas vezes em centros especializados (10-12). O estigma
gue paira sobre tais pacientes
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e as peculiaridades do tratamento oncolégico tornam esses pacientes uma populacao com necessidades
especiais (13,14). Pouco se tem estudado sobre as competéncias gue o intensivista gue trabalha com
pacientes oncologicos deve ter, bem como a demanda que oncologistas e cirurgides oncoldgicos t&m no
cuidado intensivo de seus pacientes, ou mesmo a expectativa gue pacientes com cancer e seus familiares
térm guando internados em UTI.

HIPOTESE:

Pouco se tem estudado sobre as competéncias que o intensivista que trabalha com pacientes oncologicos
deve ter, bem como a demanda que oncologistas e cirurgides oncoldgicos tém no cuidado intensivo de seus
pacientes, ou mesmo a expectativa que pacientes com cancer e seus familiares 1&m guando internados em
UTL

Metodologia Proposta:

Realizaremos um estudo prospectivo, com aplicacao de questionarios estruturados. Apos pesquisa
bibliografica referente ao tema, serdo gerados questionarios com guestdes abertas, diferentes a depender a
guem serao aplicados (intensivistas, oncologistas/ cirurgioes oncolagicos, familiares e pacientes).

Essa primeira fase da pesquisa serd realizada exclusivamente no Hospital AC Camargo Cancer Center. As
respostas obtidas serao refinadas e compiladas em temas, gerando um segundo guestiondrio, desta vez
com questoes estruturadas no formato de escala de Likert com 5 itens (1. Discordo fortemente; 2. Discordo
parcialmente; 3. Indiferente; 4. Concordo parcialmente; 5. Concordo fartemente) a ser aplicado amplamente
em todos os centros participantes. Mos questionarios aplicados aos medicos serdo solicitados os seguintes
dados dos participantes: idade, sexo, religido, tempo de formacao, aluagao em hospital oncoldgico ou geral
exclusivamente ou em ambos. Nos questionarios aplicados a familiares e pacientes, serao solicitadas as
seguintes informacoes: idade, sexo, religido, escolaridade, tipo de neoplasia, tempo de diagnostico e
passagem prévia por UTI ou nao. No ACC Cancer Center e demals hospitais de Sao Paulo (capital) os
guestionarios serdo aplicados na forma de papel impresso, bem como o TCLE, e serdo respondidos
anonimamente. Nos demais hospitais fora desse perimetro, os guestiondrios e TCLE serao
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aplicados de forma digital (on line). Com a abordagem planejada acreditamos que tleremos cerca de 200
participantes em cada grupo analisado.

Critério de Inclusao:

1. Intensivistas atuantes nos cuidados de pacientes oncoldgicos,

2. Oncologistas e cirurgides oncologicos,

3. Familiares de pacientes oncologicos e

4. Pacientes oncologicos internados na UTI e com condicao de responder o questionario.

Critério de Exclusao:

Recusa em participar da pesquisa.

Metodologia de Analise de Dados:Dados demograficos serdo apresentados como numeros absolutos e
frequencias, media e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil conforme apropriado. Serao
calculadas as frequéncias das respostas apresentadas na escala de Likerl Para comparagao das respostas
obtidas entre as categorias delineadas nos questionarios, as respostas da escala serao categorizadas e
comparadas: 1-3 x 4-5, utilizando teste do QuiQuadrado. Para comparacao das respostas dos questionarios
obtidos pelas mesmas categorias de participantes (imensivistas, oncologistas, familiares), realizaremos as
sequintes comparagoes:

1. Respostas de profissionais gue trabalham em cancer center X hospital geral X ambos hospitais.

2. Respostas de profissionais com < 10 anos de formacao X 10 anos de formacao.

3. Respostas de pacientes e familiares com passagemprevia pela UTI X sem passagem prévia pela UTI.

4. Respostas de pacientes e familiares com < 2 anos de diagnostico de doenga oncologica X 2anos de
diagnostico de doenca oncolagica.

