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RESUMO

O estudo versa sobre a ocupacdo de leitos em Unidade de Terapia Intensiva com pacientes em
cuidados paliativos em hospital estadual de um estado da Regido Sudeste, Brasil. O objetivo
geral do estudo foi avaliar a taxa de ocupacédo de leitos de uma Unidade de Terapia Intensiva
por pacientes com indicacdo em cuidados paliativos; e a utilizacdo da escala Palliative Care
Screening Tool para identificagdo de pacientes com indicacdo de cuidados paliativos. E um
estudo descritivo, retrospectivo, documental com abordagem quantitativa. A coleta de dados
foi realizada em prontuérios de pacientes internados no ano de 2017. O instrumento utilizado
foi a escala palliative care screening tool que avalia quatro critérios: doenca de base, doencas
associadas, condicdo funcional do paciente e condigdes pessoais do paciente. As variaveis
categdricas foram analisadas por meio de frequéncia e percentuais associados pelo teste do
qui-quadrado e foi utilizado o teste Kappa para verificar a concordancia entre as escalas. Os
resultados apontam que a taxa de ocupacdo de leitos de Unidade de Terapia Intensiva por
pacientes paliativos pela escala palliative care screening tool foi de 23,8% e o coeficiente de
concordancia Kappa entre as escalas palliative care screening tool e paliative performance
scale foi de 0,7949. Concluiu-se que pacientes em cuidados paliativos interferem na taxa de
ocupacéo de leitos de unidade de terapia intensiva, tendo como desdobramento a reducgéo de
chances de outros pacientes ocuparem esses leitos e aumento do sofrimento de paciente para
cuidados paliativos comprometendo assim a integralidade na assisténcia destes pacientes e,
que a escala palliative care screening tool pode ser utilizada como instrumento para

identificacdo de pacientes com indicacgao de cuidados paliativos.

Descritores: Ocupacdo de leitos; Unidade de Terapia Intensiva; Cuidados Paliativos;
Assisténcia Integral a Saude;



ABSTRACT

The study deals with bed occupancy in an Intensive Care Unit with patients in palliative care
in a state hospital in a state of the Southeast Region, Brazil. The general objective of the study
was to evaluate the bed occupancy rate of an Intensive Care Unit by patients with indication
in palliative care; and the use of the Palliative Care Screening Tool to identify patients with
indication of palliative care. It is a descriptive, retrospective, documentary study with a
quantitative approach. Data were collected from patients hospitalized in 2017. The instrument
used was the palliative care screening tool that evaluates four criteria: basic disease,
associated diseases, patient's functional condition and the patient's personal conditions.
Categorical variables were analyzed by means of frequency and percentages associated with
the chi-square test. The Kappa test was used to verify the agreement between the scales. The
results indicate that the occupancy rate of intensive care units for palliative care patients by
the palliative care screening tool was 23.8% and the Kappa concordance coefficient between
the palliative care screening tool and the palliative performance scale was 0.7949. It was
concluded that palliative care patients interfere with the occupancy rate of intensive care unit
beds, as a result of reducing the chances of other patients occupying these beds and increasing
patient suffering for palliative care, thus compromising the integrality of care of these patients
and that the palliative care screening tool can be used as an instrument to identify patients

with indication of palliative care

Keywords: Bed occupancy; Intensive care unit; Palliative care; Comprehensive Health Care.
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1 INTRODUCAO

O objeto do presente estudo versa sobre a ocupacéo de leitos em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) com pacientes em cuidados paliativos em hospital estadual localizado no municipio de
Serra, estado do Espirito Santo (ES), Brasil. Portanto, um objeto alinhado a area de
concentracdo Politicas de Saude, Processos Sociais e Desenvolvimento Local que tera como
eixo a ocupagdo de leitos em UTI e a integralidade em cuidados paliativos. Por discutir a
integralidade no cuidado, esse objeto se insere na linha de pesquisa Politicas de Salde,

Integralidade e Processos Sociais.

Segundo a resolugdo nimero 7 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) de
2010, UTI é a area critica destinada a internacdo de pacientes graves que requerem atencdo
profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias
ao diagnostico, monitorizacdo e terapia. A UTI adulta é destinada a assisténcia de pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17 anos, se definido
nas normas da instituicdo. Conforme censo feito pela Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB), em 2016, apenas 24% dos estabelecimentos de satde do pais possuiam
leitos de UTI, totalizando 41.741 mil leitos ou 8% do total de leitos hospitalares. Essa
quantidade de leitos esta concentrada em 521 municipios que totalizam 15% dos municipios
no Brasil. Destes 41.741 mil leitos de UTI, 27.709 correspondem a leitos adultos e o estado de
Sdo Paulo lidera o ranking nacional, com 24,1% de todos os estabelecimentos de salde com
UTI (AMIB, 2016).

A portaria ministerial n°® 101/2002 estabelece que a oferta necessaria de leitos de UTI deve
ficar entre 4% e 10% do total de leitos hospitalares, correspondendo aproximadamente um a
trés leitos para cada 10 mil habitantes. O Brasil, conforme censo 2016, apresentava 2,19
leitos de UTI por 10 mil habitantes (AMIB, 2016).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017), a populagdo
estimada do municipio de Serra, cidade localizada no estado do Espirito Santo, em 2017, era
de 502.618 habitantes e o total de leitos de UTI disponiveis para usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS), do mesmo municipio, era de 52 leitos, conforme dados do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES). Isso equivale a uma proporcao de, aproximadamente,
1,03 leitos/10mil habitantes. Apesar do municipio de Serra estar no limite inferior de ofertas

de vagas preconizado, hd uma demanda aumentada, por parte de familias e central de
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regulacdo de vagas por leitos de UTI, que concentra pacientes de todo o estado do Espirito

Santo.

Em 1990, a Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM) elaborou critérios para
admissdo em UTI com o objetivo de priorizar a internacdo de pacientes que mais se
beneficiardo do tratamento intensivo e direcionar melhor a alocacdo dos recursos. Os
pacientes foram divididos em quatro grupos de prioridades para internacdo, sendo prioridade
1 (pacientes graves, instaveis, que necessitam de tratamento intensivo e monitorizagdo em
UTI) e prioridade 4 (pacientes sem indicacdo de admissdo em UTI, por estarem muito bem ou
muito mal para ter beneficio do tratamento na UTI) (CALDEIRA 2010).

No ambito nacional, os critérios de admisséo aos leitos de UTI foram definidos pela resolucéo
do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 2.156/2016 que determina que as admissdes
devem ser baseadas nos seguintes critérios: diagnéstico e necessidade do paciente; servigos
médicos disponiveis na instituicdo; priorizagdo de acordo com a condi¢do do paciente;
disponibilidade de leitos; potencial beneficio para o paciente com as intervengdes terapéuticas

e prognostico.

Uma vez que a demanda pode ser superior a oferta de vagas, a priorizacdo de internacéo nas
UTIs deve-se basear e respeitar a classificacdo de prioridades que enquadram os quadros
clinicos dos pacientes variando de 1 (pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a
vida, com alta probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico)
a 5 (pacientes com doenca em fase de terminalidade ou moribundos, sem possibilidade de
recuperacdo. CFM n° 2.156/2016). Em geral, esses pacientes da prioridade 5 ndo séo
apropriados para admissdo na UTI (exceto se forem potenciais doadores de 6rgdos). No
entanto, sua internagdo pode ser justificada, excepcionalmente, considerando as
peculiaridades do caso e condicionado ao critério do médico intensivista. Esses pacientes

devem ser internados, prioritariamente, em unidades de cuidados paliativos.

Com o intuito de avaliar o grau de utilizacdo e auxiliar na gestdo dos leitos operacionais de
UTIs (leitos passiveis de serem utilizados no momento do censo, mesmo que estejam
desocupados), conforme Portaria do Ministério da Saude n° 312/2002, faz-se o célculo da taxa
de ocupacdo dos leitos operacionais. Esse célculo € feito por meio de uma relagdo cujo
numerador contém o somatério do nimero de paciente-dia na UTI adulto no periodo de um
més e o denominador é o somatdrio do numero de leitos-dia operacionais na UTI adulto e o

resultado é multiplicado por 100. Utiliza-se o censo da 00:00 hora a cada dia (ANS, 2013).
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A Portaria n® 2.395/2011 recomenda taxa de ocupa¢do média mensal de 90% e sinaliza que
uma taxa inferior a 75% indica que os leitos necessitam ser melhor geridos. Segundo a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS, 2013), existem varias UTIs com taxas de
ocupac0es superiores a 87%, e a meta nacional é manter entre 80-85%. Nos Estados Unidos
da América (EUA), em 2005, essa taxa foi de 68% (HALPERN; PASTORES, 2010). No
Espirito Santo, em 2007, a taxa de ocupagao dos leitos de UTIs nos hospitais era de 78%, com
repasse do SUS pelo valor da diaria de R$ 213,71 (SESA-ES, 2007).

A Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo (SESA-ES), ao fazer a prestacdo de contas
no segundo quadrimestre de 2017, informa que o hospital estadual localizado no municipio de
Serra - ES, Brasil, e cenario do presente estudo apresentava 286 leitos, sendo 40 de UTI
(SESA-ES, 2017).

Uma forma de auxiliar na gestdo dos leitos de UTI seria a equipe multidisciplinar avaliar
diariamente a evolucédo clinica de todos pacientes que estdo ocupando esses leitos a fim de
verificar se realmente possuem total indicacdo, pois pode haver pacientes com doencas
crbnicas incuraveis e terminais cuja utilizacdo da estrutura de uma Unidade de Terapia
intensiva ndo modifica o desfecho da doenca. Além disso, ainda pode aumentar o sofrimento
fisico e psicoldgico do paciente e familiares ao priva-los de receber tratamento mais proximo
de familiares, em alguns casos em domicilio, de forma humanizada, integral e digna, com a
pratica, relativamente recente, do tratamento baseado nos cuidados paliativos (COELHO;
YANKASKAS, 2017).

Os cuidados paliativos surgiram oficialmente como pratica distinta na area da atencdo em
salde na década de 1960, no Reino Unido, tendo como pioneira a médica Cicely Saunders.
Devido ao trabalho dessa médica e sua equipe, foi criado St. Christophers Hospice, em
Londres, em 1967, tornando-se um marco nessa trajetéria (GOMES; OTHERO, 2016).

O advento da paliatividade na América ocorreu em 1970, pela médica de Elisabeth Kubler-
Ross, psiquiatra suica radicada nos Estados Unidos, que teve contato com os trabalhos de
Cicely Saunders. Entre 1974 e 1975, fundou-se um hospice na cidade de Connecticut nos
Estados Unidos da América (GOMES; OTHERO, 2016).

Em 1990, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu e recomendou a prética de
cuidados paliativos, inicialmente, voltada para pacientes oncoldgicos. Em 2002, o conceito foi
ampliado para outras areas: por exemplo, sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS),

doencas cardiacas e renais, doencas degenerativas e doencas neurologicas (GOMES;
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OTHERO, 2016). Em 2002, a OMS definiu cuidados paliativos como cuidados ativos e totais
com medidas que aumentam a qualidade de vida de pacientes e seus familiares que enfrentam
uma doenga terminal, através da prevencao e alivio do sofrimento por meio de identificacdo
precoce, avaliagdo correta e tratamento de dor e outros problemas fisicos, psicossociais e
espirituais (OMS, 2007).

No Brasil, essa pratica surge em Porto Alegre (RS), com a Profé Dra. Miriam Martelete,
anestesiologista, que, em 1979, fundou o Servi¢o de Dor no Hospital de Clinicas e, em 1983,
0 Servico de Cuidados Paliativos (FIGUEIREDO, 2011). Em 1990, o professor Marco Tulio
de Assis Figueiredo abriu os primeiros cursos e atendimentos com filosofia paliativista na
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP/EPM) e, em
1996, o Instituto Nacional do Cancer (INCA) inaugurou o Centro de Suporte Terapéutico
Oncoldgico que, posteriormente, se transformou em uma unidade de Cuidados Paliativos
(HC-1V). No Rio de Janeiro, em 1997, foi fundada a Fundacdo da Associacdo Brasileira de
Cuidados Paliativos (ABCP) e, em 2005, surgiu a Academia Nacional de Cuidados Paliativos
(ANCP) (AZEVEDO et al, 2015 E SILVA,; SILVEIRA, 2015).

No Espirito Santo, em 2013, a Secretaria de Estado da Saude realizou o primeiro workshop
sobre cuidados paliativos (SESA, 2013). Atualmente, a maioria dos grandes hospitais da rede
SUS, da Grande Vitoria, contempla comissGes aptas para tratamento/acompanhamento de

paciente com indicacao de paliatividade.

