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EPIGRAFE

“A posi¢ao natural da méo

é uma ligeira curva, porque é feita
para proteger.

Sdo maos

que seguram e prescrevem

e tornam suportavel.

H& 27 0ssos numa mao

e ha casas com menos paredes.
Desde o parto até a Gltima saudacao,
Vocé é carregado ndo apenas pela casa da sua propria pele,
Mas pelas maos dos outros”.

Elfie Tromp

“Hé poucas coisas sobre as quais a gente tem certeza hoje em dia. Mas encontrar uma mao
para segurar enguanto trilhamos esse caminho melhora mesmo os dias mais dificeis, e

transforma a mais estranha das cidades em um lar”.

Pam Jenoff
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RESUMO

Monezzi, Paula Pinto. Avaliacédo do cuidado de fim de vida em uma institui¢éo oncoldgica:
analise descritiva dos pacientes acompanhados pela equipe de cuidados paliativos.
[Monografia]. Sdo Paulo; Fundagdo Antonio Prudente; 2024.

Introducdo: A trajetdria da doenca oncoldgica impde diversos desafios e sofrimento ao
paciente e, seu desfecho pode levar a progressao da doenca e o 6bito deste paciente. O cuidado
adequado ao paciente oncolégico com doenca avangada € um dos grandes desafios da
assisténcia, visto que cuidados desproporcionais podem trazer sofrimento ao paciente e seus
familiares sem alterar o desfecho, afetando negativamente na qualidade de vida e de morte do
paciente. A avaliacdo dos cuidados prestados permite identificar potenciais problemas,
monitorar os cuidados necessarios ao paciente e melhorar a qualidade do servico prestado e
pode ser feita por meio de indicadores de qualidade, que descrevem, de forma mensuravel e
objetiva, os resultados, o processo e a estrutura dos cuidados prestados em saude. Objetivo:
Avaliar o cuidado de fim de vida de pacientes acompanhados pela equipe de cuidados
paliativos que evoluiram a dbito por evento terminal relacionado a neoplasia e comparar 0s
indicadores relacionados ao 6bito, a integralidade e ao cuidado de pacientes em processo ativo
de morte incluidos ou ndo no Protocolo Institucional de Fase Final de Vida. Método: Estudo
de coorte retrospectivo, com abordagem quantitativa, realizado com pacientes com idade acima
de 18 anos com diagnostico de tumores sélidos ou hematologicos que foram a 6bito por evento
terminal relacionado a neoplasia em um Cancer Center em Sao Paulo entre janeiro de 2023 a
dezembro de 2023 e que tiveram acompanhamento da equipe de cuidados paliativos. A coleta
de dados foi feita a partir do prontuario eletrdnico do paciente e abrangeu variaveis relacionadas
aos dados sociodemogréaficos e dados clinicos que caracterizam a qualidade do cuidado
ofertado ao paciente nos ultimos 30 dias antes até o dia do 6bito. Resultados: Foram incluidos
no estudo 568 pacientes, com idade média de 65,58 anos, 51,90% sendo do sexo feminino e
87,32% com diagndstico de tumores solidos metastaticos. Receberam quimioterapia nos
altimos 30 dias de vida 21,83% (n=124) e nos ultimos 14 dias de vida 48 (8,45%). Foram
incluidos no Protocolo Institucional de Fase Final de Vida 72,70% dos pacientes, resultando
para esses pacientes cuidados menos invasivos no ultimo més de vida (6bito em UTI —41,30%
vs. Incluidos no protocolo 10,20%; RCP antes do 6bito - 1,90% vs. Incluidos no protocolo 0%,

dentre outros), além de maior administragdo de morfina continua e sedagéo paliativa (6,50%



vs. Incluidos no protocolo 71,20% e 43,20% vs. Incluidos no protocolo, respectivamente).
Concluséo: O acompanhamento pela equipe de cuidados paliativos e a ado¢do de um protocolo
institucional especifico para a fase de fim de vida melhora a qualidade do cuidado ao paciente,

proporcionando menores taxas de cuidados invasivos e maiores taxas de medidas de conforto.

Palavras-chave: cancer, cuidados paliativos, indicador de saude, cuidados de fim de vida



ABSTRACT

Monezzi, Paula Pinto. Evaluation of end-of-life care in an oncology institution: descriptive
analysis of patients assisted by the palliative care team. [Monography]. Séo Paulo;
Fundacdo Antonio Prudente; 2024.

Introduction: The course of cancer imposes various challenges and suffering on the patient,
and its outcome can lead to the progression of the disease and the patient's death. Proper care
for cancer patients with advanced disease is one of the great challenges of care, since
disproportional care can cause suffering for patients and their families without changing the
outcome, negatively impacting the patient's quality of life and death. Evaluating the care
provided makes it possible to identify potential problems, monitor the care needed by the
patient and improve the quality of the service provided. This can be done using quality
indicators, which describe, in a measurable and objective way, the results, process and structure
of the care provided. Objective: To evaluate the end-of-life care of patients assisted by the
palliative care team who died from a neoplasm-related terminal event, and to compare the
indicators related to death, comprehensiveness and care of patients in active process of dying,
whether or not they were included in the Institutional End-of-Life Phase Protocol. Method:
This is a retrospective cohort study, with a quantitative approach, involving patients over the
age of 18 diagnosed with solid or hematological tumors who died from a terminal event related
to the neoplasm at a Cancer Center in Sdo Paulo between January 2023 and December 2023
and who were assisted by the palliative care team. Data was collected from the patient's
electronic medical record and covered variables related to sociodemographic data and clinical
data that characterize the quality of care offered to the patient in the last 30 days before the day
of death. Findings: The study included 568 patients, with a mean age of 65.58 years, 51.90%
female and 87.32% diagnosed with metastatic solid tumors. 21.83% (n=124) received
chemotherapy in the last 30 days of life and 48 (8.45%) in the last 14 days of life. 72.70% of
patients were included in the Institutional End-of-Life Protocol, resulting in less invasive care
for these patients in the last month of life (death in ICU - 41.30% vs. included in the protocol
10.20%; CPR before death - 1.90% vs. included in the protocol 0.00%, among others), as well
as greater administration of continuous morphine and palliative sedation (6.50% vs. included
in the protocol 71.20% and 43.20% vs. included in the protocol, respectively). Conclusion:

Support by the palliative care team and the adoption of a specific institutional protocol for the



end-of-life phase improves the quality of patient care, providing lower rates of invasive care
and higher rates of comfort measures.

