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RESUMO
Introducgéao: Os cuidados paliativos domiciliares para pacientes com cancer envolvem a
prevencdo e controle de sintomas de pacientes e seus familiares no domicilio. A equipe da
Assisténcia Domiciliar precisa identificar e controlar os fatores que afetam a qualidade de
vida e a permanéncia dos pacientes em casa. Estas a¢gdes precisam ser desempenhadas de
forma abrangente e objetiva, sobretudo em pacientes com cancer em fase avancada e
sobrevida reduzida. Nesta perspectiva, foi identificada a necessidade de sistematizar a
avaliacdo dos pacientes e elaborar uma triagem de prioridade do atendimento na Assisténcia
Domiciliar da unidade de Cuidados Paliativos do Instituto Nacional de Cancer Jos¢ de Alencar
Gomes da Silva (INCA). Objetivos: Este estudo teve como objetivo elaborar um protocolo
para avaliacdo e classificacdo de risco de pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos
domiciliares, visando identificar as principais demandas dos pacientes e determinar a
prioridade de atendimento pela equipe. Método: A elaboragao deste protocolo teve inicio a
partir de uma busca bibliografica sobre escalas de avaliagdo de sintomas em cuidados
paliativos, escalas de progndstico para pacientes oncoldgicos e sinais/sintomas em cuidados
paliativos domiciliares. Foram feitas duas revisdes integrativas da literatura: a primeira sobre
fatores associados a visita a emergéncia ou hospitalizacdo de pacientes oncoldgicos em
cuidados paliativos domiciliares; a segunda sobre triagem de atendimento de pacientes
oncologicos em cuidados paliativos na aten¢ao domiciliar. A partir dos resultados das revisdes
integrativas, foram definidos os sinais e sintomas de alerta (dor, falta de ar, nduseas/vomitos,
sangramento e confusao mental aguda). Estes correspondem a manifestagdes que aumentam
o risco de interrupcao dos cuidados em domicilio. Resultados: Elaborou-se um protocolo de
avaliagdo e triagem de risco para pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos domiciliares,
com base na presenca ¢ intensidade de sinais e sintomas de alerta. Foram descritas cinco
categorias de risco nomeadas por cores (vermelho, laranja, amarelo, verde e azul) para
estratificar a prioridade do atendimento dos pacientes. Conclusio: Este protocolo permitira
a avaliacdo clinica dos pacientes de forma mais estruturada e auxiliara na identificacao de
situacdes de risco que necessitem de uma rapida intervengao por parte da equipe. Este produto
tera grande utilidade para direcionar o fluxo de agendamento de consultas, 0 monitoramento
dos pacientes, a alocacao de recursos e a atuagao oportuna da equipe da Assisténcia Domiciliar.
Descritores: Cuidados paliativos. Neoplasias. Servicos de assisténcia domiciliar. Triagem.

Sinais e sintomas.



ABSTRACT

Introduction: Palliative home care for cancer patients and prevention of symptoms of their
family members at home. The Donation team needs to identify and control the factors that
ensure the longevity of patients at home. All patients are cancer patients in a comprehensive
way, especially in advanced stages and in life actions. In these patients, it was identified the
need to evaluate the perspective system and develop a screening of care at the Palliative Care
Unit of Instituto Nacional de Cancer Jos¢ de Alencar Gomes da Silva (INCA). Objectives:
This study aimed to develop a protocol for risk assessment and classification of cancer patients
in palliative home care, aiming to identify the main demands of patients and determine the
priority of care by the team. Method: The development of this protocol began with a literature
search on symptom assessment scales in palliative care, prognosis scales for cancer patients and
signs/symptoms in home palliative care. Two integrative reviews of the literature were carried
out: the first on factors associated with emergency visits or hospitalization of cancer patients in
palliative home care; the second on the screening of cancer patients in palliative care in home
care. Based on the results of the integrative reviews, warning signs and symptoms were defined
(pain, shortness of breath, nausea/vomiting, bleeding and acute mental confusion). These
correspond to manifestations that increase the risk of interruption of home care. Results: A risk
assessment and screening protocol was developed for cancer patients in palliative care at home,
based on the presence and intensity of warning signs and symptoms. Five color-named risk
categories (red, orange, yellow, green, and blue) were described to stratify the priority of patient
care. Conclusion: This protocol will allow the clinical evaluation of patients in a more
structured way and will help in the identification of risk situations that require a quick
intervention by the team. This product will be very useful to direct the flow of appointment
scheduling, patient monitoring, resource allocation and timely action by the Home Care team.