Em 2011, 1.170.498 pessoas faleceram no Brasil. 800 mil obitos foram provocados por
doencgas de evolucdo crbnica ou degenerativa e neoplasias (MALTA et al., 2014). A maior
parte desses Obitos deve ter ocorrido em hospitais com possibilidade razoavel de grande
sofrimento e sem os beneficios dos cuidados paliativos. Em 2006, foram 690 mil ébitos em
ambientes hospitalares (ANCP, 2009).

A revista The Economist avaliou, em 2015, a qualidade de morte em 80 paises. Os critérios
avaliados foram: disponibilidade de acesso a opioides, existéncia de politicas publicas de
salde especificas de cuidados paliativos e acesso a cuidados paliativos nos servicos de saude.
O Brasil ficou no 42° lugar. Uma classificacdo pior do que Chile (27°), Costa Rica (29°),
Panama (31°), Argentina (32°), Uruguai (39°), Africa do Sul (34°), Uganda (35°), Mongdlia
(28°) ou Malésia (38°) (ANCP, 2018).

Basicamente, a pratica dos cuidados paliativos estd embasada em dois pilares: inclusdo da

familia como também beneficiarios da paliatividade e tratamento do doente e ndo somente da
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doenca. Pode ser praticada em diferentes ambientes, desde hospitais até em domicilio e possui
diferentes niveis de atuacdo (PUPIM, 2018).

Os niveis de atuacdo dos cuidados paliativos sdo definidos da seguinte forma: a acdo paliativa
que representa o nivel basico da paliacdo pode ser prestada em regime domiciliar e/ou
ambulatorial, cuidados paliativos de nivel 1 que sdo prestados por equipes com formacgéo
diferenciada em cuidados paliativos, estruturam-se através de equipes mdveis que nao
dispdem de estrutura de internacdo propria, mas de espaco fisico para sediar suas atividades,
podem ser prestados tanto em regime domiciliar como de internacdo; cuidados paliativos de
nivel 11 sdo prestados em unidades assistenciais com internacdo prépria ou em domicilio, por
equipes diferenciadas que atuam, garantem disponibilidade e apoio durante 24 horas,
compreendendo o ambito de atuacdo da média complexidade, as equipes multiprofissionais
possuem formacao diferenciada em cuidados paliativos e que, além de médicos e enfermeiros,
incluem técnicos indispensaveis a prestacdo dos cuidados e de todas as dimensGes que 0S
encerram — psicoldgica, social, emocional e espiritual. Cuidados Paliativos de nivel I1I, além
das condicBes e capacidades proprias dos cuidados paliativos de nivel Il, somam-se
desenvolvimento de programas estruturados e regulares de formacgdo especializada e
capacitacdo em cuidados paliativos; desenvolvimento de pesquisa em cuidados paliativos,
assim como de protocolos e condutas na area e capacidade, através de equipe multidisciplinar
completa e diferenciada, de responder e orientar situacdes de elevada exigéncia e

complexidade em cuidados paliativos (MACIEL et al, 2006).

Para melhores resultados com a prética da paliatividade, é de vital importancia definir
critérios de indicacdo visando identificar de forma precoce e precisa pacientes com
necessidade de paliatividade. A OMS definiu que todos os pacientes portadores de doencas
graves, progressivas e incuraveis, que ameacem a continuidade da vida, possuem indicacao de
Cuidados Paliativos, entretanto é invidvel colocar em prética essa defini¢cdo, pois ndo ha
estrutura fisica e profissionais para tamanha demanda (ANCP, 2009). Nos EUA, os critérios
adotados sdo: expectativa de vida avaliada ser menor ou igual a seis meses, 0 paciente deve
fazer opcgédo por Cuidados Paliativos exclusivos e ndo aceitar tratamentos de prolongamentos
de vida e ser beneficiario do medicare (ANCP, 2009).

A ANCP, por meio do Manual de cuidados paliativos 2009, definiu indicagbes de
paliatividade levando em consideracdo condicdo clinica do paciente (Quadro 1), critérios de
terminalidade das doengas de base (Quadro 2) e dos pacientes internados em UTI (Quadro 3)
(ANCP, 2009).



Quadro 1 - Indicacdes de cuidados paliativos segundo as condic¢des do paciente

Paciente ndo € candidato a terapia curativa;

Paciente tem doenca grave e prefere ndo ser submetido a tratamento de prolongamento de vida;
Nivel inaceitavel de dor por mais de 24 horas;

Sintomas ndo-controlados (nduseas, dispneia, vomitos, etc.);

Sofrimento psicossocial e/ou espiritual ndo-controlado;

Visitas frequentes ao atendimento de emergéncia (mais de uma vez no més pelo mesmo diagndstico);
Mais do que uma admissao hospitalar pelo mesmo diagnéstico nos Gltimos 30 dias;

Internacdo prolongada sem evidéncia de melhora;

Internacdo prolongada em UTI;

Prognostico reservado documentado pela equipe médica;

Fonte: Adaptado do Manual de cuidados paliativos da ANCP (2009).

Quadro 2 - Critérios de indicacdo para cuidados paliativos em UTI

Admisséo proveniente de instituicdo de longa permanéncia; portador de uma ou mais condi¢des cronicas
limitantes (por exemplo, deméncia);

Duas ou mais estadias na UTI na mesma internacéo;

Tempo prolongado de ventilacdo mecénica ou falha na tentativa de desmame;

Faléncia de maltiplos érgdos;

Paciente candidato a retirada de suporte ventilatério com possibilidade de ébito;

Cancer metastético;

Encefalopatia anoxica;

Sofrimento familiar que comprometa a tomada de decisoes;

Fonte: Adaptado do Manual de cuidados paliativos da ANCP (2009)

15
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Quadro 3 - Considerar a multa sobre cuidados paliativos para pacientes com critérios de
terminalidade de suas doencas de base

Céancer Qualquer paciente com cancer metastatico ou inoperavel;
Doengas cardiacas Sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva durante o repouso;
Fracdo de ejecdo < 20%;
Uma nova disritmia;
Ataque cardiaco, sincope ou acidente vascular cerebral,
Idas frequentes ao pronto socorro devido aos sintomas;
Doengas Pulmonares Dispneia durante o repouso;
Sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca direita Saturagdo de O2 <
88%
pCO2 > 50
Perda de peso ndo-intencional
Deméncia Incapacidade para andar
Incontinéncia
Menos de seis palavras inteligiveis
Albumina < 2,5 ou menor ingestao por via oral Idas frequentes ao PS
Doencas hepéticas TP>5s
Albumina<2,5
Ascite refratéria
Peritonite bacteriana espontanea Ictericia
Desnutri¢do ou perda de massa muscular
Doencas renais Naio candidato a dialise
Depuragio da creatinina < 15 ml/min Creatinina sérica > 6
Sindrome da fragilidade Idas frequentes ao PS
Albumina < 2,5
Perda de peso nio-intencional Ulceras de dectibito Confinamento ao

leito/domicilio

Fonte: Adaptado do Manual de cuidados paliativos da ANCP (2009).

O hospital estadual Doutor Dério Silva localizado no municipio da Serra - ES possui equipe
multidisciplinar de cuidados paliativos. O fluxo de entrada dos pacientes internados no
hospital a equipe de cuidados paliativos ocorre por meio de solicitagdo de parecer a comissdo
feita pelo médico que esta tratando o paciente naquele momento. Apos avaliacdo e indicacéo
de paliatividade, a equipe de paliatividade decidira melhor local de conducdo e tratamento do
paciente/familia e acompanhamento diario em conjunto com demais especialidades que o

quadro do paciente necessitar.
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Na prética, devido a aspectos culturais da populacao brasileira e educacionais na formacao de
profissionais de salde, nota-se pouca utilizacdo de cuidados paliativos na identificacdo
precoce e avaliacdo adequada, assisténcia de pacientes com indicacdo de cuidados paliativos
que estdo ou ndo internados em um leito de UTI (HERMES; LAMARCA 2013). Assim, ha
prolongamento do sofrimento fisico e psicoldgico para paciente e familia, impacto econémico
no SUS com gastos em tecnologias que ndo melhorardo o quadro clinico do paciente e, ainda
dificuldade de acesso aos leitos de UTI para pacientes com doencas que se beneficiardo de

tratamento intensivo.

A motivacdo para realizar esse estudo se justifica em funcdo de que atuo em UTI, como
médico plantonista, desde 2011. Durante esses anos, venho observando que pacientes com
indicagdo de cuidados paliativos sdo internados em UTI, aumentando seu sofrimento fisico e
psicologico frente as intervencBes para manutencdo da vida, somado ao fato do
distanciamento da familia que também sofre em funcéo deste afastamento e do sofrimento de
seu ente querido. Outra questdo que também venho observando é a necessidade de leitos de
UTI na Serra para pacientes com indicagdo de internacdo em UTI, mas que ndo conseguem

vagas em fungédo da demanda reprimida de leitos de UTI.

A partir do diagndstico do problema a ser investigado, as contribui¢cdes do estudo implicam
em melhoramento da gestdo dos leitos de UTI, principalmente para os pacientes que se
beneficiardo de internacdo em UTI, bem como uma assisténcia integral aqueles que estdo com

indicacéo de cuidados paliativos que permanecem internados na UTI em estudo.

Desta forma, a questao problema a ser investigada é: qual a taxa de ocupacéo de leitos da UTI
em um hospital estadual no municipio de Serra com pacientes com indica¢do de cuidados
paliativos? A hipétese do estudo entdo é: os pacientes com indicacdo de cuidados paliativos
interferem na taxa de ocupacéo de leitos de uma UTI de um hospital estadual no municipio de

Serra.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a indicacdo em cuidados paliativos e as implicacdes sobre a taxa de ocupacdo de

leitos de uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital estadual do Espirito Santo, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Abordar sobre o suporte tecnoldgico na assisténcia integral e suas implicacdes sobre a taxa de

ocupacdo em unidades de terapia intensiva;
Descrever sobre a regulamentacdo dos cuidados paliativos e a realidade nos servicos de salde;

Avaliar a utilizacdo da escala Palliative Care Screening Tool (PCST) para identificacdo de

pacientes com indicagdo de cuidados paliativos.
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3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo, analitico, retrospectivo, documental com abordagem quantitativa.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Hospital Doutor Doério Silva localizado no municipio de Serra do estado do Espirito Santo,
Brasil, possui servi¢o de clinica médica, ortopedia, nefrologia, neurocirurgia, cirurgia geral, é
referéncia estadual para hemorragia digestiva alta e baixa. Possui 2vagas de residéncia médica
em clinica médica. Em 2017, tinha 286 leitos, sendo 40 de terapia intensiva, divididos em 3
UTI’s. Possui equipe multidisciplinar de cuidados paliativos desde setembro 2015.
Atualmente, a equipe que atua no ambiente intra-hospitalar de forma ativa é composta por 2
médicas, 1 psicologa e 1 assistente social; a equipe parceira € composta por 2 capeldes
(voluntarios), 1 dentista, 1 fonoaudidlogo, 1 nutricionista. A equipe do Programa de
Internacdo Domiciliar (PID), que fornece acompanhamento 12 horas por dia, € composta por
1 médico, 1 enfermeiro, 2 técnicos de enfermagem, 1 assistente social, 1 fisioterapeuta, possui
apoio de psicologo, nutricionista, fonoaudidlogo e dentista, quando necessario. Auxilia
pacientes paliativos em ambiente extra-hospitalar. Desde a implantagdo da equipe paliativa,
foram iniciados programas de educagdo com a equipe e setores do hospital visando divulgar e
ensinar sobre o tema. Dentre as medidas, houve 3 simpdsios abertos para profissionais de

salide de outros hospitais e rodas de conversas em diferentes setores intra-hospitalar.

3.3 AMOSTRA

Prontuarios de pacientes internados nas UTI’s do hospital Doutor Dério Silva, no ano de

2017. Trata-se, entdo, de uma amostra por conveniéncia totalizando 974 prontuérios.

3.3.1 Critério De Inclusdo

Foram incluidos os prontudrios de pacientes que permaneceram internos na UTI no ano de
2017.
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3.3.2 Critério De Exclusao

Foram excluidos prontuarios dos pacientes cujos dados se encontravam incompletos ou

ausentes.
3.4 COLETA DE DADOS

Prontuérios do sistema eletrénico de prontudrios (sistema MV) de pacientes internados na
UTI do Hospital Doutor Dério Silva, no municipio de Serra, ES, no ano de 2017 e analise de

dados do sistema Epimed solutions.