Keywords: cancer, palliative care, health indicator, end-of-life care
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1. INTRODUCAO

O céncer é uma doenca crénica complexa que ocorre devido a alteracbes genéticas e
afeta milhdes de pessoas no mundo?, representando um dos grandes desafios para a satide
publica mundial, tanto pela morbidade da doenca como pelas diferencas nos acessos aos
servicos de satide e diagndstico tardio®. Sdo estimados 704 mil novos casos anuais no Brasil*e
19 milhdes de novos casos anuais no mundo®, sendo o cancer, atualmente, a segunda principal
causa e morte no mundo todo, com quase 10 milhdes de 6bitos por ano, com estimativas de

chegar em 16,3 milhdes de mortes anuais em 2040, de acordo com o IARC®.

A trajetoria da doenga oncoldgica impde diversos desafios e sofrimentos aos pacientes®,
como o0 surgimento de sintomas fisicos e psicossociais, preocupacdes espirituais —
relacionadas, a finitude, por exemplo — e financeiras — relacionadas as pendéncias e ao
gerenciamento da rotina familiar’. Com isso, faz-se necessaria a criagdo de metas de tratamento
e o planejamento de cuidados avangados para as necessidades que surgirdo ao longo do

tratamento do paciente.

Os cuidados paliativos foram definidos pela OMS® como uma “abordagem que melhora
a qualidade de vida dos pacientes e de familiares que enfrentam problemas associados a
doencas que ameacam a vida”. A agéncia® destaca como objetivo do cuidado “a prevengio e o
alivio do sofrimento por meio da identificacdo precoce e do manejo exemplar da dor e de outros
problemas, sejam eles de ordem fisica, psicossocial ou espiritual”. Por esta razdo, o
acompanhamento com os cuidados paliativos faz-se importante desde o diagndstico da doenca,
com o objetivo de promover qualidade de vida ao paciente, promover controle de sintomas e
minimizar as angustias e sofrimentos relacionados a doenca, atendendo as suas necessidades

fisicas, psicossociais, culturais e espirituais®.

De acordo com a OMS, o cuidado paliativo deve ser implementado ao tratamento a
partir do diagndstico de uma doenca cronica e/ou ameacadora da vida e em paralelo ao
tratamento que busca a cura ou controle da doenca®. Sociedades ligadas a oncologia, como a
American Society of Clinical Oncology (ASCO) e European Society for Medical Oncology
(ESMO) também recomendam o tratamento oncolégico integrado aos cuidados paliativos de

forma precoce!®!!, devido aos beneficios no manejo de sintomas e melhor qualidade de vida.
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A medida que a doenca progride e as ofertas terapéuticas com objetivo curativo deixam
de ter efetividade, havendo uma intensificacdo dos sintomas - entre eles a dor-, 0s cuidados
paliativos fazem-se mais necessarios nos cuidados'?, até que, na fase final de vida — e mais
ainda no processo ativo de morte —, 0s cuidados paliativos tornam-se a Unica terapéutica cabivel

nos cuidados®.

O reconhecimento da fase da doenga em que 0 paciente se encontra, assim como a
avaliacdo da sua funcionalidade e desejos, possibilita a promogéo de cuidados mais adequados,
pensando em suas necessidades em salde, evitando, assim, cuidados desproporcionais que
possam levar a sofrimentos e desconfortos frente a aproximacao da morte e que podem afetar
negativamente na sua qualidade de fim de vida, além de prevenir o surgimento de sintomas ou

situagBes de crise'??2,

Cuidados desproporcionais podem levar o paciente a um prolongamento inadequado do
processo de evolugdo para a morte ou podem, ainda, antecipar a morte do paciente®. A
instituicdo de cuidados que néo trardo beneficios ao paciente, podendo ainda trazer maleficios,
é chamada de distanasia’* e, além de trazer grande sofrimento ao paciente e aos familiares,
também eleva os custos do tratamento, ndo resultando em melhores desfechos®*®, afetando

negativamente na qualidade de morte do paciente.

Para avaliar a qualidade dos cuidados prestados, identificando potenciais problemas,
monitorando os cuidados necessarios ao paciente e melhorando a qualidade do servigo
prestado, faz-se o uso de indicadores de qualidade®!’”- Os indicadores de qualidade séo itens
que podem descrever, de forma mensuravel e objetiva, os resultados, o processo e a estrutura

dos cuidados prestados em satde®®.

Nos cuidados paliativos, os indicadores de qualidade também desempenham importante
papel na avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e norteiam a melhoria do servigo®®. A
qualidade dos cuidados de fim de vida esta relacionada a qualidade da assisténcia prestada na
fase final de uma doenca terminal e no controle dos sintomas e atendimento das necessidades

individualizadas do paciente e de seus familiares durante esta fase'®.

Com o objetivo de orientar a melhoria da qualidade dos cuidados ofertados em cuidados
paliativos e desenvolver indicadores que possam mensurar a qualidade desses servicos, a
National Consensus Project (NCP) for Quality Palliative Care in the United States® publicou
oito dominios relevantes para os cuidados em fim de vida, desenvolvendo diretrizes e definindo

praticas preferenciais para cada dominio. Os dominios, que abrangem a definicdo de cuidados
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paliativos da OMS, sdo Estruturas e Processos do Cuidado, Aspectos Fisicos do Cuidado,
Aspectos Psicoldgicos e Psiquiatricos do Cuidado, Aspectos Sociais do Cuidado, Aspectos
Espirituais, Religiosos e Existenciais do Cuidado, Aspectos Culturais do Cuidado, Cuidados

ao doente em morte iminente, Aspectos Eticos e Legais do Cuidado.

As métricas para aferir os cuidados prestados representam hoje um desafio para os
servicos de saude, visto que a qualidade de morte é multidimensional, subjetiva e sujeita a
aspectos culturais'’?%?1, Pensar em modelos de métricas que atendam aos pacientes
oncolégicos no Brasil é de suma importancia para gerar mais qualidade nos cuidados prestados
na fase final de vida.

1.1 Justificativa do estudo

Atualmente, a equipe de cuidados paliativos do AC Camargo é composta por 8 medicos
paliativistas e 1 enfermeira referéncia do ambulatério. A atuacdo da equipe envolve
atendimento ambulatorial nas Unidades Antonio Prudente e Pires da Mota e atendimento na

internacdo nas Unidades Tamandaré, Antonio Prudente e Hilda Jacobs.

A equipe de cuidados paliativos € uma equipe de suporte, ou seja, nao € responsavel
pela internacdo do paciente, mas atua em conjunto com a equipe medica titular responsavel,
como Oncologia Clinica, Oncologia Cirargica e Hospitalistas. O fluxo de solicitacdo de
acompanhamento pela equipe ocorre por meio de solicitagdo de “parecer médico”, ¢ a
continuidade do acompanhamento é definida de acordo com a necessidade do paciente, sendo

este paciente avaliado de 1 a 2 vezes por dia pela equipe.