5. Respostas de pacientes e familiares com < 80 anos X pacientes e familiares com 60 anos. 6. Respostas
de pacientes e familiares com educacio de nivel superior X pacientes e familiares sem educacao de nivel
superior.7. Respostas de pacientes, familiares e meédicos com religiao declarada X pacientes e familiares
ateus. As respostas do Likert serdo comparadas com o teste de chi-guadrado ou teste exato de Fisher,
conforme apropriado. Desfecho Primario: Caracterizacao das habilidades esperadas nos cuidados aos
pacientes oncoldgicos, de acordo com os grupos estudados: intensivistas atuantes nos cuidados de
pacienles oncolagicos, oncalogistasicirurgioes
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oncologicos e familiares de pacientes oncoldgicos e os proprios pacientes.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO DA PESQUISA:

Objetive Primario:

O objetive do estudo & caracterizar quais sao as compeléncias que os praprios intensivistas, pacientes
oncologicos, seus familiares e seus médicos esperam do médico intensivista que cuida do paciente
oncolégico por meio da aplicacao de questiondrios. Serao tambem comparadas as respostas da mesma
calegoria de participantes de acordo com suas caracteristicas de base. Medicos intensivistas e oncologistas
serao categorizados pelo tempo de formacao e tipo de hospital em gue atuam (hospital oncologico, geral ou
ambos). Pacientes e familiares serao

categorizados pelo tempo de diagndstico do cancer do paciente, passagem prévia por UTI, idade e
escolaridade).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora, 1&-se: "Riscos: Esle estudo apresenta, ao parlicipante, o risco minimo de perda de
confidencialidade”.

Segundo a pesquisadora, |&-se: "Beneficios: Contribuicao na melhor caracterizacao das habilidades
esperadas nos cuidados aos pacientes oncologicos®.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo prospectivo, académico, de iniciativa do pesquisador, financiamento praprio,
multicéntrico, com aplicacdo de questionarios estruturados. Estudo de fase unica para aplicagao de
guestionario, com duragio prevista de 6 meses.

Mos guestionarios aplicados aos meédicos serao solicitados os seguintes dados dos participantes: idade,
sexn, religido, tempo de formacao, aluaciao em hospital oncoldgico ou geral exclusivamente ou em ambos.
MNos questionarios aplicados a familiares e pacientes, serao solicitadas as seguintes informacoes: idade,
sesn, religido, escolaridade, tipo de neoplasia, tempo de diagndstico e passagem prévia por UTI ou nao.
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Ma primeira fase da pesquisa sera realizada exclusivamente no AC Camargo Cancer Center. As respostas
obtidas serdo refinadas e compiladas em temas, gerando um segundo guestionario, desta vez com
guestoes estruturadas no formato de escala de Likert com 5 itens: 1. Discordo fortemente; 2. Discordo
parcialmente; 3. Indiferente; 4. Concordo parcialmente; 5. Concordo fortemente) a ser aplicado amplamente
em todos o5 centros participantes.

Mo ACC Cancer Center e demais hospitais de Sao Paulo (capital) os questionarios serao aplicados na forma
de papel impresso, bem como o TCLE, e serao respondidos anonimamente. Nos demais hospitais fora
desse perimetro, os questionarios & TCLE serao aplicados de forma digital (on line).

s pesquisadores informam previsao de 200 participantes em cada grupo analisado

Consideracoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lisla de Inadequacoes”.

Recomendagoes:
Wide campo "Conclusées ou Pendéncias e Lisla de Inadequacoes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Trata-se de uma resposta ao parecer consubstanciade CEP n® 5.024.893 datado em 07/10/2021:

1 - Em relacao a riscos, leé-se "Riscos: Este estudo nao oferece riscos aos participantes”. Ressalla-se que
para o Sistema CEP/Conep nao existe pesquisa livre de risco. Toda pesquisa com seres humanos envolve
risco em tipos e gradacoes variados, mesmo gue seja risco minimo de perda de confidencialidade. E
necessario observar que risco & qualquer possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em gualguer pesquisa e dela decorrente. Sendo
assim, recomendamos gue sejam descrilos os possivels desconfortos e riscos decorrentes da participacao
na pesquisa, podendo-se citar os riscos inerentes & manutencao de sigilo e 4 confidencialidade durante a
coleta e uso dos dados (Resolucéo CNS n® 466 de 2002, itens 11.22 e IV.3.b e Carta Circular 166/2018 item
1.4).

PENDEMNCIA 1: Solicita-se adequacao dos riscos apresentados neste projeto.
RESPOSTA DA PENDENCIA 1: 1.Riscos: A frase”Este estudo ndo oferece riscos aos participantes” foi
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substituida por "Este estudo apresenta, ao participante, o risco minimo de perda de confidencialidade”.
ANALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 1: PENDENCIA ATENDIDA.