3.4.1 Prontuérios Eletronicos

Fundada em 20 de julho de 1987, na cidade de Porto Alegre, no Brasil, a MV, é uma das
maiores comunidades de saude do mundo, fornecendo solucbes de gestdo especializadas no
segmento. Mais de 1000 organizacdes, 100 mil médicos e 275 mil profissionais no Brasil,
América Latina e Africa utilizam a tecnologia a favor da gestdo, da satde e da vida, conforme

consta nos dados informados em sua pagina na internet (MV, 2015).

O sistema Epimed solutions foi fundado em 2007 por médicos intensivistas com ampla
experiéncia em estudos de risco e prognéstico. E lider no mercado de gestio de informagdes
clinicas, especializada no desenvolvimento de sistemas e tem como objetivo melhorar a
qualidade e a eficiéncia do atendimento hospitalar. O sistema Epimed Monitor esta presente
em mais de 400 hospitais em todo o Brasil com 750 UTIs e 11.000 leitos monitorados,
totalizando mais de 1.000.000 de pacientes em sua base. E a maior base de dados clinicos e

epidemioldgicos da América Latina (Registro Nacional de Terapia Intensiva, 2018).

3.4.2 Instrumento De Coleta De Dados

O instrumento utilizado foi a escala Palliative Care Screening Tool (PCST) (p. 56, ANEXO
A). Essa escala foi criada pelo Center Advance Palliative Care (2004/2007) por meio do
documento de politicas de acordo com Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Instituitions (JCAHO). A escala avalia quatro critérios: doenca de base, doencas associadas,
condicdo funcional do paciente e condi¢des pessoais do paciente e quando o score (somatéria
dos 4 critérios) for maior ou igual a 4 pontos deve-se considerar condi¢bes para cuidados

paliativos. Apesar de nédo possuir validacdo no Brasil, foi utilizada por diversos autores para
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avaliar paciente com indicacdo de cuidados paliativos, como Marcucci et al (2016), Lucchetti
et al (2009), Perilla, Marcucci e Cabrera (2013), Amancio et al (2015).

A escala Palliative Performance Scale (PPS) (p. 59, ANEXO D) permite estabelecer um
prognostico e avaliar a funcionalidade do doente. Essa escala analisa cinco parametros:
mobilidade, atividade e evidéncias de doencas, autocuidado, ingestdo e estado de consciéncia
e atribui valores de 0% a 100%, sendo que 0% significa a morte, 100% que o doente néo
possui alteragdo funcional (VICTORIA HOSPICE SOCIETY, 2004) e avalia cuidados

paliativos se paciente tem PPS menor que 40%.

Apesar da escala (PPS) ser mais conhecida e utilizada pelas equipes de cuidados paliativos,
esse estudo ndo a utilizou por ndo englobar todos os topicos da PCST e pelos dados contidos
nela ndo serem descritos comumente nas anamneses de forma rotineira, o que levaria a
reducdo da amostra (p. 59, ANEXO D).

3.5 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilhas do Excel — Microsoft Office 2010 — e analisados de

forma descritiva e analitica.

As variaveis categoricas foram analisadas por meio de frequéncia e percentuais e organizadas
por frequéncias e percentuais, e associadas pelo teste do qui-quadrado, j& as numéricas foram

resumidas por meio de medidas como média, mediana e desvio padrao.

As variaveis estudadas foram: 1) todos dos topicos contidos na escala PCST, 2) somatério
PCST da admisséo e durante a internagdo, 3) se foi solicitado parecer para comissédo de
cuidados paliativos, 4) se o paciente foi colocado em cuidados paliativos, 5) religido, 6) tempo
para solicitacdo do parecer para comissdo de cuidados paliativos, 7) tempo de resposta do
parecer, 8) caso tenha valor da escala PPS (qual o valor), 9) desfecho, 10) se houve

concordancia entre as escalas PCST e PPS.

O tempo para solicitacdo e resposta dos pareceres foi analisado por meio de medidas de

resumo de dados como: minimo, maximo, média e desvio padrao.

Foi utilizado o teste Kappa para verificar a concordancia entre as escalas PCST e PPS cujos

valores de referéncia sdo: < 0 Nao existe; Concordancia 0 — 0,20; Concordancia Minima 0,21
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— 0,40; Concordancia Razoavel 0,41 - 0,60; Concordancia Moderada 0,61 — 0,80;
Concordancia Substancial 0,81 — 1,0; e Concordancia Perfeita (LANDIS; KOCH, 1977).

A andlise foi realizada no programa SPSS, versdo 25 e considerando um nivel de significancia

de 5%, ou seja, valores de p menores do que 0,05 serdo considerados significativos.

3.6 QUALIDADE DO ARMAZENAMENTO DOS DADOS

Foi refeita a verificacdo de 10% da amostra para confirmagéo dos resultados.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria sob CAAE: 92777518.2.0000.5065 e aprovado sob parecer nimero
2.793.152
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4 REVISAO DE LITERATURA

Na revisdo de literatura, inicialmente, abordamos sobre o suporte tecnoldgico na assisténcia
integral e suas implicagdes sobre a taxa de ocupacdo em unidades de terapia intensiva e, na
sequéncia, descrevemos sobre a regulamentacdo dos cuidados paliativos e a realidade nos

servicos de saude.

4.1 SUPORTE TECNOLOGICO NA ASSISTENCIA INTEGRAL E SUAS IMPLICACOES
SOBRE A TAXA DE OCUPACAO EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

4.1.1 Historico E Questdes Contemporaneas Da UTI

A historia da medicina intensiva se inicia com a atuacdo da enfermaria Florence Nightingale,
na guerra da Criméia, em 1854, quando separava pacientes em locais fechados e os tratava
conforme a gravidade (Wallace e Kahn, 2015). Esse conceito de unidade de terapia intensiva,
iniciado com Florence Nightingale, com o propoésito de oferecer tratamento continuo e
intensificado em locais separados para pacientes criticos, foi difundido pelo mundo. Em 1923,
0 doutor Walter Edward Dandy criou, no Hospital Johns Hopkins (EUA), a unidade de
enfermagem especializada de 24 horas para pacientes de pos-operatorio neurocirurgico. Essa
unidade é considerada a primeira UTI dos Estados Unidos da America. No Brasil, na década
de 70, no hospital Sirio-Libanés, foi inaugurada a primeira unidade de terapia intensiva
brasileira (CUCHI, 2009).

Além da utilizacdo de tratamento durante 24 horas por dia, em ambientes separados, foram
agregadas as unidades de terapia intensiva mao de obra especializada e suportes tecnologicos

cada vez mais avanc¢ados.

Atualmente, o leito de UT]I, na pratica da medicina moderna, € um recurso precioso e faz parte
da politica nacional de atencdo as urgéncias e emergéncias, conforme Portaria do Ministério
da Saude n° 1.600/2011 e o Manual Instrutivo da Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias no Sistema Unico de Saade (SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). E cada
vez mais utilizado, entretanto hd um desequilibrio entre a oferta de vagas e demanda dos
doentes. Tanto o atraso na admissdo como a alta precoce podem ser deletérias aos
necessitados, por esse motivo € de vital importancia a gestdo/utilizacdo de forma adequada e

racional desta estrutura.
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A administracdo desses leitos é um desafio para os gestores da salde. Assim, é de vital
importdncia monitorizar adequadamente a sua utilizacdo. Desta forma, o0s gestores
hospitalares utilizam os indicadores de satde que sdo instrumentos de informacdes relevantes
0s quais auxiliam no planejamento de salde. Nesse trabalho, serd enfatizada a taxa de

ocupacéo operacional dos leitos de UTI.

Portanto, a monitorizacdo e administracdo dos leitos de terapia intensiva por meio de
indicadores de salde, por exemplo, a taxa de ocupagdo, associada ao avango progressivo do
ponto de vista tecnoldgico e intelectual nas UTIs contribuem de forma enfatica para oferta de
melhor tratamento aos pacientes criticos e, por consequéncia, redu¢do morbimortalidade dos

mesmaos.

4.2 TECNOLOGIA NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA E INTEGRALIDADE
DO CUIDADO

Com o passar do tempo, foram acrescentados as unidades de terapias intensivas novos
conhecimentos, tanto do ponto de vista intelectual como tecnoldgico. No que diz respeito ao
intelectual, avangou-se em estudos com medicina baseada em evidéncia, criagdo de cursos
para médicos, enfermeiros, fisioterapeutas voltados para terapia intensiva e implantacdo de
equipes multidisciplinares. Do ponto de vista tecnoldgico, surgiram equipamentos visando
manter ou, em alguns casos, substituir fungdes vitais, como por exemplo, maquinas de
hemodidlise que substituem a fungdo dos rins, ventiladores mecénicos que sao utilizados em
pacientes impossibilitados de respirar, métodos diagnosticos mais eficazes e, em alguns casos,
portateis, como a ultrassonografia, para realizacdo em pacientes impossibilitados de
transporte, monitores de sinais vitais mais avangados e descobertas de novos medicamentos,
como os antibidticos que revolucionaram o tratamento de infeccBes bacterianas e drogas

vasoativas que auxiliam na estabilizacdo hemodinémica.

Gragas aos avancos intelectual e tecnologico, as unidades de terapia intensiva, além de
oferecerem tratamento continuo e intensivo, agregou-se a funcdo de estabilizar e manter as

funcdes vitais dos pacientes graves.

No Brasil, a Portaria do Ministério da Saude n° 3.432/1998, estabeleceu critérios de
atendimento para as unidades de terapia intensiva e a resolucdo n® 7 da ANVISA, de 24 de

fevereiro de 2010, dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de
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Terapia Intensiva, ambas versam sobre a obrigatoriedade de oferecer assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas, com equipamentos especificos proprios, recursos humanos
especializados e que tenham acesso a outras tecnologias destinadas a diagndsticos e

terapéutica.

A Portaria do Ministério da Saude n° 3.432 define critérios para se classificar a UTI tipo Il e
I1l. A primeira deve contar com equipe basica composta por: um responsavel técnico com
titulo de especialista em medicina intensiva, um médico diarista com titulo de especialista em
medicina intensiva para cada dez leitos ou fracdo, nos turnos da manha e da tarde, um médico
plantonista exclusivo para até dez pacientes ou fracdo, um enfermeiro coordenador exclusivo
da unidade, responsavel pela area de enfermagem, um enfermeiro, exclusivo da unidade, para
cada dez leitos ou fracdo, por turno de trabalho, um fisioterapeuta para cada dez leitos ou
fracdo no turno da manha e da tarde, um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada dois
leitos ou fracdo, por turno de trabalho, um funcionario exclusivo responsavel pelo servico de
limpeza, acesso a cirurgido geral (ou pediatrico), toréacico, cardiovascular, neurocirurgido e

ortopedista.

Descreve, também, com qual estrutura o hospital deve contar, como por exemplo, laborat6rios
de andlises clinicas disponiveis nas 24 horas do dia, agéncia transfusional disponivel nas 24
horas do dia, hemogasdémetro, ultrassonografo etc. Além de contar com acesso a estudo
hemodindmico, angiografia  seletiva, endoscopia  digestiva,  fibrobroncoscopia,
eletroencefalografia. Além desses quesitos, listam os materiais e equipamentos necessarios a

humanizacdo do ambiente: iluminacdo natural, visitas diérias de familiares, reldgios visiveis.

A regulamentacdo da equipe, estrutura fisica e tecnoldgica hospitalar minima nas unidades de
terapia intensiva enfatizam a importancia deste setor, a complexidade de criacdo desta

estrutura, o custo financeiro elevado para montar e manté-la.

A partir do seculo XIX, surgiu o processo de medicalizagdo social que se desenvolveu no
século XX, cujo resultado foi o advento de recursos para manutencdo de vida, ou seja,
desenvolvimento tecnoldgico, entretanto trouxe uma equivocada percep¢do de que o homem

jamais morrerd, além de desumanizacdo do paciente (MENEZES, 2003).

E notdrio o avango tecnoldgico/intelectual na unidade de terapia intensiva e quio importante
ela é na vida de doentes criticos, entretanto necessita ser utilizada de forma criteriosa e
racional, visando evitar custos financeiros inadequados, aumento do sofrimento do paciente

com prolongamento da vida, mas sem qualidade, afastamento da relacdo entre médico,
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paciente e familia com a pratica de medidas fragmentadas e que visam somente o tratamento
da doenca sob a otica bioldgica nédo se utilizando a¢6es integradas de assisténcia a saude que

tratam o doente como um todo.

A lei 8.080 de 1990 do SUS, em seu capitulo 2, artigo 7 e inciso Il, cita: [...] integralidade da
assisténcia é um conjunto articulado e continuo das acfes e servi¢cos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema (BRASIL, 1990, p. 18056).