Um grande desafio € o cuidado de fim de vida aos pacientes e familiares. Para isso, foi
desenvolvido em 2021 um protocolo de fim de vida com o objetivo de melhorar a qualidade da
assisténcia, a integracdo no cuidado e comunicacdo entre os profissionais, familiares e
pacientes, que consiste na comunicacéo efetiva e transparente entre as equipes e familia, e no
mapeamento de diversas terapias e tratamentos que devem ser descontinuados e
implementados. Avaliar a adesdo do protocolo implementado e investigar a necessidade de
novas estratégias permite aprimorar os cuidados prestados na fase final de vida, gerando mais

qualidade de fim de vida.
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Desta forma, este trabalho busca avaliar os cuidados prestados na fase final de vida de
pacientes acompanhados pelos cuidados paliativos que evoluiram a 6bito por evento terminal
relacionado & neoplasia em 2023 em um Cancer Center brasileiro localizado em S&o Paulo,

correlacionando com a aplicagéo do protocolo institucional.

15



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Avaliar o cuidado de fim de vida de pacientes acompanhados pela equipe de cuidados
paliativos que evoluiram a 6bito por evento terminal relacionado a neoplasia, no periodo de

2023 em um Cancer Center localizado em S&o Paulo.

2.2 Objetivos Especificos
Descrever as caracteristicas clinicas dos pacientes acompanhados pela equipe de
cuidados paliativos que evoluiram ao obito por evento terminal relacionado a neoplasia;

Comparar os indicadores relacionados ao 6bito, a integralidade e ao cuidado em
pacientes em processo ativo de morte em pacientes que foram ou nao incluidos no Protocolo

Institucional de Fase Final de Vida.

2.3 Hipotese

Nossa hipotese é de que o0 acompanhamento da equipe de cuidados paliativos associado
a aplicacdo de um protocolo institucional para integracéo no cuidado impacta positivamente na

qualidade do cuidado de fim de vida ao paciente.
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3. METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com abordagem quantitativa e analitica
sobre os cuidados de fim de vida prestados a pacientes oncoldgicos que evoluiram a 6bito com
classificag@o de evento terminal entre 1 de janeiro de 2023 a 31 de dezembro de 2023.

3.1 Local de estudo e amostra

O estudo foi realizado com todos o0s pacientes acompanhados pela equipe de cuidados
paliativos que foram a 6bito por evento terminal em um Cancer Center localizado em S&o

Paulo, no periodo de 1 de janeiro até 31 de dezembro de 2023.

3.2 Critérios de Inclusao

A Comissdo de Obitos da Instituicao realiza a analise de todos os 6bitos e os classificam
em trés categorias: evento ndo esperado (Obitos por adverso ou por descompensagdo de
comorbidades de forma ndo esperada, exemplo: intercorréncias cirdrgicas, AVC, IAM), evento
terminal relacionado a comorbidades (Obitos de pacientes com doenca neoplasica estavel/em
remissdo com descompensacdo de comorbidades) e evento terminal relacionado a neoplasia

(6bito de pacientes devido evolucdo da doenca neoplésica).

Para o presente estudo foram incluidos pacientes oncologicos que tiveram
acompanhamento pela equipe de cuidados paliativos na ultima internacdo, com idade acima de
18 anos, que evoluiram a obito e foram classificados como evento terminal relacionado a

neoplasia.

3.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes cujas informacdes sobre as circunstancias do ébito ndo

puderam ser acessadas.
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3.4 Coleta de dados

— Os dados foram coletados retrospectivamente, através de dados fornecidos no
prontuario eletrénico do paciente contidos no sistema utilizado pelo Cancer Center
e foram organizados em uma planilha eletronica contendo variaveis para
caracterizacdo da populagéo, divididas em:

— Variaveis relacionadas ao paciente: sexo, idade;

— Variaveis relacionadas a doenca: tipo do tumor, localizagdo do tumor, presenca de
metastase;

— Realizacdo de consulta e nimero de consulta no setor de emergéncia no ultimo més
de vida;

— Data da ultima internagdo, nimero de internac6es no Gltimo més de vida e nimero
de dias de internacdo hospitalar no altimo més de vida;

— Admissdo em UTI no altimo més de vida, numero de admissdes em UTI no altimo
més de vida;

— Data do obito, local do 6bito (Unidade de Internacdo ou UTI), ébito de paciente em
10T,

— Acompanhamento ambulatorial pela equipe de cuidados paliativos nos ultimos seis
meses de vida;

— Data do inicio do acompanhamento pela equipe de cuidados paliativos na Gltima
internacao;

— Uso de drogas vasoativas nas ultimas 24 horas antes do Obito; reanimacgéo
cardiopulmonar antes do ébito;

— Terapia Renal Substitutiva (TRS) nas Gltimas 24 horas antes do 6bito;

— Aplicacdo do Protocolo institucional de Fase Final de Vida;

— Pacientes recebendo morfina continua nas Gltimas 24 horas antes do 6bito, pacientes
em fim de vida recebendo sedacdo paliativa (sendo considerados midazolam e
clorpromazina como farmacos utilizados para a sedacdo paliativa, separados ou
concomitantemente, de acordo com o protocolo institucional) nas ultimas 24 horas

antes do obito.
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3.5 Analise de dados

Para avaliar a amostra, foi realizado uma revisao bibliogréfica de literatura relacionada

aos indicadores de qualidade de fim de vida, adaptando-a para este estudo, considerando as

informacdes contidas no prontuario eletrdnico, as especificidades do processo de adoecimento

relacionado ao céncer, tracos e caracteristicas culturais do local do estudo.

Os indicadores de qualidade de fim de vida selecionados, de acordo com a literatura e

modificados para adaptagéo cultural foram:

Indicadores relacionados aos tratamentos utilizados, como supertratamento e/ou
obstinacdo em tratar'®?2-2": propor¢io de pacientes recebendo quimioterapia nos
altimos 30 e 14 dias de vida; tempo médio (em dias) da administracdo da Gltima QT e
0 Gbito; proporcéo de pacientes iniciando um novo regime de quimioterapia nos ultimos
30 dias de vida;

Indicadores relacionados ao processo do cuidado®?>2”: Realizacio de mais de uma
consulta no pronto atendimento no dltimo més de vida; mais de uma internagdo no
altimo més de vida; Admissdo em UTI no ultimo més de vida; Aplicagdo do protocolo
institucional de fase final de vida; media de dias de internacéo nos ultimos 30 dias de
vida;

Indicadores relacionados a integralidade do cuidado?*?*: Disponibilidade e utilizacdo
de cuidados multidisciplinares ao paciente e familiares na Gltima internacdo (servico
social e psicologia) e dos cuidados paliativos via ambulatorial nos altimos 6 meses;
Indicadores relacionados ao oObito/cuidado aos pacientes em processo ativo de
morte!6222326: porcentagem de pacientes que morreram sob sedacgdo paliativa,
porcentagem de pacientes que morreram recebendo morfina continua; Obito em UTI;
Reanimacdo cardiopulmonar antes do ébito; TRS, uso de drogas vasoativas e IOT nas

ultimas 24 horas antes do 6bito.