Descriptors: Palliative care. Neoplasms. Home care services. Triage. Signs and symptoms.
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1. INTRODUCAO
1.1 — Motivacio e contextualizacio

Este trabalho foi elaborado a partir de praticas e reflexdes como médica de um hospital
oncolégico do Sistema Unico de Satde (SUS) no Rio de Janeiro.

Em 2011, comecei trabalhar no servigo de Assisténcia Domiciliar (AD) da unidade de
Cuidados Paliativos do Instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva (INCA).
Esta unidade ¢ responsavel pelo atendimento de pacientes com cancer avancado, sem
possibilidade de cura, encaminhados a partir de outras unidades assistenciais do INCA para que
possam receber cuidados paliativos exclusivos (INCA, 2014; SOUZA et al., 2021).

Minha formacao em geriatria me trazia a experiéncia prévia com trabalho em equipe e
o olhar atento para as necessidades das pessoas (pacientes e familiares) e ndo apenas para suas
doengas. Também possuia a compreensdo que, mesmo diante de doengas incuraveis, ¢ sempre
possivel e necessario oferecer cuidado e alivio para quem softe.

Entretanto, o trabalho na AD me introduziu num cendrio inédito de atuacao: o domicilio
dos pacientes. Percebi que o atendimento domiciliar ndo se diferenciava apenas pelos recursos
médico-hospitalares disponiveis no momento da consulta. Na AD ¢ possivel conhecer o espaco
cotidiano e sagrado dos pacientes, seu local de moradia, lazer, repouso e de convivéncia com
familiares/amigos. O domicilio ¢ também o local onde muitos pacientes graves preferem
receber os cuidados de satde, inclusive na fase final de vida (MERCADANTE et al., 2016).

Fui reconhecendo cada vez mais o papel fundamental do trabalho interdisciplinar para
oferecer qualidade de vida e abordar as multiplas dimensdes do sofrimento presentes em
pacientes com doengas graves e/ou em seus familiares.

Visando a qualidade de vida dos pacientes em domicilio, a AD do INCA oferece
atendimentos domiciliares realizados regularmente por enfermeiros, médicos, assistentes
sociais, psicologos e fisioterapeutas. Além disso, dependendo da necessidade, também conta
com atendimento de farmacéuticos e da capelania (SOUZA et al., 2021).

Este grupo formado por diferentes categorias de profissionais de saude que compdem o
servico da Assisténcia Domiciliar serd referido daqui em diante, nesta dissertagdo, através do
termo equipe da AD.

Em 2018, fui convidada a integrar o Nucleo de Apoio e Logistica da AD, que havia sido
criado para coordenar e gerir a AD do INCA (SOUZA et al., 2021). Este nucleo tinha como
principais desafios: melhorar o processo de trabalho, reformular o fluxo de atendimento da AD,
facilitar identificacdo das demandas dos pacientes/familiares e definir critérios de prioridade

para o atendimento domiciliar. Estas atividades t€ém sido fontes de grande motiva¢ao para mim
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nos ultimos anos e inspiraram o desenvolvimento deste projeto de pesquisa de mestrado

profissional, em parceria com membros da equipe da AD.

1.2- Problematizacao

O cancer ¢ a segunda causa de morte no mundo, tendo provocado quase 9,6 milhdes de
mortes em 2018 (WHO, 2018). Além da elevada taxa de mortalidade, esta doenga provoca
grande impacto fisico, emocional e financeiro na vida de pacientes, familiares, comunidades e
nos sistemas de saude (WHO, 2017). Na populagdo brasileira, a estimativa de casos novos de
cancer no triénio 2020-2022 foi de 625 mil casos novos de cancer a cada ano (INCA, 2019).