Apesar de a integralidade ser um conceito que faz parte dos principios e diretrizes do SUS, é
um desafio aplica-la de forma cotidiana, pois para tal € necessario ultrapassar o conceito
biomédico atual baseado em préaticas curativistas e ndo interligadas (MEDEIREQS, 2016).
Somente a aplicacdo da tecnologia disponivel no ambiente da UTI ndo garante a aplicacéo
deste conceito e sim pode exacerbar a distincia da figura humana da equipe
assistencial/doente/familia, com a interposicdo de maquinas entre essa importante relacéo e

causando com isso ndo obtencdo do resultado positivo pleno esperado.

A pratica do cuidado integral em salde € um desafio e a0 mesmo tempo deveria ser uma meta
buscada por todos os profissionais de salde. Esse cuidado ocorreria a partir de uma

combinacéo generosa e flexivel de tecnologias duras, leve-duras e leves (MERHY, 2002).

Tecnologias duras: aquelas ligadas a equipamentos, procedimentos; tecnologias
leve-duras: aquelas decorrentes do uso de saberes bem estrutura-dos, como a Clinica
e a Epidemiologia; tecnologias leves: aquelas relacionais, no espaco intersubjetivo
do profissional de salde e paciente. (MERHY, 2002).

E necessario entender e praticar diariamente o cuidado do paciente como um todo, ou seja,
utilizar toda estrutura fisica e tecnolégica disponivel associada a equipe multiprofissional
especializada capaz de se adequar as demandas de cada paciente, ofertando acgdes de
assisténcia integral, de qualidade, resolutiva e humanizada (MEDEIROS, 2016). Ou seja,
unido das tecnologias e humanizacdo em prol de um tratamento adequado e que abrange o

doente e ndo somente a doenca.

Portanto, o suporte tecnologico na terapia intensiva apresentou e apresenta evolugédo
importante, possui grande valor para se obter éxito no tratamento, entretanto a utilizagdo da

tecnologia dura por si s6 ndo garante atendimento integral e humanizado aos individuos.
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4.3 TAXA DE OCUPACAO E SUAS IMPLICACOES

Uma das bases para evolucdo da intelectual e tecnoldgica da medicina, com enfoque na
unidade de terapia intensiva, foi a producdo de dados estatisticos e indicadores de salde.
Florence Nightingale, também, foi pioneira na utilizacdo de dados estatisticos/indicadores,
visando criar evidéncias com objetivo de ofertar melhor tratamento aos pacientes criticos.
Segundo ela, “todas as ciéncias das observagdes dependem de métodos estatisticos — sem

estas, sdo empiricistas cegos” (WALLACE; KAHN, 2015).

Atualmente, utilizam-se indicadores de salde que sdo instrumentos muito valiosos. Estes
demonstram, indiretamente, em diferentes areas da saude, informagfes muito importantes
sobre diferentes temas, por exemplo, qualidade da assisténcia do servico, areas que
necessitam de mais recursos, desempenho do sistema de saude, auxilia no gerenciamento das
instituicdes, identifica reas dos hospitais que necessitam ser melhores estudadas, entre outros
beneficios (DE OLIVEIRA et al, 2017).

N&o se pode negar que a UTI é uma area critica e importante de um hospital, pois é o local
onde se lida com pacientes graves, onde sdo realizados procedimentos invasivos que podem
colocar em risco o paciente, por exemplo, risco de infeccdo hospitalar, utilizacdo de
equipamentos que visam manutencdo de sinais vitais e sua falha podera provocar
consequéncias graves ao paciente, podendo acarretar inclusive o 6bito, além de utilizacdo de
tecnologia e medicamentos de alto custo que, quando mal utilizados, podem provocar
desequilibrio econémico a instituicdo de salde. Por esses motivos, € um ambiente muito
vigiado em uma institui¢do e os indicadores de qualidade e de seguranca séo instrumentos que
auxiliam na monitorizacdo destas areas, por exemplo, tempo de permanéncia na Unidade de
Terapia Intensiva, taxa de mortalidade, incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo
Mecanica (PAV), taxa de utilizacdo de Ventilagdo Mecanica (VM) e taxa de ocupacéo
operacional (DE OLIVEIRA et al, 2017).

O artigo 48 da resolucdo n° 7 da ANVISA, 2010, versa sobre a monitorizacdo e avaliacao do

desempenho da UTI:

Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliacBes do desempenho e
do padrdo de funcionamento global da UTI, assim como de eventos que
possam indicar necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o
objetivo de estabelecer medidas de controle ou reducdo dos mesmos
(ANVISA, 2010, p.53).

Para auxiliar na administracdo dos leitos operacionais de UTI, utilizam-se indicadores de

salde. Nesse estudo, se dard énfase ao célculo da taxa de ocupacdo dos leitos operacionais.
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Na Catalunha, conforme estudo realizado, a taxa de ocupagdo média de 83 + 19% com 100%
de ocupacdo em 35% dos registros (FERNANDEZ R et al 2014).

N&o h& um valor ideal sobre a taxa de ocupacdo das unidades de terapia intensiva. Deve-se
buscar, por meio de uma administracdo adequada, a inexisténcia dos extremos, ou seja, uma
taxa de ocupacdo muito baixa ou muito elevada, visando evitar implicagbes negativas para a

instituicdo, equipe assistencial e paciente (ANS, 2013).

Unidade de terapia intensiva com baixa taxa de ocupacdo de leitos operacionais, além de
evidenciar ma gestdo, provoca ociosidade da equipe assistencial, prejuizo econémico para
manter estrutura tecnoldgica e assistencial deste ambiente e desperdicio de médo de obra
qualificada (ANS, 2013).

N&o € rara a existéncia de UTIs sobrecarregadas, devido a demanda elevada de pacientes e,
em alguns casos, ha presenca de lista de espera para internacéo neste setor e, por conseguinte,
had uma pressdo sobre a equipe por altas precoces visando maior rotatividade e novas
admissdes. Esse cenario ndo € salutar e contribui para aumento de taxa de readmissdo e da
mortalidade dos pacientes (ARAUJO et al 2013 e BAI J et al 2016).

Vale ressaltar que a falta de disponibilidade de leitos de unidade de terapia intensiva resulta
em admissdo tardia, contribuindo assim para aumento da mortalidade (CHURPEK et al,
2016) e reducdo da possibilidade de admissdo de pacientes com deterioracdo aguda nas
enfermarias (BAGSHAW et al, 2017).

Infelizmente, ha pacientes com indicacdo de internagdo em UTI sendo tratados em
enfermarias, devido a falta de leitos disponiveis. E estes, geralmente, sdo acompanhados e
tratados por equipe ndo especializada em doentes criticos e, mesmo que tenha visita diaria de
intensivista e fisioterapeuta, ndo se observa reducdo de custos e de efeitos adversos (URIZZI,
et al 2017). Para agilizar vagas a esses pacientes, ha pressao sobre a equipe que assiste a UT],
visando evitar altas atrasadas. Os danos provenientes das altas tardias estdo relacionados ao
aumento da morbimortalidade, do estresse sobre os trabalhadores e impacto financeiro
(GARCIA et al 2017 e JOHNSON et al 2013).

A monitorizacdo e administracdo dos leitos de terapia intensiva por meio de indicadores de
saude, por exemplo, a taxa de ocupacdo de leitos operacionais, é de vital importancia para

auxiliar na gestdo de leitos de UT]I, visando evitar implicacdes extremamente negativas, como
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altas atrasadas, estresse sobre a equipe, que podem propiciar altas precoces, suspensdo de

cirurgias eletivas, atraso nas admissdes, impacto financeiro e aumento da morbimortalidade.

4.4 DESCREVER SOBRE A REGULAMENTACAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS E A
REALIDADE NOS SERVICOS DE SAUDE

Na idade média, o doente morria em domicilio e cercado de familiares e amigos. No século
XIX e, com maior forca, no XX, com o advento da medicalizacdo social, houve grande
evolucdo da tecnologia dura, com crescente poder ao médico, promovendo com isso a ideia
equivocada de que o ser humano jamais morreria. Assim, o médico, detentor de
conhecimento, associado ao advento de novas tecnologias, entendia que a morte era, antes de
tudo, um fracasso (MENEZES, 2003). Logo, utilizava toda tecnologia dura existente em prol
da manutencao da vida, entretanto essa pratica trouxe como resultado o conceito de “morte
moderna”, na qual o individuo morria solitario, em ambiente hospitalar e multi-invadido por

tubos, ou seja, trazia ao paciente isolamento e desumanizagdo (MENEZES, 2003).

O inicio da mudanga da forma de tratamento do paciente, com o foco no doente e ndo na
doenca, ocorreu na década de 1960 com o advento dos cuidados paliativos no Reino Unido
(GOMES e OTHERO, 2016). Em 2002, a OMS definiu cuidados paliativos dando énfase na
utilizacdo e préaticas de medidas visando aumentar a qualidade de vida de pacientes e seus
familiares (OMS, 2007). No Brasil, a partir de 1979, em Porto Alegre, essa pratica se inicia,
mas de forma isolada e timida (FIGUEIREDO 2011). Na década de 1990, Sdo Paulo e Rio de

Janeiro, também com praticas isoladas experimentais, iniciaram a paliatividade (ANCP).

Por ser um tema novo, ndo fazia parte da organizacdo curricular das institui¢cdes de ensino das
graduacOes de saude nem era reconhecida como especialidade médica, segundo Atlas de
Cuidados Paliativos da América Latina de 2012. A subespecialidade médica em cuidados
paliativos foi reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina em setembro de 2011. Neste
mesmo ano, no Brasil, havia entre 180 a 188 faculdades com curso de graduacdo em
medicina. Destas, apenas 3 faculdades apresentavam cuidados paliativos como tema de estudo
obrigatorio (Atlas de Cuidados Paliativos da America Latina, 2012 p 43). Em 2018, dos 302
cursos de graduacdo em medicina do pais, somente 42 (14%) oferecem uma disciplina de
Cuidados Paliativos. Destas, somente 18 cursos (6%) sdo disciplinas obrigatérias (ANCP,
2018). Isso demonstra pouca evolucdo no que diz respeito a capacitacdo de profissionais em

ambito nacional. Assim, o desconhecimento gerou e gera conclusdes equivocadas de que
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cuidados paliativos seja sinbnimo de abandonar o paciente sem tratamento e, em alguns casos
extremos, seria a pratica da eutanasia, ou seja, antecipacdo da morte ao doente. Associado ao
desconhecimento, a falta de regulamentacdo politica e juridica gera inseguranca nos
profissionais de salde e contribui para dificultar a disseminacdo da pratica de cuidados
paliativos no Brasil.

4.4.1 Regulamentagdo Juridica

No Brasil, ainda ndo ha uma lei que regulamente, de forma definitiva e clara, a pratica dos
cuidados paliativos, mas documentos como Constituicdo Federal, Resolu¢cdo do Conselho
Federal de Medicina, Codigo de Etica Médica e fundamentos da bioética fornecem amparo

juridico para pratica da paliatividade em ambito nacional.

A Declaracéo Universal dos Direitos Humanos, no artigo 25.1, versa sobre o direito que toda
pessoa tem de ter um nivel de vida suficiente para Ihe assegurar e a sua familia a satde e o
bem-estar, principalmente quanto a assisténcia médica (ALBUQUERQUE et al, 2018, p 17).
Ao se analisar os direitos humanos envolvidos nos cuidados paliativos, pode se citar: direito a
salde, direito a privacidade e direito a ndo ser submetido a tratamento desumano ou
degradante e direito a informacdo (ALBUQUERQUE et al, 2018, p 14).

Ao se analisar, no ambito da bioética, cujos principios fundamentais sdo autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, que significam respectivamente, liberdade do
individuo de escolher e agir conforme seus anseios, priorizar agdes que maximizam
beneficios, evitar acBes que causem dano ao paciente e decisbes que proporcionem
equitativamente beneficios, levando a tomada de decisdes prudentes (DA COSTA et al,

2016), assim, estes principios praticamente definem os pilares da préatica da paliatividade.

O artigo 5, inciso terceiro, da Constituicdo Federal de 1988 declara: “ninguém sera submetido
a tortura nem a tratamento desumano ou degradante” (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).
Esse artigo da Constituicdo Federal é a sintese das bases dos cuidados paliativos uma vez que
se busca evitar a pratica de procedimentos médicos, muita das vezes invasivos, que podem até
aumentar o nimero de dias vida do paciente, entretanto as custas de um elevado sofrimento
fisico, psicologico para o doente e familiares, além de uma qualidade de vida precaria
(MEIRA et al, 2018).
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A Portaria do Ministério da Satde n°19/2002 instituiu, no ambito do Sistema Unico de Sadde,
o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos cujos objetivos gerais sdo:
articular iniciativas governamentais e ndo governamentais voltadas para a atengdo/ assisténcia
aos pacientes com dor e cuidados paliativos, estimular organizacdo de servicos de salde e de
equipes multidisciplinares para assisténcia, promover educagdo continuada de profissionais de
salde e educacdo comunitaria para assisténcia de dor e cuidados paliativos, organizar a
captacdo e disseminacdo de informacdes para profissionais de saude, pacientes, familiares e
populacdo em geral relativa, dentre outras, a realidade epidemiolédgica da dor no pais, dos
recursos assistenciais, cuidados paliativos, pesquisas, novos métodos de diagndstico e
tratamento, avangos tecnoldgicos, aspectos técnicos e éticos e desenvolver diretrizes

assistenciais nacionais devidamente adaptadas/adequadas a realidade brasileira.