Foram feitas associacOes da aplicacdo do protocolo institucional de fase final de vida

com os indicadores referentes ao obito/cuidado aos pacientes em processo ativo de morte e a

integralidade do cuidado devido esses indicadores estarem relacionados a etapa que envolve o

protocolo institucional, ou seja, a assisténcia a ser prestada no fim de vida ao paciente e familia.
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3.6 Analise estatistica

Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva das varidveis, em que foram
apresentadas as distribuicbes de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para as varidveis
qualitativas, e as principais medidas resumo, como a média, desvio padrdo, mediana, intervalo
interquartil, valores minimo e maximo, para as variaveis quantitativas.

Para avaliar o cuidado de fim de vida de pacientes acompanhados pela equipe de
cuidados paliativos e a associacdo entre a aplicagcdo do protocolo institucional de fase final de
vida e os indicadores de fim de vida, foi utilizado teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher
quando apropriado. O nivel de significancia adotado foi de 5% e as andlises estatisticas foram
realizadas por meio do software SPSS versdo 29.

3.7 Aspectos éticos

O projeto foi apresentado para apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa do AC
Camargo Cancer Center em 29 de dezembro de 2023, seguindo determinacdes legais da
Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, e foi aprovado em 16 de janeiro de 2024,
sob o Registro CEP n° 3551/23.

3.7.1 Beneficios e riscos potenciais

Este estudo promove uma analise sobre o cuidado de fim de vida que estd sendo
prestado ao paciente e familia, permitindo a melhor compreensdo sobre os cuidados que sao
possiveis aprimorar. Essa analise permite a elaboracdo futura de um plano de acdo para

melhoria no cuidado ao paciente e familia no fim de vida.

N&o ha previsdo de beneficios diretos aos pacientes uma vez que se trata de
levantamento retrospectivo. O risco principal é perda de confidencialidade, que foi evitada

omitindo-se os dados de identificacdo dos participantes atribuindo um nimero para o estudo.
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4. RESULTADOS

Um total de 752 pacientes foram a 6bito entre 1 de janeiro de 2023 e 31 de dezembro
de 2023. Destes, 184 ndo foram incluidos no estudo devido auséncia de classificagdo de obito
pela Comissdo de Obitos da Instituicdo (n=8), dbitos classificados como evento nio esperado

(n=52) e evento terminal relacionados as comorbidades (n=57).

Foram elegiveis para o estudo um total de 635 pacientes e, ap6s analise do prontudrio,
foram excluidos 67 pacientes devido ao ndo acompanhamento com a equipe de Cuidados

Paliativos na ultima internacéo.

752 Obitos na
Instituicado em 2023

184 Obitos excluidos - Classificacéo da
Comissao de Obitos da Instituicao

52 Obitos classificados como evento nao
esperado

57 Obitos classificados como evento terminal
relacionado as comorbidades

v 8 Obitos sem informacdes sobre a classificagao

v

635 Obitos elegiveis -
Evento terminal
relacionado a neoplasia

67 obitos excluidos apds analise

relacionado a neoplasia, porém sem
acompanhamento dos Cuidados Paliativos

{ 67 Obitos classificados como evento terminal

v

568 Pacientes incluidos
no estudo

Figura 1 — Fluxograma do estudo

A amostra da populacéo final do estudo correspondeu a 568 pacientes, como ilustra a

Figura 1.

4.1 Caracteristicas clinicas

A média da idade dos pacientes foi de 65,58 £15,1 anos, sendo 51,90% (n=295) do sexo
feminino. O tipo de tumor mais frequente foi o tumor sélido metastatico, com 87,32% (n=496).

As localizagBes dos tumores sélidos mais predominantes foram mama (12,70%, n=72),
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colorretal (10,90%, n=62) e pulmédo (10,40%, n=59) (tabela 1). Em relacdo aos tumores
hematoldgicos, os tipos mais frequentes foram Mieloma Mdltiplo (1,40%, n=8), Linfoma Né&o-
Hodgkin (1,40%, n=8) e Linfoma Mieloide Agudo (0,70%, n=4).

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes. Sdo Paulo, 2024.

Variavel N° de pacientes Porcentagem
(N = 568) (%)
Idade
Média (desvio padréo) 65,58 (15,1)
Mediana (minimo-méximo) 67,14 (18-101)
Sexo
Feminino 295 51,90
Masculino 273 48,10
Tipo de tumor
Sélido Locorregional 43 7,57
Sélido Metastatico 496 87,32
Hematoldgico 30 5,10
Localizagdo do Tumor Soélido
Mama 72 12,70
Colorretal 62 10,90
Pulméo 59 10,40
Péancreas 51 9,00
Prostata 38 6,70
Cabeca e Pescogo 38 6,70
Outros 36 6,30
Figado 23 4,00
Melanoma 19 3,30
Reto 17 3,00
Ovario 17 3,00

4.2 Avaliacéo do cuidado de fim de vida

4.2.1 Indicadores relacionados aos tratamentos utilizados, como supertratamento e/ou
obstinacdo em tratar

Do total de pacientes, 21,83% dos pacientes (n=124) receberam quimioterapia nos
ualtimos 30 dias de vida, sendo 17,10 dias a media do numero de dias entre a Gltima sessdo de
quimioterapia e o Obito do paciente. Destes, metade (n=62) dos pacientes que receberam
quimioterapia em seus Ultimos 30 dias de vida iniciaram um novo protocolo de quimioterapia,

correspondendo a 10,91% dos pacientes (tabela 2). Dos 124 pacientes que realizaram
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quimioterapias nos ultimos 30 dias de vida, 48 (8,45%) pacientes realizaram sessfes Nnos

Gltimos 14 dias de vida.

Tabela 2 - Indicadores relacionados aos tratamentos utilizados, como supertratamentos e/ou

obstinacdo em tratar. S&o Paulo, 2024.