Apesar dos avangos na satde, muitos casos de cancer sdo diagnosticados em fase
avangada, com pouca chance de cura (ATTY; TOMAZELLI, 2018). Por esse motivo, o cancer
representa a causa mais frequente de necessidade de cuidados paliativos em adultos no mundo
(WHPCA, 2020). No Brasil, este panorama nao ¢ diferente. Auditoria realizada pelo Tribunal
de Contas da Uniao referente ao ano de 2017 mostrou que um elevado percentual de pacientes
no Brasil ¢ diagnosticado com cancer em fase avangada (estadiamento III ou IV) e reduzida
chance de cura (TCU, 2019).

Segundo defini¢ao de 2002 da Organizagao Mundial de Saude (OMS) ou World Health
Organization (WHO), os Cuidados Paliativos (CP) sdo uma abordagem que melhora a
qualidade de vida dos pacientes e de suas familias que enfrentam problemas associados a
doencas que ameacam a vida, mediante prevencao e alivio de sofrimento pela detec¢ao precoce
e tratamento de dor ou outros problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais. Os CP sdao
aplicaveis desde o inicio do curso da doenga, em conjunto com terapias modificadoras de
doenca (como, por exemplo, quimioterapia ou radioterapia, no caso de pacientes com cancer).
A medida que a doenga se agrava, ha uma progressiva redugdo das terapias modificadoras de
doenca e aumento das medidas de cuidados paliativos, sobretudo na fase de fim de vida. Quando
a terapia modificadora de doenca nao for capaz de trazer beneficios ao paciente, devem ser
mantidos apenas os cuidados paliativos exclusivos. Os CP incluem investigagdes para
compreender e gerenciar as complicagdes clinicas do paciente e suporte para ajudar a familia
no enfrentamento da doenca do paciente e na fase de luto (WHO, 2002).

No Brasil, a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC)
instituida pelo Ministério da Saude inclui a promocao, preven¢do, diagndstico, tratamento,
reabilita¢do e cuidados paliativos para os pacientes oncoldgicos. De acordo com a PNPCC, os
servicos de alta complexidade em oncologia devem garantir atencdo integral aos pacientes fora

de possibilidades de cura, através de diferentes modalidades de atendimento (BRASIL, 2017).
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O INCA ¢ um 6rgao auxiliar do Ministério da Satde que atua no desenvolvimento e
coordenacdo das agdes de prevencgdo e controle do cancer no Brasil. Este instituto desempenha
acOes de assisténcia médico-hospitalar gratuita aos pacientes oncoldgicos através do SUS,
medidas de prevengdo e detec¢do precoce, formagao de profissionais especializados e pesquisa
(INCA, 2019). O Hospital do Cancer IV (HC 1V) ¢ a unidade do INCA destinada aos Cuidados
Paliativos, sendo responsavel pelo atendimento integral dos pacientes com cancer avangado,
sem possibilidades de cura. A missao do HC IV ¢ “promover e prover cuidados paliativos
oncologicos de alta qualidade, com habilidade técnica e humanitaria” (INCA, 2014).

Os Cuidados Paliativos podem ser oferecidos em diferentes cenarios, como domicilio,
ambulatorio, unidades hospitalares, em unidades de cuidados paliativos exclusivos ou em
instituigdes de longa permanéncia (BITTENCOURT et al., 2021; OHIOHEALTH HOSPICE,
2014; OLIVER, 2013; INCA, 2019). O domicilio costuma ser o local preferencial de cuidados
por muitos pacientes, inclusive no fim de vida, porém a aten¢ao domiciliar requer um preparo
e estrutura para que possa funcionar com efetividade (BITTENCOURT et al., 2021,
MERCADANTE et al., 2016; MONCHO; PALOMAR-ABRIL; SORIA-COMES, 2022) .

Conforme a Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016, do Ministério da Saude, a atencao
domiciliar esta indicada para pessoas com restri¢ao ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou
definitiva. Seu objetivo ¢ ampliar a autonomia do usudrio, familia e cuidador. As modalidades
de atencdo domiciliar variam de acordo com as necessidades em cada caso, tais como a
periodicidade das visitas, intensidade do cuidado multiprofissional ou uso de equipamentos
(BRASIL, 2016).