2: Em relacao aos documentos "TCLEparamedicos.doc” e TCLEparapacienteseacompanhantes.doc”,
postados em 30/11/202, sao identificadas as sequintes pendéncias:

2.1 - ldentificacaon:

Embora se entenda gue sob aspecto juridico, o TCLE representa um contrato entre o participante de
pesquisa e o pesquisador/patrocinador, o TCLE tem a funcao precipua de informar e respeilar a autonomia
do participante de pesquisa e nao propriamente de se estabelecer vinculo contratual entre as partes.
Informacoes adicionais além do nome e data de assinatura, nao sao considerados essenciais sob aspecio
bicético. Sendo assim a CONEP tem solicitado que informagdes ndo consideradas essenciais sob aspecto
hioetico como RG, CPF, enderego, entre outras, sejam removidas dos campos de identificacao e
assinaluras.

PENDEMCIA 2.1: Solicita-se manter no cabecalho de identificacao apenas o nome do participante de
pesquisa, e outras informagoes consideradas essenciais para a pesquisa, respeitando o aspecto biogtica.

RESPOSTA DA PENDENCIA 2.1: 2.1, ldentificacac. Realizada correcao do cabecalho limitando os dados
dos parlicipantes apenas aqueles que serdo relevantes na pesquisa.

AMALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.1: PENDENCIA ATENDIDA.

2.2 - Na frase "A participacao nesse protocolo nao trara nenbuma mudanga no cuido do paciente”, solicita-
se realizar a correcdo ortogréafica para “A participagéo nesse protocolo ndo trard nenhuma mudanga no
cuidado do paciente®.

PEMDEMNCIA 2.2: Solicita-se realizar a corregao ortografica.

RESPOSTA DA PEMDENCIA 2.2: 2.2. Correcao ortografica. A frase "A participacao nesse protocolo nao
trara nenhuma mudanga no cuido do paciente”, foi corrigida para “A parlicipacao nesse
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protocolo nao trara nenhuma mudanga no cuidado do paciente”,
AMALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.2: PENDENCIA ATENDIDA.

2.3 - Risco de perda de confidencialidade. E necessario citar o risco de perda de confidencialidade no TCLE.
Sequndo a Resolucdo 466 artigo IV o TCLE devera contemplar o risco de perda de confidencialidade, ou
seja, o TCLE & um instrumento no qual devera constar todos os dados de todos os procedimentos da
pesquisa ou estudo a gue sera submetido o participante de pesquisa. (Resolugdo n® 466/ 2012 do CNS, item
IvV.3.b).

Assim, E necessario informar, em linguagem leiga, sobre o risco de perda de confidencialidade no TCLE.
Sugere-se a seguinte adequacao: “A confidencialidade de suas informagdes sera mantida e sua identidade
serd preservada, sendo que somente os membros da equipe de pesguisadores e do Comité de Etica em
Pesqguisa terdo acesso aos registros. Em qualguer tipo de pesquisa sempre existe um risco minimo de perda
da"confidencialidade, mas todas as garantias possiveis estao sendo adotadas para que iss0 ndo aconteca
nesta pesquisa. A sua participacao neste estudo & voluntéria, lendo o direilo de relirar-se a qualguer

momento. A recusa ou desisténcia da participacao nesse estudo nao ira prejudicar seu acompanhamento
medico e tratamenta®.

PENDENCIA 2.3: Saolicita-se adequacao da frase.

RESPOSTA DA PENDENCIA 2.3: 2.3, Risco de perda de confidencialidade. O risco de perda de
confidencialidade foi abordado agregando-se a seguinte sentenca ao TCLE: "A confidencialidade de suas
informacoes sera mantida e sua identidade sera preservada, sendo gue somente os membros da equipe de
pesguisadores e do Comité de Etica em Pesquisa lerao acesso aos registros. Em qualguer tipo de pesquisa
sempre existe um risco minimo de perda da confidencialidade, mas todas as garantias possiveis estao
sendo adotadas para que isso nao aconlega nesta pesquisa. A sua participacao neste estudo & voluntaria,
tendo o direito de retirar-se a qualguer momento. A recusa ou desisténcia da participacao nesse estudo nao
ira prejudicar seu acompanhamento médico e ratamento”.

AMALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.3: PENDENCIA ATENDIDA.