Caracteristica N° de pacientes Porcentagem (%b)
(N = 568)

Proporcao de pacientes recebendo QT nos ultimos
30 dias de vida

Sim 124 21,83

Né&o 444 78,17
Numero de dias entre QT e ébito

Meédia (desvio padrao) 17,10 (7,653)

Intervalo Interquartil (minimo-méaximo) 11,25 (1-30)

Legenda: QT — quimioterapia

4.2.2 Indicadores relacionados ao processo de cuidado

Observou-se que 35,06% dos pacientes (n=169) passaram por mais de uma consulta
(duas ou mais consultas) no pronto atendimento no ultimo més de vida. Alem disso, 115
(20,25%) pacientes tiveram mais de uma internacéo nos ultimos dias de vida. A porcentagem
de pacientes que tiveram admissdes em UTI no ultimo més de vida foi de 55,63% (n=316),
com uma média de admissées em UTI de 0,94 admissdes, e variacdo de 0 a 4 admissdes.
Excluiram-se as transferéncias para a UTI apenas com o objetivo de realizar TRS, com

contratransferéncia apds o término da dialise.

Durante a internacao do 6bito, foram incluidos no Protocolo Institucional de Fase Final
de Vida 72,70% dos pacientes (n=413) (tabela 3).

23



Tabela 3 - Indicadores relacionados ao processo de cuidado. S&o Paulo, 2024.

Caracteristica

N° de pacientes

Porcentagem (%)

(N = 568)
Realizag¢&o de mais de uma consulta no pronto
atendimento no Gltimo més de vida®
Sim 169 35,06
Néo 313 64,94
Numero de consultas no pronto atendimento no
ultimo més de vida®
0 18 3,73
1 295 61,20
2 137 28,42
3 22 4,57
4 7 1,45
5 ou mais 3 0,62
Mais de uma internacdo no hospital no altimo més
de vida
Sim 115 20,25
Néo 453 79,75
Numero de internacdes no hospital no dltimo més
de vida
1 453 79,75
2 102 17,96
3 12 2,11
4 1 0,17
Admissdo em UTI no ultimo més de vida
Sim 316 55,63
Néao 252 44,37
Numero de admiss@es em UTI no altimo més de
vida
Média (desvio padréo) 0,94 (1,073)
Intervalo Interquartil (minimo-maximo) 2,00 (0-4)
0 253 44,54
1 252 44,37
2 49 8,63
3 13 2,29
4 1 0,17
Dias internados nos Gltimos 30 dias de vida
Média (desvio padréo) 17,64 (8,558) 17,03
Intervalo Interquartil (minimo-méximo) 14 (1-30)
Adesao ao Protocolo de Fase Final de Vida
Sim 413 72,70
Nao 155 27,30

Legenda: IOT - intubacéo orotraqueal;

#: Valor de N final difere-se da amostragem total devido a categoria “ndo, porém internagdo > 30 dias, que foram

desconsiderados do calculo de porcentagem.
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4.2.3 Indicadores relacionados a integralidade do cuidado

Em relacdo a integralidade do cuidado, foram coletadas informagdes sobre a atuacao
multiprofissional, em especial ao acompanhamento da Psicologia e dos Servi¢co Social na
ultima internacdo, e 0 acompanhamento pela equipe de cuidados paliativos ambulatorialmente

nos ultimos seis meses de vida.

Quanto a ultima internacdo do paciente (com desfecho Obito), as duas equipes
multiprofissionais tiveram atuacdo na maioria dos casos, sendo que 53% pacientes e/ou
familiares (n=301) foram acompanhados pela equipe da Psicologia e 52,80% pacientes (n=300)
foram acompanhados pela equipe de Servigo Social. Ao analisar 0 acompanhamento aos
pacientes incluidos e ndo incluidos no protocolo, observou-se que o acompanhamento
multiprofissional foi superior aos pacientes incluidos no protocolo, tanto para a psicologia
(53,50 vs. ndo incluidos 51,60%; p=0,757) quanto para o servico social (60,30 vs. ndo incluidos
32,90; p<0,001).

Quanto ao acompanhamento ambulatorial nos Gltimos 06 meses de vidas pela equipe
de cuidados paliativos, 28,30% dos pacientes (n=161) tiveram acompanhamento. A média do
numero de consultas entre esses pacientes foi de 1,84, com variacdo de 1 a 10 consultas,

conforme mostra a tabela 4.

Tabela 4 - Indicadores relacionados a integralidade do cuidado, segundo a aplicacdo do

Protocolo Institucional de Fase Final de Vida. Sao Paulo, 2024.

Caracteristica Total N (%) Incluidosno Nao incluidos Teste
protocolo no protocolo
Acompanhamento Psicologia 0,757
Sim 301 (53,00) 221 (53,50) 80 (51,60)
Nao 267 (47,00) 192 (46,50) 75 (48,40)
Acompanhamento Servico Social <0,001
Sim 300 (52,80) 249 (60,30) 51 (32,90)
Nao 268 (47,20) 164 (39,70) 104 (67,10)

Acompanhamento ambulatorial da equipe
de Cuidados Paliativos nos ultimos 6 meses
Sim 161 (28,30)
Néo 407 (71,70)
Atendimentos ambulatoriais com a equipe
de Cuidados Paliativos nos ultimos 6 meses
Média (desvio padréo) 1,84 (1,259)
Intervalo Interquartil (minimo-méximo) 1 (1-10)

25



4.2.4 Indicadores relacionados ao ¢bito/cuidado aos pacientes em processo ativo de
morte

Em relacéo ao cuidado aos pacientes em processo ativo de morte, foi observado que a
maioria dos pacientes foram submetidos a cuidados pouco invasivos, com 18,70% (n=106) dos
6bitos ocorrendo na Unidade de Terapia Intensiva, apenas 0,70% (n=04) dos pacientes
submetidos a realizacdo de TRS nas Ultimas 24 horas de vida e 8 RCP, 6,20% (n=35) de 6bitos
de pacientes em uso de DVA e 5,10% (n=29) de dbitos de pacientes em IOT. Além disso,
observou-se também que a maioria dos pacientes fizeram uso de sedacéo paliativa (52,30%) e

morfina continua (64,40%).

Ao realizar a comparacédo entre os pacientes incluidos e ndo incluidos no Protocolo de
Fase Final de vida, foi identificado que os pacientes ndo incluidos no protocolo tiveram
cuidados mais intensivos no ultimo dia de vida, sendo a taxa de obitos em UTI de apenas
10,20% dos pacientes (n=42) incluidos no protocolo, enquanto os pacientes ndo incluidos no
protocolo, 41,30% dos pacientes (n=64) foram a 6bito em UTI (p<0,001).