O servico de AD do INCA ¢ destinado a pacientes com situagdo clinica impeditiva ao
atendimento ambulatorial, ou seja: aqueles com capacidade funcional reduzida (Performance
Status maior que 2 ou indice menor que 50% na Escala de Capacidade Funcional de Karnofsky),
condi¢cdes clinicas incapacitantes ou restritivas (como por exemplo, dependéncia do uso de
oxigénio) e/ou com imobilidade. Estes pacientes necessitam de cuidados e acompanhamento
continuo da equipe em domicilio (SOUZA et al., 2021).

De acordo com Vasconcelos (2018), um dos principais motivos que levam alguns
pacientes a recusarem o tratamento em casa ¢ o medo de ndo terem seus sintomas controlados,
principalmente a dor e falta de ar. Portanto, o foco da atuacdo dos profissionais da AD deve ser
a avaliacdo e controle dos sintomas, evitando internagdes em hospitais de transicdo, hospices
ou hospitais terciarios (VASCONCELOS, 2018).

Os servigos de ateng¢do domiciliar especializados em cuidados paliativos oncologicos

realizam uma avaliagdo abrangente dos pacientes com cancer avangado e suas familias. Essa
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estratégia preserva a dignidade dos pacientes, favorece o alivio de sinais e sintomas fisicos,
psicologicos, sociais ou espirituais, reduz a procura dos pacientes por emergéncia, evita
internagdes desnecessarias, reduz a taxa de morte no ambiente hospitalar, reduz os custos
hospitalares e permite que os pacientes fiquem maior tempo em casa, ao lado de sua familia
(ALONSO-BABARRO et al.,2013; CHITNIS et al., 2013; DHILIWAL; MUCKADEN, 2015;
ENGUIDANGOS et al., 2019; MRACEK; EARP; SINNARAJAH, 2021; RIOLFI et al., 2014;
SUTRADHAR; BARBERA; SEOW, 2017).

Entretanto, pacientes com cancer em Cuidados Paliativos Domiciliares (CPD) podem
necessitar de atendimento em setor de emergéncia em situagdes de complicagdes
(agudas/cronicas) e/ou queda do estado geral, provocadas pela evolucao natural da doenca,
efeitos da terapia anticancer ou devido a falta de controle de sintomas (MIRANDA et al., 2016;
SEOW etal.,2011). A permanéncia do paciente em casa e a prevencdo de Visita a Emergéncia
ou Hospitalizacao (VEH) sdao consideradas como critérios de qualidade de cuidados de fim de
vida (EARLE et al., 2004, 2005; SOARES et al., 2020). Diversos fatores podem influenciar na
permanéncia do paciente em casa, como, por exemplo, o acesso aos cuidados paliativos, o
conforto dos cuidadores, intensidade dos sintomas e a preferéncia dos pacientes (ANDERSEN
etal.,2019).

O planejamento dos CP pode ser muito desafiador no caso de pacientes com doenga
avancada e com sobrevida curta, uma vez que exigird uma abordagem rapida e efetiva por parte
da equipe.

Estudo realizado no M.D. Anderson Cancer Center, renomado centro oncoldgico dos
EUA, mostrou que o intervalo médio entre o encaminhamento para CP e a morte foi de menos
de 2 meses (CHENG, 2005). Este periodo de atuacdo dos CP ¢ muito curto e inaceitavel,
considerando que os pacientes apresentam problemas clinicos precocemente durante o curso da
doenga oncolégica (MERCADANTE, 2016). A limitagdo de tempo para oferta de CPD também
foi verificada em outro estudo de Mercadante et al., em que a duragao média do periodo de
acompanhamento de pacientes com cancer por servigos de AD na Italia foi de 44,4 dias
(MERCADANTE, 2011).