Esta portaria iniciou a discussao sobre o assunto de cuidados paliativos visando estimular a
disseminacédo de informacdes na sociedade em geral e profissionais de salde, organizacao de
servigos e equipes multidisciplinares, além de estimular o desenvolvimento dos cuidados
paliativos no Brasil. (MEIRA et al, 2018).

A Resolucdo do CFM n° 1.805/2006 versa de forma favordvel a pratica da ortotanésia, ou
seja, a morte natural sem dor e sofrimento, sem abreviar ou prolongar a vida em sua fase final
(PESSINI 2016), assim, o medico desde que autorizado pelo paciente ou seu representante
legal, atuara para garantir tratamento e desfecho digno, livre de tecnologias/terapéuticas que
promovam um paradoxo de aumentar os dias de vida as custas de promover maior sofrimento
fisico, mental e pior qualidade de vida ao doente portador de doencas incuraveis terminais

graves e seus familiares.

O novo Codigo de Etica Médica, na Resolugdo n® 1.931/2009, apresentou o conceito de
cuidados paliativos no capitulo 1, inciso XXII, fomentando sua pratica, demonstrando que é
ético sua utilizacdo e contribuindo para diminuir a sensacdo de inseguranca juridica: “Nas
situaces clinicas irreversiveis e terminais, 0 médico evitara a realizacdo de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua atencao todos 0s
cuidados paliativos apropriados. ” (CFM, 2009, p.31).

H&, no Congresso Nacional, o projeto de lei n°® 116/00 proposto pelo ex-senador Gerson
Camata que altera o Decreto-Lei n° 2.848/40 e alterara o Codigo Penal. Este projeto dispde de
forma inequivoca que a ortotanasia nao poderd ser entendida como omissdo de socorro e

homicidio privilegiado, conforme o artigo 121 do Codigo Penal brasileiro que ocorre em duas
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situacdes: “Ter sido crime cometido por motivo de relevante valor social ou moral; ou Sob o
dominio de violenta emogdo, logo em seguida a injusta provocag¢ao da vitima” (BRASIL,
2000, p.1).

Fica claro no projeto de lei do senado n°® 116, de 2000, em seu art. 136, que ndo se constitui
crime, no ambito dos cuidados paliativos aplicados a paciente terminal, ou mesmo deixar de
fazer uso de meios desproporcionais e extraordinarios, em situacdo de morte iminente e
inevitavel, desde que haja consentimento do paciente ou, em sua impossibilidade de um
responsavel legal (BRASIL, 2000, p.1).

No ano de 2009, a Comissdo de Bioética da Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil
(CNBB) propds ao Senador Camata a apresentacdo do Projeto de Lei n® 524/2009 que visa a
regulacdo dos direitos concernentes a pessoa em fase terminal de doenca a fim de evitar
tratamentos que ndo modificam o curso de doencas consideradas incuraveis e em estagio
avancado, objetivando reduzir o sofrimento dos pacientes e de seus familiares. Desta forma,
consta, em seu art. 2°, que “a pessoa em fase terminal de doenga tem direito, sem prejuizo de
outros procedimentos terapéuticos que se mostram cabiveis, a cuidados paliativos e

mitigadores do sofrimento, proporcionais ¢ adequados a sua situagdo” (BRASIL, 2009, p. 1).

Com o objetivo de assegurar um desfecho de vida digno e livre de utilizagdo de terapéuticas
que prologuem o sofrimento, individuos tém utilizado um instrumento chamado testamento
vital ou diretivas antecipadas do paciente. Consiste em uma declaragéo sobre seu desejo em
relacdo a seu tratamento. O Conselho Federal de Medicina, por meio da resolucdo n® 1995/12,
dispds sobre a definicdo e aplicacdo das diretivas antecipadas de vontade do paciente
(testamento vital). Essa resolucdo, apesar de ndo ter poder de lei, fornece embasamento aos
profissionais de saude em respeitar a vontade do doente.

Em 2014, a pesquisadora Luciana Dadalto criou o registro nacional de testamento Vital
(Rentev). Trata-se do maior banco de dados de testamentos vitais do Brasil disponivel na
internet (FROSSARD, 2016).

Em dezembro de 2018, a Assembleia Legislativa de Sdo Paulo aprovou o projeto de lei n°
231/18 que dispbe sobre o consentimento informado e instru¢es prévias de vontade sobre
tratamento de enfermidade em fase terminal de vida, ou seja, testamento vital, no capitulo 1V,
os artigos 7 e 8 deste projeto de lei versam sobre o direito do paciente a tomada de decisdo

informada:
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Artigo 7° — A pessoa tem o direito de conhecer toda a informacéo disponivel sobre a
sua salde, durante enfermidade terminal para, em acordo a sua vontade, concordar
ou recusar intervencdes e tratamentos propostos pelos profissionais de salde que
visem tdo somente prolongar sua vida em raz8o da existéncia de determinadas
tecnologias ou medicamentos paliativos, sem possibilidade de recuperacdo de sua
sadde.

Artigo 8° — O direito de concordar ou negar-se a receber uma intervengdo ou
tratamento, ou a decisdo de interrompé-lo, podera ser feito durante o processo da
enfermidade, por si ou por representante livremente escolhido ou familiares, na
forma desta lei (SAO PAULO, 2018, p. 3).

Apesar de ainda ndo haver lei que regularize a pratica dos cuidados paliativos no Brasil, do
ponto de vista juridico de forma definitiva, houve nos Gltimos anos avangos importantes,
maior disseminacdo das informacgdes sobre o tema na sociedade propiciando ao profissional

de salde a préatica da paliatividade com maior embasamento legal.

4.4.2 Regulamentacdo Dos Cuidados Paliativos No Sistema De Saude Do Brasil

Associado ao avanco legal, nos Ultimos anos, observou-se evolucdo na definicdo e

regulamentacdo dos cuidados paliativos em diferentes niveis de atencao a saude.

As Portarias do Ministério da Saude citam cuidados paliativos: n® 140/2014 contempla
paliatividade no paciente oncoldgico; a n° 483/2014 aborda essa pratica nos pacientes
portadores de doencas cronicas; n® 835/2016 versa, dentre outros assuntos, sobre cuidado

paliativo em ambiente domiciliar; e a n® 2.436/2017 cita paliatividade na atencéo basica.

Em 31 de outubro de 2018, os cuidados paliativos, por meio da resolucéo n° 41, foi um marco
positivo para a pratica da paliatividade em ambito nacional, pois passou a ser politica de
salde publica. Esta resolucdo estabelece que a toda pessoa afetada por uma doenca que
ameace a vida, seja aguda ou cronica, serdo ofertados cuidados paliativos a partir do
diagnostico desta condicdo. Aborda obstaculos que impedem evolucdo em velocidade
adequada da paliatividade no Brasil como: desinformacdo sobre este assunto na sociedade,
falta de capacitacdo de profissionais de salde e precaria discussdo deste precioso tema em
instituicOes de graduacéo e especializacdo, dificuldade de acesso a medicamentos de controle
de sintomas, e determina integracdo dos cuidados paliativos na rede de atencdo a salde,
promoc¢do da melhoria da qualidade de vida dos pacientes e desenvolvimento de atencdo a
salde humanizada baseada em evidéncias ( BRASIL, 2018, p. 276).

Apesar da existéncia de portarias e, atualmente, resolucdo sobre cuidados paliativos em

diferentes niveis de atencdo a salde, nota-se um hiato entre teoria e pratica. O Atlas Global de
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Cuidados Paliativos no Fim da Vida de 2014 avaliou o grau de desenvolvimento dos cuidados
paliativos pelo mundo. O Brasil foi classificado na categoria de provisdo de cuidados
paliativos isolados. 1Isso significa poucos servi¢os disponiveis, pouca disponibilidade de
analgésicos e financiamento fortemente dependente de doadores. Nesta categoria também
foram classificados paises como Angola, Bangladesh, Congo, Mo¢ambique e Ird (OMS,
2014).

A andlise situacional e recomendacdes para estruturacdo de programas de cuidados paliativos
no Brasil pela Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), em 2018, constatou 177
servicos de Cuidados Paliativos no pais, destes 50% estdo concentrados na regido sudeste e
apenas 13 equipes em toda a regido norte-nordeste (ANCP, 2018), demonstrando a grande
desigualdade de disponibilidade de oferta de cuidados paliativos no sistema de salde
brasileiro. Este mapeamento demonstrou que 0s servigos estdo principalmente concentrados
em ambientes hospitalares e, mesmo assim, também se encontram deficitarios, pois dos 2500
hospitais brasileiros com mais de 50 leitos, apenas 10%, possuem equipes de cuidados
paliativos. Nos EUA em 2016, o Center for Advanced Palliative Care encontrou equipes

paliativistas em mais 90% dos hospitais com mais de 50 leitos (ANCP, 2018).

Atualmente, ao se analisar o estado do Espirito Santo, h& presenca de comissdes de cuidados
paliativos na maioria dos hospitais da regido metropolitana, entretanto ndo se observa
estrutura adequada para atuacdo destas comissdes. Ha, por exemplo, inexisténcia de pronto
socorro de referéncia, ambulatérios em numeros adequados, atendimento domiciliar
disponivel 24 horas, enfermarias exclusivas para pacientes em cuidados paliativos. O hospital

Dario Silva, infelizmente, padece com esses obstaculos existentes no Espirito Santo.

Portanto, no que diz respeito a regulamentacdo dos cuidados paliativos no sistema de salde
brasileiro, também houve importante avan¢o com publicacfes de portarias que determinam e
regularizaram a paliatividade em diferentes niveis de atencdo a saude, culminando com a
publicacdo da resolucdo n° 41/2018 que promoveu cuidados paliativos como politica de satde
publica. Registra-se, entretanto, que ainda ha necessidade de evoluir na estrutura fisica e
capacitacao profissional, a fim de garantir um atendimento digno e humanizado aos pacientes

portadores de doencas graves e incuraveis.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 974 dos prontuérios e 13 foram excluidos por falta de dados, totalizando
961 prontuarios na amostra final. 51,3% dos prontudrios pertencia a pacientes do sexo
masculino e 48,7% do sexo feminino, a média das idades foi de 63,5 anos (minima 15 anos,
méaxima 107 anos). Conforme dados do Atlas Global de Cuidados Paliativos, em todo o
mundo, estima-se que mais de 20 milhdes de pessoas, a cada ano, necessitam de cuidados
paliativos no final da vida. A maioria (69%) é composta por adultos com mais de 60 anos e
com discreta predominancia do sexo masculino 52% (OMS, 2014). Esses dados coincidem

com o resultado encontrado nesse estudo.

O primeiro item a ser avaliado, segundo a escala PCST, sdo as doencgas prévias que levaram a

internacdo na UTI.
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Tabela 1 - Doencas prévias das internacdes na UTI em um hospital estadual, ES, Brasil, 2017

Doencas Frequéncia Porcentagens
n %
Cancer 78 20,3
Insuficiéncia renal (clearence de creatinina menor 10ml/min) 65 16,9
Sequela de AVC 62 16,1
Cirrose 45 11,7
Deméncias 37 9,6
DPOC 28 7,3
Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo menor 25% 14 3,6
Neuropatias 12 3.1
Sindrome da imunodeficiéncia adquirida 10 2,6
Diabetes 10 2,6
Cardiopatias graves, Fracdo de Ejecdo > 25% 9 2,3
Sequelas graves de traumas 7 1,8
Lapus 1 0,3
Sindrome mielodisplasica 1 0,3
Espondiloartropatia grave 1 0,3
Fistula digestiva 1 0,3
Massa cervical 1 0,3
Intestino curto 1 0,3
Pneumopatia 1 0,3
Total 384 100

(N =384)
Fonte: Prontuérios do sistema MV — 2017
Ao se analisar a tabela, encontraram-se as seguintes prevaléncias nesse estudo: doencas
cardiovasculares 22,8%; cancer 20,3%; insuficiéncia renal 16,9%; cirrose 11,7%; deméncias
9,6%; Doenca pulmonar obstrutiva cronica 7,3%; neuropatias 3,1%; HIV/SIDA 2,6%; e
diabetes 2,3%. Nota-se uma prevaléncia maior de doencas cardiovasculares seguidas por

neoplasias, semelhante aos dados encontrados pela OMS (2014), entretanto observa-se uma
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prevaléncia aumentada de pacientes portadores de cirrose e insuficiéncia renal. Esse resultado
pode ser explicado, visto que o hospital em estudo é referéncia no atendimento de
hemorragias digestivas alta e baixa e possuir um setor especifico para tratamento de

intercorréncias em pacientes renais dialiticos.