2.4 - Omissao de informagao acerca da indenizagao. O TCLE nao pode omitir informacao acerca da
indenizacao, sendo necessario assegurar, de forma clara e afirmativa, que o participante de
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pesquisa tem direito & indenizagao em caso de danos decorrentes do estudo. RESOLUCAD CNS N* 466 de
2012: 1LY -indenizacio - cobertura material para reparacio a dano, causado pela pesquisa ao participante
da pesquisa; IV.3.h - O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera conter, obrigatoriamente: [...)
explicitacao da garantia de indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. Assim, solicita-
se adequacao da frase: "Qualguer dano resultante da sua participagao no esludo sera

avaliado e tratado de acordo com os beneficios e cuidados a que o(a) senhor(a) tem direito. Ao assinar este
formulario de consentimento ofa) senhor(a) nao esta abrindo mao de qualquer um dos seus direitos legais”.
Solicita-se complementar a frase da seguinte forma "... nao esta abrindo mao de qualquer um dos seus
direitos legais, inclusive do direito de indenizacao em caso de danos decorrentes do estudo.”

PENDENCIA 2.4: Solicita-se adequacao.

RESPOSTA DA PENDEMCIA 2.4: 2.4, Informagao acerca da indenizacao. Foi acrescida a seguinte
sentenca ao TCLE a fim de informar o participante acerca da indenizacao: "Qualguer dano resultante da sua
participacao no estudo sera avaliado e tratado de acordo com os beneficios e cuidados a que o(a) senhor(a)
tem direito. Ao assinar este formulério de consentimento o(a) senhor(a) ndo esta abrindo mao de qualguer
um dos seus direitos legais, inclusive do direito de indenizacao em caso de danos decorrentes do estudo.”

ANALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.4: PENDENCIA ATENDIDA.

2.5 - Em relacao a estudos futuros. Na frase "0s dados fornecidos, coletados e obtidos neste protocolo de
pesquisa, poderao ser ulilizados em estudos futuros®. Solicita-se alteracao desta frase no TCLE, de "0Os
dados fornecidos, coletados e abtidos neste protocolo de pesquisa, poderao ser utilizados em estudos
futures”, para " Caso

estes dados sejam utilizados em estudos futuros, voce ("o senhor®, "a senhora®) sera contatado(a) para
assinar novo termo de consentimento de consentimento livre e esclarecido da nova pesquisa®

FPEMDEMNCIA 2.5: Solicita-se adequacao.

RESPOSTA DA PENDENCIA 2.5: 2.5, Estudos futuros. A frase "Os dados formecidos, coletados e oblidos
neste protocolo de pesquisa, poderao ser utilizados em estudos futuros” foi alterada para " Caso estes
dados sejam utilizados em estudos futuros, vocé ("o senhor”, "a senhora) sera
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contatadola) para assinar novo termo de consentimento livre e esclarecido da nova pesguisa’.
AMALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.5: PENDENCIA ATENDIDA.

2.6 - Na frase "Departamento de UTU", solicita-se realizar a corregao ortografica para "Departamento de
T

PENDENCIA 2.6: Solicita-se realizar a correcao ortografica.
RESPOSTA DA PENDENCIA 2.6: 2.6. Correcao ortografica. "Departamento de UTU" fol corrigido para
“Departamento de UTI"

AMALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.6: PENDENCIA ATENDIDA.

2.7 - No item: "QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:", solicita-se incluir o e-mail do
CEP:cep_accamargo®@accamargo.org.br, na informagao final de contato.

PENDENCIA 2.7: Solicita-se adequacao.
RESPOSTA DA PENDENCIA 2.7: 2.7. No item: "QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:" foi
incluido o e-mail do CEP: cep_accamargo®@accamargo.org.br

AMALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.7: PENDENCIA ATENDIDA.

2.8 - Os campos de assinaturas e rubricas devem ser identificados de acordo com a terminologia prevista na
Resolugao CNS N* 466 de 2012, ou seja, empregando-se os termos "PESQUISADOR" (por ser mais
abrangente e nao ficar limitado ao Pesquisador Principal) e "PARTICIPANTE DE PESQUISA". Desta forma,
solicita-se modificar onde se & “"Assinatura do responsavel pela pesquisa XXXXXXX", para
"PESQUISADOR".

FPEMDENCIA 2.8: Solicita-se adequacao.
RESPOSTA DA PENDENCIA 2.8: 2.8. Os campos de assinaturas e rubricas forma alterados para os termos
"PESQUISADOR" e "PARTICIPANTE DE PESQUISA".

AMALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.8: PENDENCIA ATENDIDA.

Enderegco: Rua Professor Antdnio Prudente, 211
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2.9 - A fim de garantir a integridade dos documentos, solicita-se adequar a paginacao para o modelo: "1 de
3; 2de 3; 3 de 3°, e assim por diante.