No Brasil este fendmeno nao ¢ diferente. A mediana de sobrevida global dos pacientes
atendidos no ambulatério e na internagdo hospitalar da unidade de cuidados paliativos
exclusivos do INCA foi de apenas 39 dias, conforme estudo realizado no HC IV (SILVA et al.,
2019). A sobrevida reduzida dos pacientes ¢ uma limitagdo verificada também pelo servigo da
AD do INCA, estando relacionada ao encaminhamento tardio para os cuidados paliativos

(SOUZA et al., 2021). Outro desafio encontrado pelo servico da AD ¢ a necessidade de



17

dimensionamento adequado dos profissionais para o quantitativo de pacientes (SOUZA et al.,
2021).

Apesar dos avangos da terapia oncoldgica nas ultimas décadas, pacientes com cancer
ainda apresentam elevada morbidade e mortalidade (HUI et al., 2018). Estudos mostram que
pacientes oncoldgicos apresentam multiplos sintomas, podendo ser causados pelo cancer, por
tratamentos oncologicos, complicacdes, comorbidades ou por fatores psicossociais. Estes
sintomas, por sua vez, possuem diferentes dimensoes (fisica, emocional, social e espiritual) e
frequentemente sdo subdiagnosticados e subtratados (HUI et al., 2017; HUI et al., 2018). Isso
reforga a necessidade do inicio precoce dos CP, uma vez que sintomas ndo controlados
impactam de forma negativa tanto na qualidade de vida dos pacientes, como também no curso
da doenca (WHO, 2002).

O tratamento oncoldgico deve considerar que pacientes com cancer constituem um
grupo heterogéneo e, por isso, necessitam de uma abordagem individualizada ao longo de todas
as fases da doenga, inclusive em relagdo aos cuidados paliativos.

No estudo sobre os cuidados paliativos no cancer e principios doutrindrios do SUS,
Mendes e Vasconcellos destacam que a Equidade consiste em “assegurar agdes e servigos de
todos os niveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira, considerando que todo
cidaddo ¢ igual perante o SUS e sera atendido conforme suas necessidades” (MENDES;
VASCONCELLOS, 2015).

Para permitir a avaliacdo das necessidades dos pacientes em cuidados paliativos, foi
desenvolvido por Saporetti et al. um modelo de abordagem multidimensional que envolve
diferentes aspectos do ser humano: fisico, emocional-psiquico, social-familiar e religioso-
espiritual. Este modelo visa a orientar as atitudes da equipe frente as necessidades e sofrimento
identificado em cada uma das dimensdes avaliadas (SAPORETTI, 2012). Silva e Cortizo
sugerem que a avaliagdo do paciente deva comegar pelo conhecimento de sua biografia, seus
valores e preferéncias. Também devem ser avaliados: histéria da doenga atual e tratamentos
prévios, comorbidades, sinais e sintomas do paciente, capacidade funcional, exame fisico
completo, estimativa de sobrevida e expectativas em relagdo ao plano terapéutico (SILVA e
CORTIZO, 2021).

Segundo Hui e Bruera (2016), pacientes com cancer avangado possuem quatro
categorias de necessidades pessoais: problemas agudos, cronicos, psicossociais € espirituais/
existenciais. Dentre os problemas agudos, estdo sintomas fisicos (como dor, falta de ar, ndusea),
delirium e depressdo com risco de suicidio. Segundo esse modelo, as necessidades agudas

devem ser abordadas antes dos problemas cronicos. Como exemplo, crises de dor exigem uma
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abordagem dos profissionais de saude mais urgente do que questdes espirituais ou sociais (HUI
e BRUERA, 2016).

Embora os cuidados paliativos ndo se limitem a protocolos clinicos, seus principios
envolvem a prevengdo, identificagdo imediata, avaliacdo e tratamento da dor e de outros
problemas fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2002).

Os CPD também devem ser capazes de abordar estas diferentes dimensdes do
sofrimento humano, de modo a oferecer conforto e qualidade de vida ao paciente/familiar no
seu lar. Portanto, a avaliacdo feita pela equipe da AD precisa ser abrangente, integral e ao
mesmo tempo pratica e objetiva, de forma a identificar quais pacientes possuem sinais e

sintomas de dificil controle em domicilio e que necessitam de prioridade de cuidados.