Segundo dados do Atlas Global de Cuidados Paliativos de Fim de Vida, apresentaram as
seguintes prevaléncias em ordem decrescente: doencas cardiovasculares (38,5%) e céncer
(34%), seguidas por doencas respiratérias crénicas (10,3%), HIV / AIDS (5,7%) e diabetes
(4,5%) (OMS, 2014). Ja no estudo feito por Kamal et al (2017), foi identificada a doenca
neuroldgica com maior prevaléncia, seguida de doencas cardiovasculares, pulmonares e

cancer.

A taxa de ocupacédo dos leitos de UTI do hospital em estudo foi de 81,1%. Esta taxa vai de
encontro aos padrdes estabelecidos pela ANS em 2013 e apresenta dados numéricos acima de
um estudo realizado pela SESA (2007) sobre a taxa de ocupacgéo de leitos de UTI. Como
visto, estudos que regulamentam sobre taxa de ocupagdo nas UTIs do ES sdo antigos e o
estudo utilizado como referéncia foi o da ANS que, apesar de regular leitos de UTI do sistema

privado, traz dados referentes ao sistema publico.

Considerando que a taxa de ocupacéo de leitos no ano de 2017 foi de 81,1%, os pacientes em
cuidados paliativos ocupariam 23,8% destes leitos quando utilizada a escala PCST. Mas
identificou-se que a taxa de ocupacdo dos pacientes que, efetivamente, foram colocados em
cuidados paliativos foi de 7,7%. Desta forma, podemos afirmar que pacientes em cuidados

paliativos interferem na taxa de ocupacao de leitos de UTI.

Para avaliar se os pacientes com indicacdo de cuidados paliativos estao interferindo na taxa de
ocupacao de leitos do hospital cenario do estudo, verificamos 0s seguintes itens: tempo para
solicitacdo dos pareceres pelos médicos da UTI e tempo de respostas dos pareceres pela
comissao (tabela 2) e, na sequéncia, a solicitacdo de parecer dos medicos da UTI a comissao
de cuidados paliativos (tabela 3).

Tabela 2 - Tempo, em dias, para solicitagdo dos pareceres pelos médicos da UTI e resposta

dos pareceres pela comissdo de cuidados paliativos na UTI em um hospital estadual, ES,
Brasil (N = 127)

Minimo  Maéximo Média Desvio padréo
Tempo para solicitagdo do parecer 0 348 25 37
Tempo de resposta ao parecer 0 34 7 6

Fonte: Prontuérios do sistema MV — 2017
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Quando se analisa o tempo de solicitagdo do parecer por parte da equipe da UTI, nota-se uma
média de 25 dias, ou seja, um tempo extremamente longo que evidencia falha na identificacédo
dos possiveis paciente paliativos, podendo ser desconhecimento da equipe da UTI. Um estudo
que analisa o tempo de resposta dos pareceres por parte da equipe de cuidados paliativos
evidencia uma média 7 dias, quando deveria ser em, no maximo, 72 horas (EBSERTH, 2015).

Observa-se que tanto o tempo para solicitacdo dos pareceres por parte dos médicos da UTI,
como o tempo de resposta dos pareceres pela comissdo de cuidados paliativos estdo
aumentados, isto repercute de forma negativa na taxa de ocupacdo de leitos da unidade de
terapia intensiva. A aplicacdo de medidas como capacitacdo de profissionais, avaliacdo da
estrutura da comissdo de cuidados paliativos podem contribuir reduzindo as dificuldades
inerentes a liberacdo de leitos da UTI, os gastos e sofrimento fisico, psicolégico e espiritual
por parte do doente (GARCIA et al 2017 e JOHNSON et al 2013).

Quanto a solicitacdo de parecer dos médicos da UT]I, a tabela 4 é elucidativa.

Tabela 3 - Pareceres solicitados pelos médicos da UTI & comissdo em um hospital estadual,
ES, Brasil, 2017 (N =961)

Pareceres Frequéncia Porcentagens
n %
Solicitado 129 13,4
N&o solicitado 832 86,6
Total 961 100

Fonte: Prontuérios do sistema MV — 2017

Observa-se que, no ano de 2017, os médicos da UTI fizeram solicitacdo de 127 pareceres de

pacientes com possiveis indicacdo de cuidados.

Conforme tabela (4), observa-se que das 129 solicitagdes, 98 foram respondidos pela

comissdo sendo que 95 (73,6%) dos pacientes foram para cuidados paliativos.

Tabela 4 - Solicitagéo e respostas dos pareceres pela comisséo de cuidados paliativos do HDS.
Serra, ES, Brasil, 2017 (N = 129)

Solicitacdo/resposta Frequéncia Porcentagem
n %
Colocado em cuidados paliativos 95 73,6
Solicitado parecer e ndo respondido 31 24,1
Solicitado parecer e ndo colocado em cuidados 3 2,3

paliativos pela comisséo
Total 129 100

Fonte: Prontudrios do sistema MV — 2017.
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Ao buscar informagdo sobre o que ocorreu com o0s 31 pareceres que ndo foram atendidos,
identificou-se que estes pacientes foram a Obito antes da avaliacdo da comissdo, a média de
dias de solicitacdo de parecer antes do 6bito foram de 5 dias. Isto implica dizer que 24,1% dos
pareceres ndo foram atendidos nos levando a inferir que existem falhas no processo de
trabalho das equipes. Ocorre atraso na solicitacdo do parecer e no tempo de retorno da
comissdo. Estas falhas podem ser justificadas por 3 questdes: gravidade do paciente, falha na

avaliacdo prognostica e deficiéncias na estrutura da comisséo.

Sobre a estrutura da equipe, Cardoso et al (2013), ao estudar uma equipe multiprofissional de
cuidados paliativos, referem que a mesma deve ser composta por enfermeiro, psicélogo,
médico, assistente social, farmacéutico, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta
ocupacional, dentista e assistente espiritual, 0 que ndo acontece no hospital cenario desse

estudo.

Jéa sobre a falha na avaliacdo prognostica, Christakis e Lamont (2000) fizeram um estudo com
343 médicos que forneceram progndsticos para 468 pacientes terminais e ficou evidente,
nesse estudo, que apenas 20% dos médicos tém acuracia de prognostico, sendo que 63% sao

muito otimistas e 17% subestimam o tempo de sobrevida.

As implicacdes sobre a demora dos médicos da UTI em solicitar o parecer propiciam
evolugdo da patologia tornando os casos mais graves a ponto de evoluirem a Obito. Esse
retardo pode ser explicado por desconhecimento das indicagdes de cuidados paliativos

associado a falha na avaliacdo progndstica do paciente.

Para verificar o quantitativo de pacientes que poderiam ter sido beneficiados com as praticas

de cuidados paliativos, no ano de 2017, foi aplicada a escala PCST.

Tabela 5 - Aplicacdo da escala PCST na UTI em um hospital estadual, ES, Brasil, 2017 (N=

961)
Parecer Frequéncia Porcentagem
n %
Né&o deveria solicitar parecer 675 70,2
Deveria solicitar parecer 286 29,8
Total 961 100

Fonte: Prontudrios do sistema MV — 2017.

Verifica-se, com base na aplicacdo da escala PCST, que os médicos da UTI poderiam ter feito
286 solicitacdes no ano de 2017, porém foram solicitados 129. Isso implica dizer que foram

efetivamente solicitados 45,1% dos 286 pareceres identificados na aplicacdo da escala. Assim,
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podemos deduzir que 157 pacientes que tinham indicacdo de serem avaliados pela equipe de
cuidados paliativos ndo tiveram essa oportunidade. Vale ressaltar que este fato também
evidencia a alta sensibilidade da escala e reforca o entendimento sobre a possibilidade de
utilizar esta escala como avaliacdo de critérios para avaliacdo de cuidados paliativos
(LUCCHETT], et al, 2009).

Este resultado também demonstra provavel falha na identificacdo dos possiveis pacientes
paliativos, propiciando a ocupacdo de leitos importantes da Unidade de Terapia Intensiva que
poderiam ter sido desocupados caso a equipe de paliatividade identificasse a indicacdo de
tratar pacientes em enfermarias ou em domicilio. Outra questdo importante de ser pensada
refere-se a0 aumento dos gastos com procedimentos e tecnologias desnecessarias provocando
aumento do sofrimento fisico e psicoldgico do doente e familia por meio de terapéutica que

aumenta o numero de dias sem modificar o desfecho do quadro.

Para avaliar a significAncia na utilizagdo da escala PCST, foi feito o calculo do qui-quadrado
em relacdo aos pareceres efetivamente solicitados e aqueles que deveriam ter sido solicitados
baseando-se na escala PCST.

Tabela 6 - Confirmacao de Pareceres que deveriam ter sido solicitados baseados na aplicacdo

da escala PCST e que, efetivamente, foram solicitados pela equipe da UTI do HDS, Serra, ES,
Brasil, 2017 (N = 961)

Solicitag8o de parecer baseado na escala PCST Pareceres
Solicitado Né&o Total

solicitado
Né&o deveria solicitar parecer Frequéncia (n) 2 673 675
Porcentagem (%) 0,3 99,7 100
Deveria solicitar parecer Frequéncia (n) 127 159 286
Porcentagem (%) 44,4 55,6 100
Total Frequéncia (n) 129 832 961
Porcentagem (%) 13,4 86,6 100

Fonte: Prontudrios do sistema MV — 2017.

Como visto, o p <0,0001 foi significante o que reitera a importancia na utilizacdo da escala,
desde que os meédicos sejam capacitados na aplicacdo da escala PCST. Sarradon-Eck et al
(2018), identificaram a falta de comunicacédo entre equipes de salde, falta de conhecimento e
educacdo sobre as praticas de cuidados paliativos, baixa disponibilidade de cuidados
paliativos especializados, restricdes financeiras e baixos recursos institucionais, como
barreiras que impedem a aplicacdo precoce dos cuidados paliativos e contribuem para sua

subutilizacéo.
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Para avaliar a concordéncia entre escalas, primeiro foi aplicada a escala PPS, nos pareceres
que efetivamente foram respondidos pela comissdo (98) e, na sequéncia, foi aplicado o teste

de Kappa para avaliar a concordancia.

Tabela 7 - Aplicagdo da escala PPS aos pareceres efetivamente respondidos pela comissdo em
um hospital estadual, ES, Brasil, 2017 (N = 98)

Parecer Frequéncia Porcentagem
n %
Paliativo 95 96,9
Né&o paliativo 3 3,1
Total 98 100,0

Fonte: Prontudrios do sistema MV — 2017.

Tabela 8 - Concordancia entre as escalas PCST e PPS em um hospital estadual, ES, Brasil,

2017 (N = 98)
Escala PPS
Escala PCST N&o paliativo Paliativo Total
Frequéncia (n) 2 0 2
Né&o deveria solicitar parecer Porcentagem (%) 2,0 0,0 2,0
Frequéncia (n) 1 95 96
Deveria solicitar parecer Porcentagem (%) 1,1 96,9 98,0
Frequéncia (n) 3 95 98
Total Porcentagem (%) 3,1 96,9 100,0

Fonte: Prontuarios do sistema MV — 2017.

Como visto, na aplicacdo da escala PPS, também utilizada pela comissdo de cuidados

paliativos do hospital, houve um percentual (98,9%) significativo de concordancia.

Para avaliar a concordancia entre as escalas, foi aplicado o teste de coeficiente de

concordancia Kappa.



Tabela 9 - Coeficiente de concordéancia de Kappa entre as escalas PCST e PPS em um

hospital estadual, ES, Brasil, 2017 (N = 98)

Valor Significancia
Concordancia 0,9898
observada
Concordancia 0,9502
esperada
Kappa 0,7950
Z (Kappa) 7,9573
P(unilateral) <0,0001

Conclusio da

replicabilidade

Concordancia

substancial

Fonte: Prontuarios do sistema MV — 2017.
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Observa-se que o valor encontrado foi de 0,7950, considerado concordancia substancial

(LANDIS E KOCH, 1977). Portanto, fica evidente que existe concordancia entre as escalas,

reforcando a sua utilizagdo como instrumento de avaliacdo de identificacdo de cuidados

paliativos. Outro dado que reforca a vantagem na utilizacdo da PCST é que ela analisa

doencas de base, funcionalidade, doencas associadas e condi¢cdes pessoais do paciente,

enguanto a PPS enfoca apenas na funcionalidade.