Além disso, verificou-se que 0s pacientes ndo incluidos no protocolo foram submetidos
a cuidados mais invasivos no fim de vida, com maior frequéncia no uso de drogas vasoativas
nas ultimas 24 horas de vida (15,50% vs. incluidos no protocolo 2,70%; p<0,001), no o6bito de
pacientes em intubacdo orotraqueal (11,60% vs. incluidos no protocolo 2,70%, p<0,001), na
realizacdo de TRS ate 24 horas antes do 6bito (2,60% vc. Incluidos no protocolo 0%, p=0,0005)

e na realizacdo de manobras de RCP (1,90% vs. incluidos no protocolo 0,20%; p=0,064).

Observou-se também que os pacientes incluidos no protocolo tiveram maior uso das
medicacdes de sedoanalgesia nas Ultimas 24 horas, tanto quando comparado o uso de morfina
em bomba continua pelo menos nas Gltimas 24 horas de vida (46,50% vs. Incluidos no
protocolo 71,20%, p<0,001) como no uso de sedacdo paliativa em pelo menos 24 horas antes
do ébito (43,20% vs. Incluidos no protocolo 55,70%, p=0,011) (tabela 5).
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Tabela 5 - Indicadores relacionados ao cuidado em pacientes em processo ativo de morte,
segundo a aplicacdo do protocolo institucional de fase final de vida. S&o Paulo, 2024.

Caracteristica Total N (%)  Incluidos no Nao incluidosno  Teste
protocolo protocolo

Local do 6bito <0,001
ul 462 (81,30) 371 (89,80) 91 (58,70)
uTI 106 (18,70) 42 (10,20) 64 (41,30)

RCP antes do 6bito 0,064
Sim 4 (0,70) 1(0,20) 3(1,90)
Néo 564 (99,30) 412 (99,80) 152 (98,10)

Obito em uso de DVA <0,001
Sim 35 (6,20) 11 (2,70) 24 (15,50)
Néo 533 (93,80) 402 (97,30) 131 (84,50)

Obito em 10T <0,001
Sim 29 (5,10) 11 (2,70) 18 (11,60)
Néo 539 (94,90) 402 (97,30) 137 (88,40)

TRS até 24 horas antes do 6bito 0,005
Sim 4 (0,70) 0 (0,00) 4 (2,60)
Néo 564 (99,30) 413 (100,00) 151 (97,40)

Morfina continua <0,001
Sim 366 (64,40) 294 (71,20) 72 (46,50)
Néao 202 (35,60) 119 (28,80) 83 (53,50)

Sedacdo Paliativa 0,011
Sim 297 (52,30) 230 (55,70) 67 (43,20)
Néao 271 (47,70) 183 (44,30) 88 (56,80)

Legenda: RCP - ressuscitacdo cardiopulmonar; DVA — drogas vasoativas; 10T - intubacdo orotraqueal; TRS —
terapia renal substitutiva.
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5. DISCUSSAO

Neste estudo, foram avaliados os cuidados de fim de vida e as caracteristicas clinicas
de pacientes acompanhados pela equipe de cuidados paliativos, que evoluiam a 6bito por
evento terminal relacionado a neoplasia no ano de 2023 em um Cancer Center em Séao Paulo,
além da analise comparativa de indicadores referentes aos cuidados de fim de vida quando
incluidos e ndo incluidos no Protocolo Institucional de Fase Final de Vida. Com isso, foi
possivel identificar que os pacientes incluidos no protocolo foram associados a cuidados menos

invasivos, mais integrados e com maior administracéo de sintomaticos.

A média da idade dos pacientes foi de 65,58 anos. Dados de estudo®® em outra
instituicdo oncoldgica de S&o Paulo mostram media de idade bastante semelhante (62,2 anos),
e indicam que o perfil dos pacientes adultos em centros oncologicos é predominantemente de
individuos que estdo entrando na terceira idade. Comparando a amostra deste estudo com

amostras de estudos internacionais 2°3!, a idade média mantém-se similar.

A localizagdo dos tumores segue os dados relatados na literatura?®2°3-34  com
predominancia de tumores de mama (12,70%), colorretal (10,90%) e de pulméo (10,40%). De
acordo com as estatisticas de cancer do INCA?3, os tumores de mama, colorretal e de pulmé&o
representam, respectivamente, o primeiro, terceiro e quarto tipos de cancer mais incidentes no
Brasil. A nivel mundial, de acordo com a OPAS?, esses trés tipos de cancer também figuram
como 0s mais incidentes, com mama e pulmao empatados em primeiro lugar com 2,09 milhdes
de casos, seguidos pelo cancer colorretal, com 1,8 milhdes de casos. Assim como em outros
trabalhos®31%, os pacientes desse estudo também apresentavam doenca oncoldgica avangada,

com 87,32% com diagndstico de tumores solidos metastaticos.

Em 2005, Earle et al.'® publicou uma anélise que estabelece valores de referéncia para
diversos indicadores de qualidade do cuidado de fim de vida, entre eles infusdo de
quimioterapia nos Gltimos 14 dias de vida, o inicio de um novo regime de quimioterapia nos
altimos 30 dias de vida, a morte em emergéncia ou UTI, e elevado numero de internacdes
hospitalares e admissées em UTI. Os valores estabelecidos no estudo como indicador de um
servico de qualidade sdo porcentagem inferior a 10% dos pacientes em regime quimioterapico
nos Ultimos 14 dias de vida, porcentagem inferior a 2% de novos regimes de quimioterapicos
nos ultimos 30 dias de vida, valores inferiores a 4% de multiplas internagcdes/admisstes em

UTI nos ultimos 30 dias de vida e 6bitos inferiores a 17% na emergéncia ou UTI.
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Na amostra desta pesquisa, 10,91% tiveram novo regime de quimioterapicos nos
ualtimos 30 dias de vida, 21,83% dos pacientes receberam quimioterapia nos tltimos 30 dias de
vida e 8,45% realizaram quimioterapia nos Ultimos 14 dias de vida. Quando comparados com
os dados de Earle et al'®, os dados relativos as duas Ultimas semanas de vida estdo de acordo
com o que é preconizado para um servi¢o de qualidade. Estudos de diferentes nacionalidades
apresentam taxas bastante heterogéneas em relacdo a esse indicador, com valores entre 4,20%
e 29%3-3, A diferenca dos resultados identificados no nosso estudo entre 30 e 14 dias pode
estar relacionada ao fato da equipe de cuidados paliativos ter acompanhado todos os pacientes
na internacdo (com tempo medio de internacdo de 17,64 dias) com somente 28,30% de
acompanhamento ambulatorial nos Gltimos 6 meses de vida, reforcando o que foi também
encontrado em outros estudos sobre encaminhamento tardio para a especialidadg?®-30.32.3437.38,

Se faz necessario, porém, mais estudos sobre o tema.