Questoes norteadoras:

- Como avaliar os principais sinais e sintomas dos pacientes oncologicos em CPD?

- Quais sdo as situagdes clinicas de manejo mais complexo/dificil no domicilio?

- Como identificar os pacientes oncologicos em CPD com maior prioridade de

atendimento pela equipe da AD, visando ao controle de sinais e sintomas em casa?

Com base nessas questdes, foi criado um protocolo para sistematizar a avaliagdo de
sinais e sintomas e a estratificacdo de risco dos pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos
domiciliares. Os aplicadores do protocolo serdo enfermeiros e médicos da AD, que fardo a
avaliacdo clinica do paciente e classificacdo de risco a cada consulta domiciliar. Outras
categorias profissionais da equipe da AD também poderdo usar o protocolo, caso desejem
realizar uma avaliagdo clinica do paciente. O publico-alvo avaliado através deste protocolo
serdo os pacientes oncologicos em cuidados paliativos exclusivos, atendidos por um servigo de

AD.

1.3-  Objetivos
Geral: Elaborar um protocolo de avaliagdo e classificagdo de risco de pacientes
oncolédgicos em cuidados paliativos domiciliares, baseado em sinais e sintomas de alerta.
Especificos:
1. Analisar, por meio da revisdo de literatura, os fatores determinantes de visita a
emergéncia e/ou hospitalizacdo de pacientes oncologicos em CPD.
2. Verificar na literatura quais os métodos de triagem existentes para estratificar a

prioridade de atendimento de pacientes em CPD.
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3. Elaborar um instrumento de avaliagdo de sinais e sintomas para pacientes com
cancer em CPD e elencar os sinais e sintomas de alerta indicativos de prioridade de

atendimento.

1.4 — Justificativa e relevancia

Esse estudo pretende aprimorar o processo de avaliagao de sinais e sintomas ¢ a triagem
de risco dos pacientes em cuidados paliativos oncologicos na aten¢ao domiciliar. Pretende-se
estimular uma abordagem mais pratica e abrangente da equipe da AD, de forma a identificar as
principais demandas fisicas, psicoldgicas, espirituais e sociais dos pacientes e facilitar o
planejamento e racionaliza¢ao dos recursos no servico (POTTER, 2003).

Um dos principios basicos dos cuidados paliativos € a identificacdo precoce, avaliacdo
impecavel e tratamento da dor ou outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais (OMS,
2002). De acordo com Neto (2006), conforme citado por Maciel: “o controle de sintomas
baseia-se nos principios de cuidados paliativos: avaliar antes de tratar; explicar as causas dos
sintomas; ndo esperar que um doente se queixe; adotar uma estratégia terapéutica mista;
monitorizar os sintomas; reavaliar regularmente as medidas terapéuticas; cuidar dos detalhes e
estar disponivel” (MACIEL, 2008).

A avaliagdo simultdnea de multiplos sinais e sintomas permite diminuir o estresse do
paciente oncologico e aumentar a efetividade do tratamento. Além disso, a avaliagdo da carga
de sintomas (representada pela intensidade e impacto provocado pelos sintomas) pode ajudar a
direcionar o planejamento terapéutico (CLEELAND, 2009).

A criacdo do protocolo de avaliagdo e classificacdo de risco dos pacientes oncologicos
em CPD visa identificar os pacientes com prioridade de atendimento domiciliar. A finalidade
deste produto ¢ melhorar a qualidade de vida, favorecer a permanéncia dos pacientes em casa e
evitar visitas a emergéncia ou hospitalizagdes desnecessarias.

A adog¢ao de um sistema de classifica¢ao de risco (triagem) ¢ fundamental na gestao de
risco clinico em qualquer servico em que a demanda clinica supere a oferta de recursos para
atendimento (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2014). Com base nisso, este
produto facilitara o direcionamento do fluxo dos atendimentos, 0 monitoramento dos pacientes,
a discussdo de casos em equipe e o planejamento de cuidados. Dessa forma, ird melhorar o
processo de trabalho na AD e podera auxiliar na reducdo de custos do sistema de satde.