FEMDENCIA 2.9: Solicita-se adequacao.
RESPOSTA DA PENDENCIA 2.9: 2.9. A paginacio do documento fol readequada para o modelo: "1 de 3; 2
de 3; 3 de 3.

ANALISE DA RESPOSTA DE PENDENCIA 2.9: PENDENCIA ATENDIDA.

3- Cronograma. E necessaria a atualizagao do cronograma. Solicita-se que as etapas de pesquisa sejam
explicitadas em nomero de meses e que a data de inicio do estudo seja ajustado para apas aprovacao pelo
sisterna CEP/CONEP. De acordo com a Norma Operacional CNS N® 001 de 2013, item 3.4.1.9., "Todos os
protocolos de pesquisa devem conter, obrigatoriamente: (...) Cronograma: informando a duracao toal e as
diferentes etapas da pesquisa, em numero de meses, compromisso explicito do pesquisador de gue a
pesquisa somente serd iniciada a partir da aprovacao pelo Sistema CEP-Conep”.

FEMDEMNCIA 3: Solicita-se adequacao.
RESPOSTA DA PENDEMCIA 3: 3. Cronograma. Fol realizada a atualizagao do cronograma de acordo com
o modelo padrao do CEP.

ANALISE DA RESPOSTA DE PENDEMNCIA 3: PENDENCIA ATENDIDA.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa - CEP, de acordo com as atribuigdes definidas na
Resolugao CNS n® 466 de 2012 & na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovacao do protocolo de pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
0O projeto em referéncia (registro CEP n®, 3072/21) sera desenvolvido por Maria Cristina Franca de Oliveira,
aluna de Doutorada.
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NOTA: Informagies a respeito do andamento do referido projeto deverao ser encaminhadas ao CEP dentro
de 06 meses a partir desta data em relatdrio (modelo CEP).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Decumento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 1210/2021 Aceilo
|do Projeto ROJETO 1664963.pdf 19:21:46
Cronograma cronogramanovo.docy 12110/2021 |Maria Cristina Franga| Aceito
19:21:04 | de Oliveira
TCLE/ Termos de | TCLEparamedicoscorrigido.doc 121M0/2021 |Maria Cristina Franga| Aceito
Assentimento / 19:20:39 | de Oliveira
Justificativa de
LAusencia
TCLE/ Termos de | TCLEparapacienteseacompanhantescor | 12110/2021 |Maria Cristina Franga| Aceito
Assentimento / rigida.doc 19:20:24 | de Oliveira
Justificativa de
Outros CaraaoCEP.docy 121002021 |Maria Cristina Francal Aceito
19:20:04 | de Oliveira
Outros FORMULARIOCEP.pdf 2710412021 | Pedro Caruso Aceilo
15:37:12
Folha de Rosto FolhaderostoassinadaPDF pdf 26/04/2021 | Pedro Caruso Aceilo
11:11:06
Outros TERMODECOMPROMISSODOPESQOUI|  26/04/2021 | Pedro Caruso Aceito
SADORCOMCHNS. pdf 11:03:57
Projeto Detalhado [ |PROJETOCompetenciasdointensivisitao| 02/12/2020 |Maria Cristina Franga| Aceito
Brochura ncoloficoF INAL. docx 17:20:27 | de Oliveira
[Investigador
Outros Declsobredadoscoletados. pdf 02/12/2020 |Maria Cristina Franga| Aceito
17:15:14 | de Oliveira
Outros DECLARSOBREOPLANODERECRUTA| 0212/2020 |Maria Cristina Franga| Aceito
MENTO. pdf 10:29:06 | de Oliveira
Outros IdentifidosCurriculosnaPlataformalattes.| 02/12/2020 |Maria Cristina Franga| Aceito
pdf 10:28:13 | de Oliveira
Orgamento Orcamentofinanceirodetalhado. pdf 30/11/2020 |Pedro Caruso Aceito
22:25:57
Declaracao de DECLARACcaoDECIeNCIAECOMPROM | 30M1/2020 |Pedro Caruso Aceito
concordancia ETIMEMNTO.pdf 222521
Declaracao de DECLARAcaODEINFRAESTRUTURAEL 30/M1/2020 |Pedro Caruso Aceito
Instituican e NSTALAcoes.pdl 22:23:54
Infraestrutura
Enderego: Rua Professor Antdnio Prudente, 211
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Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Mao

SA0 PAULO, 15 de Outubro de 2021

Assinado por:

Sandra Caires Serrano
(Coordenador(a))
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UF: SP Municipio: SAD PAULD
Telefone: {11)2189-5020 Fax: [11)2188-5020
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