Comparando os dados gerais com aqueles em que os cuidados paliativos fazem parte
do cuidado ao paciente, € possivel observar a redugdo do uso de quimioterapicos na fase final
de vida. Em um estudo italiano de 2011, o acompanhamento integrado com os cuidados
paliativos reduziu o uso de quimioterapicos de 20% para 15% dos pacientes nos ultimos 30
dias de vida entre os anos de 2006 e 2009, comparacéo aplicavel a realidade brasileira. No
Brasil, em um estudo publicado em 2019 que comparou dados de pacientes acompanhados e
ndo acompanhados por cuidados paliativos, foi observado que, durante o Gltimo més de vida,
pacientes ndo acompanhados pela equipe de cuidados paliativos tiveram taxas de 20%,
enquanto 9,80% da amostra que estava em acompanhamento pela equipe de cuidados paliativos
recebeu quimioterapicos durante os Gltimos 30 dias de vida®?. Em outro estudo, a integracio
dos cuidados paliativos reduziu de 12,50% para 4,20% o uso de quimioterapia no ultimo més

de vida®’.

Identificamos que 35,06% (n=169) dos pacientes tiveram ao menos duas entradas na
emergéncia no ultimo més de vida. Segundo uma pesquisa turca, 0s principais motivos para as
visitas ao setor de emergéncia sdo o agravamento dos sintomas da doenca ou sintomas
consequentes aos tratamentos, a percepcao do setor como uma porta de entrada para a
internacdo e a impossibilidade de lidar em casa com a sobrecarga da evolugdo da doenca até o

fim de vida®.

Barbera et al.** mostram que um suporte domiciliar de qualidade ou a transferéncia a

servicos de hospice pode ajudar os servigos a reduzirem os atendimentos de emergéncia para
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pacientes oncolégicos em fim de vida. De acordo com o autor, para diminuir as entradas destes
pacientes na emergéncia, é necessario um controle sintomatico eficaz, comunicacao e cuidado
integrado entre as equipes, educacdo em salde para os cuidadores, visando aumentar a
capacidade de enfrentar os desafios que os pacientes podem vivenciar devido a fase da doenca,
além de promover a definigao de diretivas antecipadas de vontade e melhorar a capacidade dos
servigos domiciliares, inclusive curativos, cuidado com cateteres e consultas de

acompanhamento.

Ao comparar os dados obtidos nesta amostra com os de outros estudos, tanto a nivel
nacional quanto internacional, observa-se diferencas nas porcentagens de consultas realizadas
na emergéncia, que podem ilustrar diferencas entre o acesso ao servi¢co especializado,
medicacdes de controle de sintomas, como opioides, e, ainda, diferencas culturais acerca da
finitude. Em um estudo norte americano®, por exemplo, a porcentagem de pacientes que
realizaram ao menos uma visita nos ultimos 30 dias de vida foi de 15,10% entre aqueles
acompanhados pelos cuidados paliativos. Em amostra brasileira®?, os dados foram de 7,40%
para pacientes acompanhados pelos cuidados paliativos. Em um estudo porto-riquenho*,
49,60% da amostra teve uma ou mais idas a emergéncia, um numero significativamente menor
do que o obtido neste estudo. Os estudos, no entanto, ndo diferenciam os dados
descritivamente, o que impede a comparacgdo em relacao ao indicador destacado neste trabalho

para este dado (realizacéo de duas ou mais consultas em servico de pronto atendimento).

Todos os pacientes desta amostra estiveram internados ao menos uma vez no ultimo
més de vida (internacdo do 6bito), sendo que a maior parte dos pacientes tiveram apenas esta
Unica internacdo (n=51,23%). Esta foi uma das limitacbes do estudo pois ndo foi possivel
realizar o levantamento dos dados dos pacientes que foram a ébito em outras localidades, como
em domicilio. As porcentagens encontradas em estudos variam desde ndmeros muito mais
baixos aos encontrados nesta amostra — 12% -, a numeros ainda mais elevados, porém mais

proximos das porcentagens obtidas em nosso estudo — 57,40930323437,

As admissdes em UTI no ultimo més de vida na amostra estudada foram de 55,63% dos
pacientes, superior ao valor de referéncia estabelecido no estudo do Earl et al, de 4%?°. As
pesquisas que utilizam este indicador mostram dados bastante heterogéneos, com variacdo de
3% a 56%, este Gltimo obtido em um hospital ndo especializado em cancer?> 30 34 4850 Em
nosso estudo, todos os pacientes foram acompanhados pela equipe de cuidados paliativos na

ultima internag&o do paciente, porém o acompanhamento ambulatorial nos Gltimos 6 meses de
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vida foi inferior a 30%, podendo revelar que, ha uma dificuldade na identificacdo da evolugéo
desfavoravel da doenga.

Os dados referentes as idas a emergéncia, as internacdes e seus desdobramentos, como
admissbes em UT]I, devem ser avaliados ndo apenas no contexto da patologia, mas também no
contexto social, cultural, psicoldgico e econdmico. No Brasil, os servicos domiciliares ainda
sdo incipientes e o servigo de hospice ndo é amplamente difundido e utilizado. De acordo com
o ultimo levantamento da Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP)*?, existem
apenas 14 servicos com leitos tipo hospice no pais. O Sistema Unico de Saude (SUS) possui a
Politica Nacional de Atencdo Domiciliar, cujo objetivo € oferecer atencdo a salde integrada e
em continua a Rede de Atencdo a Salde, visando promoc¢do, prevencao, tratamento e
reabilitacdo dos pacientes em domicilio. Uma das acdes é o Programa Melhor em Casa?, que
busca atender pacientes que necessitam de cuidados mais frequentes, permitindo que o0s
pacientes ndo fiquem hospitalizados. No entanto, barreiras como a desigualdade na distribuicao
dos servicos de saude pelo territorio, a vulnerabilidade do programa frente a mudancas
governamentais e prioridades econémicas, e a alta demanda - considerando o Brasil como um
dos paises mais populosos do mundo -, o atendimento domiciliar esta aquém das necessidades

da populagdo®*44,

Outro fator que identificamos como possivel de interferéncia nestes dados é referente
ao aspecto cultural. No mundo ocidental, a morte, ao longo dos anos, passou de um
acontecimento préximo a familia, para um evento que ocorre em ambiente hospitalar®®,
Assim, compreender os anseios do paciente e de sua familia, prepara-los técnica e
emocionalmente para as demandas e desafios que a fase final de vida impde, e tracar um
cuidado culturalmente competente*’, adaptando-se as crencas e praticas culturais, s&o

elementos cruciais para evitar visitas desnecessarias a emergéncia.