O produto também ird contribuir para o treinamento continuo da equipe da AD no

reconhecimento e manejo de dor e de outros sintomas desagradaveis e, desta forma, melhorar
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a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares, conforme os principios dos Cuidados
Paliativos (WHO, 2002).

Objetiva-se divulgar o produto entre os profissionais e alunos da unidade de Cuidados
Paliativos (HC 1V), bem como das outras unidades do INCA. A cada ano, muitos
residentes/fellows de outras unidades hospitalares fazem estagio no HC IV e tém oportunidade
de conhecer as rotinas da AD e dos demais setores do hospital. Este produto também podera
ser util para avaliacdo de pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos que ainda estejam
recebendo terapia modificadora de doenca nas outras unidades do INCA.

Embora tenha sido elaborado para uso na AD do INCA, espera-se que este produto tenha
o potencial para ser utilizado em diferentes instituigdes que envolvam assisténcia, ensino e
pesquisa a pacientes em cuidados paliativos oncoldgicos. No INCA, pretende-se também
divulgar o protocolo através da publicacdo do Procedimento de Atividade Técnica do servigo
da AD do HC IV, de reunides da equipe da AD, atividades de educagdo continuada do HC IV
e estagios/ treinamentos oferecidos a profissionais de satide visitantes. Além disso, através de
futuros estudos e publicacdes cientificas, este produto poderd alcangar qualquer pessoa

interessada no tema dos CPD.

1.5- Intervencao
O presente estudo apresenta como proposta de intervencao a criagdo de trés produtos
técnicos, listados a seguir e apresentados de forma detalhada na se¢do de resultados desta
dissertagao.
e Fluxograma para classifica¢do de risco de pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos domiciliares, com base em sinais e sintomas de alerta (Produto 4)
¢ Ficha de coleta de dados dos pacientes oncologicos atendidos em cuidados paliativos
domiciliares (Produto 5)
e Protocolo de avaliagdo e classificacdo de risco de pacientes oncologicos em cuidados

paliativos domiciliares (Produto 6)

2- MATERIAIS E METODO
2.1- Delineamento e Etapas da pesquisa
2.1.1- Contextualizagao histérica
Em 2018 comecgaram a ser elaboradas estratégias para facilitar o acompanhamento e
definir a prioridade de atendimento dos pacientes em CPD de um hospital oncolégico de

Cuidados Paliativos Exclusivos, o INCA.
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A vivéncia pratica em atendimentos domiciliares e em teleatendimentos com pacientes
em CPD, somada aos desafios discutidos cotidianamente entre a equipe da AD, contribuiram
para formular algumas hipoteses sobre as circunstancias que mais interferiam na probabilidade

de permanéncia dos pacientes em casa.

2.1.2- Pesquisa bibliografica

Nesta etapa foi realizada uma pesquisa exploratoria e descritiva, por meio de uma
pesquisa bibliografica, com a descricao e andlise dos dados coletados na literatura com a
finalidade de desenvolvimento de um produto tecnolégico em satide (FONTELLES et al.,
2009).

Foram pesquisadas escalas consolidadas de avaliagdo de sintomas em cuidados
paliativos, escalas de prognéstico para pacientes oncoldgicos e protocolos de triagem para
tomada de decisao baseada em prioridades clinicas.

Em seguida foram realizadas duas revisdes integrativas da literatura em busca de
evidéncias cientificas a respeito dos CPD. As etapas e resultados de cada uma dessas buscas
foram reunidos e sintetizados através de artigos cientificos e descritos nos produtos 01 e 02
desta pesquisa. A seguir sera apresentado um breve resumo de cada Revisao Integrativa da

Literatura (RIL).

2.1.2.1- RIL sobre os sinais e sintomas determinantes de visita a emergéncia ou hospitalizacao
de pacientes oncoldgicos em CPD:

Com a finalidade de compreender quais situagcdes provocavam a interrup¢ao dos CPD,
realizou-se uma RIL sobre os sinais e sintomas determinantes de visita & emergéncia ou
hospitalizagdao de pacientes oncologicos em CPD. As etapas desta RIL e seus resultados foram
descritos no Produto 1 desta pesquisa.