Mesmo ndo sendo objeto do presente estudo, mas pensando na integralidade da assisténcia

que deve também valorizar aspectos subjetivos, verificamos que os aspectos relacionados a

religiosidade e espiritualidade dos pacientes ndo foram considerados.

Tabela 10 - Religido dos pacientes em cuidados paliativos na UTI em um hospital estadual,

ES, Brasil, 2017 (N = 95)

Religido Frequéncia Porcentagem
n %
Catolico 35 36,8
Evangélico 18 19
Ateu 4 4,2
Espirita 1 1,0
Né&o informado 37 39
Total 95 100

Fonte: Prontudrios do sistema MV — 2017.

O Brasil € um pais com predominancia da religido cristd e com o maior nimero de catdlicos

no mundo, dados que coincidem com a pesquisa em questdo. Segundo dados do censo de
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2010 do IBGE, no pais, 64,6% da populacdo praticam a religido catolica, seguidos de 22,2%

evangeélicos, 8% ateus e 2% da populacdo sao adeptos do espiritismo (IBGE, 2010).

Independente da religido, a espiritualidade é um fator importante aos pacientes portadores de
doencas graves com indicacdo de paliatividade, pois significa fonte de conforto, forca, fé,
fonte de enfrentamento e guia de conduta para a vida (SILVA; SILVEIRA, 2015).

Chama a atencéo o fato de que em 39% dos prontuarios ndo foram encontrados registros sobre
a religido dos pacientes. Esse dado demonstra a necessidade de se atentar e registrar em
funcdo da valorizagdo dos aspectos espirituais sobre a satde dos individuos.

Tabela 11 - Desfecho dos pacientes colocados em cuidados paliativos na UTI em um hospital
estadual, ES, Brasil, 2017 (N = 95)

Local do 6bito Frequéncia Porcentagem
n %

UTI/Emergéncia vermelha 49 51,6

Unidade de alta dependéncia de 28 29,4

cuidados/enfermaria

Alta hospitalar 18 19

Total 95 100

Fonte: Prontudrios do sistema MV — 2017.

Observa-se que 51,6% dos doentes colocados em cuidados paliativos permanecem internados
na UTI. Esse dado nos permite afirmar que existem falhas no processo de trabalho que pode
ser auséncia de uma enfermaria de doentes crénicos, equipes incompletas, ndo uniformidade
de capacitacdo de profissionais e dificuldade na aquisicdo de equipamentos que o paciente
necessita para manté-lo com qualidade digna fora da UTI, como por exemplo, dificuldade de
se conseguir aparelho de ventilagdo ndo invasiva para uso em enfermaria ou domicilio, ou
seja, as barreiras institucionais dificultam a pratica adequada dos cuidados paliativos aos
pacientes (SARRADON-ECK et al, 2018).

Vale ressaltar, também, que o fator social dificulta a desospitalizacdo dos pacientes paliativos
com condic¢Oes clinicas de tratamento fora do hospital, pois devido as precarias condi¢des
econbmicas de familiares ou responsaveis pelo doente, ou mesmo porque necessitam de
trabalhar ndo sendo possivel cuidar do paciente, além da dificuldade de ter acesso a
medicag0es para controle dos sintomas (CARDOSO et al, 2013).

O fator intelectual € uma barreira para o cuidado desses doentes, visto que, em alguns casos, 0
familiar ou responsavel precisa assumir responsabilidade de manusear sondas, cateteres e
aspiracdo de vias aéreas, entretanto, mesmo com treinamento, a equipe de cuidados paliativos

tem dificuldade em dar alta para domicilio, uma vez que a pessoa na funcéo de cuidar desse
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doente em domicilio, muitas vezes ndo consegue absorver as orientaces da equipe, mesmo
tendo o suporte da equipe de Programa de Internacdo Domiciliar (PID), uma vez que o
hospital cenario do estudo possui 0 servi¢co, mas ndo conta com a presenca de um profissional

de saude em tempo integral no domicilio.

Do ponto de vista cultural, houve uma modificacdo do conceito de morte, na idade média a
pessoa geralmente morria em domicilio e cercado de familiares e amigos, entretanto no século
XX, iniciou-se o conceito definido por Menezes, de morte moderna, em que o individuo
morre sO, internado, geralmente em UTI, submetido a procedimentos invasivos, rodeado de
aparelhos, acompanhado da despersonalizacdo do internado, crescente poder do médico e
desumanizacdo do paciente (MENEZES, 2003). Essa cultura equivocada, mas compreensivel
de dificuldade de aceitar a morte de um ente querido em domicilio, contribui para manter

pacientes paliativos internados.

Necessita-se ressaltar também que ndo ha uma rede de salde estruturada para atender as
demandas dos pacientes paliativos em domicilio integralmente como: equipes disponiveis 24
horas por dia, ambulatérios de cuidados paliativos para inter consultas, hospital referéncia
para internacdo, se necesséria dos doentes, em atendimento domiciliar. Essa estrutura é de
vital importancia para suporte e oferta de tratamento digno e adequado de cuidados paliativos
aos pacientes e familiares (FLORIANI; SCHRAMM, 2007), porém este ndo é caso do

hospital que foi cenario do presente estudo.

Uma das limitacbes do estudo se deu em funcdo do ndmero reduzido de prontuarios para a
realizacdo de um estudo comparativo por métodos estatisticos, utilizados em estudo de
comparacdo. Desta forma, novos estudos, com amostragem ampliada, devem ser realizados

para confirmagdo ou ndo dos resultados identificados nesse estudo.
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6 CONCLUSAO

O inegavel avanco da tecnologia dura, acompanhado do aumento da expectativa de vida,
promove no Brasil e no mundo aumento do nimero da populacdo idosa e de pacientes
portadores de doencas crbénicas graves e, em muitos casos, incuraveis e terminais, assim ha a
necessidade de promover a estes pacientes e seus familiares tratamento digno que trate o
doente como um todo e ndo somente a doenca, ou seja, uma terapia que tenha como base a

integralidade.

A pratica dos cuidados paliativos, apesar de ser relativamente recente, tem seu pilar em tratar
0 doente de modo integral, considerando a finitude da vida, respeitando as vontades do
paciente, promovendo terapéutica que vise promover os dias restantes do paciente com
qualidade e dignidade. Apesar de ser compreensivel na teoria, para coloca-lo na pratica ha
necessidade de romper barreiras e obstaculos culturais, sociais, econémicos, institucionais e

juridicos.

O presente estudo é fruto da vivéncia que tenho como médico intensivista de presenciar
diariamente o sofrimento dos pacientes que poderiam ser beneficiados com as praticas de
cuidados paliativos e, atualmente, ndo estdo em paliatividade devido a existéncia de entraves
institucionais, sociais e culturais. Por outro lado, traz como consequéncia, além do impacto
econdmico, diminuicdo das chances de sobrevida daqueles que ndo conseguem vagas em UTI

em funcéo da ocupacéo de leitos com pacientes com indicacéo de cuidados paliativos.

A metodologia aplicada permitiu atender aos objetivos propostos no estudo sobre a ocupacao
de leitos por pacientes em cuidados paliativos na UTI, cenario do presente estudo. Permitiu,
também, identificar falhas no processo de trabalho que dificultam a préatica adequada e plena

dos cuidados paliativos

A metodologia, na comparacdo das escalas, nos permitiu propor a utilizacdo da escala PCST
como instrumento para auxiliar no diagnostico de pacientes paliativos, uma vez que a
aplicacéo do teste de coeficiente de concordancia Kappa entre as escalas PCST E PPS foi de

0,7950 considerado concordancia substancial segundo a referéncia utilizada.

E fato que, no Brasil, se tem notado avanco na paliatividade, como o recente reconhecimento
dos cuidados paliativos como politica de satde publica, entretanto necessita-se avancar muito

em estrutura de saude publica, capacitacdo de profissionais e seguranca juridica de forma
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cabal e definitiva para considerarmos o pais preparado a fornecer a todos os necessitados essa

terapia de forma plena e completa.

A capacitacdo dos profissionais de saude deve-se iniciar com discussdo e difusdo dos
cuidados paliativos nas instituicdes de ensino dos cursos de satde. Ainda se nota formacéo de
profissionais que encaram a morte como fracasso e ndo como processo natural da vida, como
resultado deste conhecimento errdneo, ha utilizacdo de procedimentos de terapias invasivas,
dispendiosas, que ndo modificam o desfecho da doenca, mas que resultam em aumento do
sofrimento de pacientes e familiares, impacto na taxa de ocupacao de leitos de UTI, além de

promover morte desumana e em ambiente isolado.

Nesse estudo, constatou-se que a existéncia da comissdo de cuidados paliativos no Hospital
Dario Silva é um ponto muito positivo o que demonstra o desejo de ofertar tratamento digno e

humanizado aos pacientes necessitados.

Todavia, observou-se que 51,6% dos doentes colocados em cuidados paliativos permanecem
internados na UTI. Isso demonstra empecilhos que afetam diretamente o trabalho da equipe

de paliatividade e contribuem para permanéncia destes pacientes em leitos de UTI.

Dentre os fatores que contribuem para as falhas no processo de trabalho das equipes
poderiamos pontuar: desconhecimento e/ou inseguranca sobre a pratica da paliatividade por
parte de profissionais que trabalham em diferentes setores do hospital, incluindo médicos
intensivistas; falta de profissionais na equipe multidisciplinar que € responsavel por responder
a pareceres e acompanhar pacientes que sdo colocados em paliatividade; auséncia de
enfermaria para pacientes paliativos; auséncia de ambulatério e pronto socorro de referéncia
para pacientes paliativos; auséncia de equipe disponivel 24 horas para dar suporte a pacientes

em domicilio de paliatividade.

Desta forma, apesar de possuir uma comisséo de cuidados paliativos que tenta, da melhor
forma possivel, praticar a paliatividade, observou-se atraso na solicitacdo e resposta dos
pareceres, dificuldade de retirar pacientes da UTI e do hospital, mesmo ap6s coloca-los em

paliatividade.

Outra falha identificada no processo de trabalho das equipes diz respeito ao tempo de
solicitacdo do parecer por parte da equipe da UTI. Nota-se uma média de 25 dias, ou seja, um
tempo excessivamente longo para a ocupacdo de um leito de extrema importancia, como os de

UTI, bem como para receber os beneficios dos cuidados paliativos aqueles com tal indicagéo.
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Da mesma forma, quando se observa o tempo de resposta dos pareceres por parte da equipe de

cuidados paliativos, em média 7 dias, quando deveria ser em, no maximo, 72 horas.

E fato que existem muitos obstaculos que dificultam o trabalho necessario e importante das
comissdes de cuidados paliativos, entretanto ha necessidade de se avancar visando evitar que
continue a existir dados como foram constatados nessa pesquisa de que a maior parte dos
pacientes colocados em cuidados paliativos na UTI do hospital Estadual Dério Silva

morreram neste setor.

O desafio de ofertar cuidados paliativos em sua plenitude e de forma uniformizada a todos
pacientes com indicacdo em &mbito nacional necessita ser encarado por todos: gestores,
politicos, profissionais de saude, instituicdes de ensino, visando combater obstaculos

culturais, sociais, econdémicos, institucionais e juridicos.

Os resultados da pesquisa evidenciaram que doencas cardiovasculares (22,8%) e cancer
(20,3%), juntos, corresponderam a 43,1% das doencas prévias das internacGes na Unidade de
Terapia Intensiva do HDS, no periodo de realizacdo do estudo, indo de encontro aos dados do
Atlas Global de Cuidados Paliativos de Fim de Vida da Organizacdo Mundial de Saude de
2014.

Chama a atencdo, nesses resultados, os 11,7% com diagndstico de cirrose, que ndo é citado no
referido atlas. Este resultado pode ser explicado visto que o hospital em estudo € referéncia no
atendimento de hemorragias digestivas alta e baixa em ambito estadual.

A taxa de ocupacdo de leitos no ano de 2017 foi de 81,1%. Os pacientes em cuidados
paliativos ocupariam 23,8% destes leitos quando utilizada a escala PCST, mas a taxa de
ocupacao dos pacientes que, efetivamente, foram colocados em cuidados paliativos foi de
7,7%. Dessa forma, podemos afirmar que pacientes em cuidados paliativos interferem na taxa

de ocupacdo de leitos de UTI.