Em relacdo aos cuidados ao paciente em processo ativo de morte, pouco foi abordado
na literatura. Nos estudos encontrados®*“8°!, observou-se que os resultados gerais do nosso
estudo foram superiores aos estudos encontrados na literatura, porém ao estratificar o estudo e
analisar os pacientes incluidos no protocolo institucional de fase final de vida, identificamos
resultados ainda mais superiores. Um estudo com populacdo oncolégica em um hospital
geral®®, verificou-se que, entre os 118 pacientes do estudo que foram a dbito por diagndstico
oncolégico, 47% foram a dbito sob intubagdo orotraqueal, 21% realizaram TRS nas 24 horas

anteriores ao 6bito e 22% foram submetidos a ressuscitacdo cardiopulmonar, com 9% tendo o
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6bito declarado logo apds a manobra. Esses numeros sdo muito superiores aos de nosso estudo,
onde a intubacdo orotraqueal correspondeu a 5,10%, a TRS a 0,70% dos pacientes e a
ressuscitacdo cardiopulmonar foi realizada em 0,70% dos pacientes, evidenciando a
importancia do cuidado especializado. Dados de estudos com a populacdo pediatrica também
s&o mais elevados do que os obtidos em nosso estudo, com diferencas significativas entre as
pesquisas. Park et al.? observaram uma porcentagem de 8,76% de intubagOes orotraqueais e
16,24% de reanimagBes, enquanto um estudo brasileiro realizado no INCA® obteve
porcentagem de 27,10% de pacientes intubados e 12,20% submetidos a ressuscitacdo

cardiopulmonar.

Os pacientes incluidos no protocolo fizeram mais uso de sedacdo paliativa (55,70% vs.
43,20%; p=0,011), que tem como objetivo controlar sintomas refratarios como dor, dispneia e
delirium, que ndo puderam ser controlados por outras medidas em pacientes sem possibilidade
de cura e proximos do fim da vida® e de morfina continua (71,20% vs. 46,50%, p<0,001),
podendo indicar um melhor controle de sintomas no grupo dos incluidos no protocolo, com o
alcance de um estado de conforto, ndo sendo possivel, em nosso estudo, averiguar as causas do

uso da sedacdo paliativa.

Os dados deste estudo mostram que os pacientes inseridos no protocolo institucional de
fase final de vida também tiveram menos cuidados invasivos. No entanto, chama a atencéo o
fato de que 27,30% dos pacientes, apesar do acompanhamento com a equipe de cuidados
paliativos, ndo terem sido incluidos no protocolo. A inclusdo dos pacientes no protocolo, além
de guiar os cuidados necessarios ao paciente e familia, incluem avaliacfes e atuacdo mais ativa
da equipe multiprofissional, em especial o servico social - que possui a compreensao dos dados
biograficos e sociais do paciente e familia> -, e a psicologia, indispensavel para facilitar o
processo de enfrentamento de eventos estressantes relacionados ao processo de adoecimento e
promoc&o de condicdes de qualidade de vida®. A integracdo dos cuidados em uma equipe
multiprofissional se da para o desenvolvimento da assisténcia e do cuidado integral ao paciente
e é justamente a juncdo dos conhecimentos e habilidades de cada especialidade, em trabalho
conjunto, que torna o cuidado efetivo, uma vez que cada profissional institui acGes dentro do

seu escopo de competéncias, visando o cuidado de qualidade e o bem-estar do paciente®®.

Este estudo mostra o desafio na atuacéo precoce e ambulatorial da equipe de cuidados
paliativos, porém reforca que os cuidados paliativos aliados & instituicdo de um protocolo de

fase final de vida com atuacdo multiprofissional podem refletir positivamente na qualidade do
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cuidado prestado a pacientes em fase final de vida, com diminuicéo da oferta de tratamentos e
cuidados agressivos em detrimento de cuidados que aliviam os sintomas e desconfortos

vivenciados pelos pacientes.

Este trabalho apresenta pontos fortes, mas também limitagdes. Trata-se de um estudo
monocéntrico e, portanto, nossos resultados ndo podem ser generalizados. Ademais, observa-
se 0 impacto que a varidvel cultura exerce na percepcao sobre a morte e 0 morrer, assim como
no que significa um cuidado de qualidade na fase final de vida. Neste trabalho, procurou-se
comparar os dados de estudos de diversos locais do mundo; no entanto, entende-se que 0s
resultados desses estudos sofrem influéncia cultural, e a comparagéo pode, por vezes, esbarrar

nessas diferencas.

Mais estudos sobre o tema sdo necessarios, principalmente em relacédo aos aspectos dos
cuidados aos pacientes em processo ativo de morte; sdo escassas as publicagbes que
contemplam os indicadores referentes a esta etapa da vida. Alem disso, aprofundar-se nesta
tematica pode permitir compreender melhor as causas das diferencas entre amostras em alguns
indicadores, permitindo melhor afericdo da qualidade dos cuidados prestados a pacientes em

fase final de vida e, consequentemente, promover melhorias nestes cuidados.
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6. CONCLUSAO

As taxas encontradas neste estudo para indicadores relacionados aos tratamentos e
cuidados no ultimo més de vida, como realizacdo de quimioterapia nos Ultimos 14 dias e inicio
de um novo tratamento quimioterapico no Gltimo més, maltiplas admissGes hospitalares, em
UTI e entradas no pronto atendimento, apresentam, no geral, valores acima dos indicados por
Earle et al. Ao comparar os dados com a literatura, observa-se grande variacdo nos valores
existentes, além do uso ndo padronizado dos indicadores, dificultando a comparacao entre 0s
trabalhos existentes.

O estudo mostra que as taxas gerais referentes aos cuidados no processo ativo de morte
sdo baixas, em comparacdo com a literatura, e ainda menores quando incluidos no protocolo
institucional. Pacientes acompanhados pela equipe de Cuidados Paliativos e incluidos no
Protocolo de Fase Final de Vida, receberam cuidados menos invasivos, além de maiores taxas

de medidas de conforto e acompanhamento multidisciplinar.

Este estudo reforca a importancia de as instituicbes desenvolverem protocolos
institucionais em cuidados paliativos, além dos cuidados de fim de vida serem providos por
uma equipe especializada e multiprofissional, visto que a juncdo dos conhecimentos e

habilidades de cada especialidade, em trabalho conjunto, torna o cuidado efetivo.

Por fim, faz-se necessario mais estudos acerca dos indicadores de qualidade dos
cuidados de fim de vida no pais, visando a adequacdo a realidade brasileira, e no mundo, visto
que alguns aspectos dos cuidados sdo pouco abordados em pesquisas, além de padronizacéo de
indicadores, facilitando a implementagédo de melhores cuidados ao paciente oncoldgico em fase

final de vida ao permitir uma andlise mais abrangente.
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