O teste de coeficiente de concordancia Kappa, nas escalas PCST E PPS, o valor encontrado
foi de 0,7950 que é considerado concordancia substancial, segundo a literatura, portanto
houve concordancia entre as escalas, assim pode-se considerar a utilizacdo da escala PCST
como instrumento de avaliacdo de identificacdo de possiveis pacientes com recomendacao de

cuidados paliativos.

Frente ao significativo nivel de concordancia entre as escalas, novos estudos com amostras

maiores devem ser realizados utilizando esta escala PCST, visando ampliar a utilizacdo da
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mesma e analisar se hd necessidade de ajustes voltados a maior adequacdo a populacdo
brasileira e se existem estudos de validacdo da mesma, uma vez que ndo foram identificados

nessa pesquisa.

Essa pesquisa contribui para ampliacdo de conhecimento cientifico entre os profissionais de
salde, bem como para a melhoria do processo de gestdo tanto dos leitos de UTI como para o
servico de cuidados paliativos. Evidenciar a existéncia pratica de cuidados paliativos no
hospital em estudo foi uma forma de reconhecer esfor¢os nos ambitos dos profissionais e na
propria gestdo, entretanto, para que haja sua atividade plena e ampliada, ha necessidade de

vencer alguns obstaculos.

Um estudo realizado em nivel local pode servir de incentivo para que se faca uma avaliacdo
de outros nosocomios no estado do Espirito Santo e do Brasil, visando avaliar se as falhas
identificadas nessa pesquisa sdo isoladas ou ndo para entdo propor solu¢des que visem corrigi-
las com o intuito de ofertar tratamento humanizado, integral e digno a todos pacientes
portadores de doencas crbnicas graves e incuraveis, objetivando qualidade de vida com

conforto fisico, psicoldgico e espiritual aos pacientes e familiares.
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ANEXO A - Escala palliative care screening tool (PCST)

Critério nimero 1

Doencas de base — dois pontos para cada

subitem:

1. Cancer-metéastase ou recidiva

2. Doenca pulmonar obstrutiva crénica
DPOC avancada- repetidas
exacerbacoes.

3. Sequela de acidente vascular cerebral
(AVC)- decréscimo de fungcao motora

maior ou igual 25%

4. Insuficiéncia renal grave — clearence de

creatinina < 10ml/min.
5. Insuficiéncia cardiaca grave —

insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

com fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo

esquerdo FE< 25%, miocardiopatia ou

insuficiéncia coronariana significativa.

6. Outras doencas limitantes a vida do

paciente

Critério nimero 3

Condicéo funcional do paciente — Esse critério

avalia o grau de deficiéncia do paciente,
levando em consideracgdo a capacidade de

realizar atividades habituais do cotidiano, atos

de cuidados pessoais e numero de horas
confinado ao leito ou a cadeira de rodas.
Pontua-se 0 (paciente totalmente

independente, ativo, que ndo possui

restricbes) até 4 (completamente dependente,

necessita de ajuda em periodo integral,

confinado a cama ou ao cadeirante).

Critério nimero 2

Doencas associadas — um ponto para cada

subitem:
Doenca hepatica
Doenca renal moderada — clearence de

creatinina < 60ml/min.

DPOC moderada — quadro clinico estavel

ICC moderada - quadro clinico estavel

Outras doengas associadas — 0 conjunto
delas vale 1 ponto

Critério nimero 4

Condic8es pessoais do paciente — um ponto

para cada subitem:

7. Necessita de ajuda para decisdes
complexas de tratamento e questbes
psicoldgicas ou espirituais ndo
definidas.

8. Historico de internacdes recentes em
servicos de emergéncias.

9. HospitalizacBes frequentes por
descompensacédo da doenca de base

10. Internacg®es prolongadas em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) ou paciente
ja internado em UTI com mau

progndstico

Fonte: Adaptada LUCCHETT] et al 2018
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ANEXO B - Termo de anuéncia para realizacao de pesquisa no &mbito da Secretaria de
Estado da Saude do Espirito Santo

wz .
TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZACAO DE PESQUISA NO AMWO
DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

Encaminhamos em anexo o Protocolo de Pesquisa intitulada “Analise da taxa de ocupagdo de leitos de
unidade de terapia intensiva por pacientes com indicagdo de cuidados paliativos de um hospital estadual do
municipio de Serra no estado do Espirito Santo”, que tem por objetivo: “Analisar a taxa de ocupagdo de leitos
de uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital estadual no municipio de Serra no estado do Espirito
Santo, Brasil por pacientes com indicagdo em cuidados paliativos ™.

Para a realizagdo da Pesquisa, vimos solicitar de V.S. autorizagdo para acesso as dependéncias de (HOSPITAL
DORIO SILVA) e obtengdo dos dados necessarios ao trabalho proposto.

Encaminhamos ainda, em anexo, o Requerimento de Pesquisa, os Termos de Confidencialidade e de
Responsabilidade relativos as informagdes a serem obtidas, além de nos comprometermos em fornecer uma
copia do trabalho concluido, em midia eletrénica.

Na expectativa de sua anélise e manifestacdo, nos colocamos a disposi¢do para outros esclarecimentos
pertinentes ao nosso pedido.  Maykel G. Santa Clarg “lke] o
Medicina 1 Hedi .
ntensiva 2dlicing Sangy Qi

Respeitosamente, CRM-ES 10039
Assinatura W\YMF[, C? [}4/7/4 (,(/+W\ 100"9 Data OL/ [(O@//y

Nome e carimbo do pesquisador responsével pela pesquisa

Assinatura Data,

Nome ¢ carimbo da chefia imediata, gestora da instituicdo de origem do pesquisador

ESPACO RESERVADO A COMISSAO PARA ANALISE DE PESQUISA NO AMBITO DA SESA - NUCLEO
ESPECIAL DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS (NUEDRH), APOS RECEBIMENTO DA

> Tecnica SESANUEDRH

_ DOCUMENTACAO. - . . /
B Uaadodi OO/W\\INO Y waumb naa. o lial | W”W‘(W/“?au
Assinatura ——\ZQL\QO‘P Katia (/) Pereira Bastos Data 077/ 06/02/0/57

: i s
Nome e carimbo do técnico do NUEDRH &2

funcional 153.0038

ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GESTOR DA UNIDADE CAMPO DA PESQUISA

Apbs recebimento e analise da documentagio referida acima. segue o nosso Parecer:

X} AUTORIZADO [ NAO AUTORIZADO
Consideragoes: ___(\___, 7T\ 3iniai* Daimoimde Souze
Jospilal Estaduat Dorio Sitva—
AR g ¢ o2 Geial- CRA4E2S Dt 18/06/0201’?

Nome e carimbo do gestor da Unidade campo da pesquisa na SESA
Sovues M Do Mﬁ,—\ i e~

DG - WOSPITAC esTAPVAL DORIO SILUF

Av. N.S. da Penha, 2190 EMESCAM Tel.: +55 27 3334 3500

Santa Luiza - Vitoria Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa info@emescam.br
ES - Brasil - CEP 29045-402 de Misericordia de Vitéria www.emescam.br

Fonte: acervo do autor
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ANEXO C — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

_ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE

C %‘W«M mo
MISERICORDIA DE VITORIA -

2

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da taxa de ocupagéo de leitos de unidade de terapia intensiva por pacientes
com indicagao de cuidados paliativos de um hospital estadual do municipio de Serra no
estado do Espirito Santo

Pesquisador: MAYKEL GONCALVES SANTA CLARA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 92777518.2.0000.5065

Instituicdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.793.152

Apresentacao do Projeto:

O objeto do presente estudo versa sobre a ocupacgéo de leitos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com
pacientes em cuidados paliativos em hospital estadual localizado no municipio de Serra, estado do Espirito
Santo (ES), Brasil que tem como objetivo analisar a taxa de ocupagéo de leitos de uma Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital estadual no municipio de Serra no estado do Espirito Santo, Brasil por pacientes
com indicagdo em cuidados paliativos por meio de um estudo descritivo, retrospectivo, documental com
abordagem quantitativa tendo como fonte de pesquisa prontuarios do sistema eletrénico de prontuarios
(sistema MV ) de pacientes internados na UTI de um hospital estadual no municipio de Serra no ano de
2017 e analise de dados do sistema Epimed solutions.

Acredita-se que os pacientes com indicacé@o de cuidados paliativos interferem

na taxa de ocupacéo dos leitos de unidade de terapia intensiva.

Critério de Inclusdo: Seréo incluidos todos os prontuarios de pacientes que permaneceram internos na UT]I
no ano de 2017

CRITERIO DE EXCLUSAO: Serao excluidos os pacientes que ndo preencherem os critérios para cuidados
paliativos, prontuarios de pacientes com reinternagédo no ano de
2017.

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 29.045-402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br

Pégina 01 de 03
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ESCOLA SUPERIOR DE’CIENCIAS DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE VITORIA -

Qg

Continuagdo do Parecer: 2.793.152

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a taxa de ocupacgao de leitos de uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital estadual
no municipio de Serra no estado do Espirito Santo, Brasil por pacientes com indicacdo em cuidados
paliativos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa apresentam um risco minimo, mas seréo reduzidos
mediante orientacbes e avisos da total protecdo a confidencialidade, com particular énfase na
garantia do sigilo de informagdes confidenciais e sigilosas, obtidas na pesquisa.

Beneficios:

Os beneficios esperados com o estudo serédo no sentido de promover através do conhecimento um
maior dominio acerca do tema abordado. Assim,contribuir com informagdes valiosas para a
comunidade cientifica, para o sistema de saude, os gestores em saude e otimizagao as politicas
publicas nas UTI e unidades de cuidados paliativos.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para melhoria de politicas publicas que tratem dos problemas relativos a falta de
leitos hospitalares

Considerag6es sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresenta Folha de rosto e anuéncia corretos dispensa TCLE
Recomendacgodes:

Nao ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

projeto aprovado

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa deverao ser comunicados ao CEP por meio de notificagao via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatério ao CEP por meio

ESCOLA SUPERIOR DE’CIENCIAS DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE VITORIA -
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Continuacao do Parecer: 2.793.152

de notificagao via Plataforma Brasil;
- mudangas metodoldgicas durante o desenvolvimento do projeto deverdo ser comunicadas ao CEP
por meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento [Arquivo Postagem |Autor Situacgéo|
g;zg?ggs PB_INFORMACOES_BASICAS DO P  [26/06/2018 ceito
. ROJETO_1161407.pdf 13:46:19
Projeto
MAYKEL
Folha de Rosto [folhaderosto.pdf 52/22/2(2318 GONCALVES Aceito
o SANTA CLARA
Projeto
MAYKEL
gfgi‘Lhu‘irgo / projeto.pdf ii{ 22(2218 GONCALVES  |Aceito
: o SANTA CLARA
Investigador
MAYKEL
Outros escala.pdf iglgglégm GONCALVES Aceito
T SANTA CLARA
Declaragao de MAYKEL
Instituicao e anuencia.pdf ig/gglggm GONCALVES Aceito
Infraestrutura o SANTA CLARA
MAYKEL
Cronograma cronograma.pdf ig/gg/iglg GONCALVES Aceito
o SANTA CLARA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

VITORIA, 31 de Julho de 2018

Assinado por:

PATRICIA DE OLIVEIRA FRANCA (Coordenador)

Fonte: acervo do autor



ANEXO D - Palliative Performance Scale (PPS)
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% Deambulacéo | Atividade e | Autocuidado | Ingestédo Nivel de
evidencia de consciéncia
doenca

100 | Completa Normal, sem | Completo Normal Completo
evidéncia da
doenca

90 Completa Normal, alguma | Completo Normal Completo
evidéncia da
doenca

80 Completa Com esforgo, | Completo Normal Completo
alguma
evidéncia da
doenca

70 | Reduzida Incapaz para o | Completo Normal ou | Completo
trabalho, alguma reduzida
evidéncia da
doenca

60 | Reduzida Incapaz de | Assisténcia Normal ou | Completo ou
realizar hobbies, | ocasional reduzida com periodos
doenca de confusdo
significativa

50 Sentado ou | Incapacitado Assisténcia Normal ou | Completo ou

deitado para  qualquer | consideravel | reduzida com periodos
trabalho, doenca de confusdo
extensa

40 Acamado Idem Assisténcia Normal ou | Completo ou

guase reduzida com periodos
completa de confusao

30 | Acamado Idem Dependéncia | Reduzida Completo  ou

completa com periodos
de confusdo

20 Acamado Idem Idem Ingestao Completo  ou

limitada com periodos
acolheradas | de confuséo

10 | Acamado Idem Idem Cuidados Confuso ou em

com a boca | coma

0 Morte - - - -

Fonte: adaptada manual de cuidados paliativos 2009