Os artigos selecionados permitiram a identificacao das principais causas de procura por
emergéncia ou hospitalizagao: dor; falta de ar; infecgao/febre; sintomas digestivos (sobretudo,
nauseas ou vOmitos); delirium, queda do estado geral/fadiga e hemorragia. Estas causas
correspondem a sinais e sintomas fisicos prevalentes em pacientes oncologicos. Além das
causas, foram identificadas condigdes que aumentavam ou diminuiam a probabilidade de
ocorréncia de visita a emergéncia ou hospitalizagdo dos pacientes, conforme sera detalhado no

Produto 1.
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2.1.2.2- RIL sobre métodos utilizados para triagem de atendimento de pacientes oncoldgicos
em CPD.

O objetivo foi pesquisar se havia algum método de triagem desenvolvido para
determinar a prioridade de atendimento de pacientes nos CPD. Nesta RIL foram selecionados
dois artigos que apresentaram protocolos de triagem baseados na avaliacdo de sintomas, com
maior destaque para os sintomas fisicos.

Um dos estudos identificados utilizou a Escala de Avaliagao de Sintomas de Edmonton
(ESAS) para realizacdo de triagem dos pacientes na primeira e segunda consulta domiciliar.
Conforme a intensidade dos sintomas, os pacientes eram classificados em alta, média ou baixa
prioridade de atendimento. Os pacientes com maior prioridade de atendimento eram aqueles
com pontuagdo maior ou igual a sete em um ou mais sintomas do ESAS, devendo receber
atendimento domiciliar em até 3 dias uteis (DHILIWAL, S. et al, 2016).

O outro estudo realizou um sistema de triagem em duas etapas: a primeira para rastreio
de sintomas sugestivos de infec¢ao pelo novo coronavirus (COVID-19) e a segunda etapa que
utilizou os instrumentos PERSONS e o PaP score que avaliam, respectivamente, os sintomas e
prognostico dos pacientes. Ao final das duas etapas de triagem, os pacientes eram classificados
por cores, conforme a prioridade de consulta: vermelhos, amarelos e verdes (PORZIO G. et al,

2020).

2.1.3- Elaboragao de uma proposta de avaliagao de sinais e sintomas

A partir das informagdes da RIL e de sucessivas discussoes clinicas entre equipe da AD,
foi elaborado o prototipo de um instrumento para avaliacdo de sinais e sintomas.

Este instrumento incluiu os parametros da Escala de Avaliagdo de Sintomas de
Edmonton, acrescidos de outros sinais e sintomas prevalentes em pacientes com cancer
avancado (sangramento, diarreia, constipacao, disfagia e confusdo mental aguda).

Originalmente, as informagdes clinicas dos atendimentos domiciliares eram escritas nos
prontuarios em papel padronizado pela instituigdo. A qualidade e o tipo de informagao
registrada variavam de acordo com o critério e entendimento de cada profissional.

O primeiro prototipo do instrumento surgiu da necessidade de melhor estruturar as
informagdes dos atendimentos clinicos domiciliares. Foi elaborado um conjunto de carimbos
que eram utilizados nas folhas de evolucao dos prontuarios em papel. Estes carimbos continham
campos especificos para preenchimento das informagdes sobre a presenga e intensidade dos
sinais e sintomas dos pacientes. Havia também espago para detalhar tais manifestagdes clinicas

e descrever o exame fisico e a conduta terap€utica. A implementagdo do protdtipo era
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acompanhada de reunides diarias do servico da AD, nas quais eram esclarecidas as duvidas
sobre o preenchimento das informagdes e discutidos os casos mais complexos.

A partir de 2020, as informagdes contidas nos carimbos foram submetidas a nova revisao
e padronizagdo pelo Nucleo de Apoio da AD, passando a ser registradas pelos profissionais

diretamente no prontudrio informatizado da institui¢ao.

2.1.4- Definigdo dos sinais e sintomas de alerta na AD

Com objetivo de determinar a prioridade de atendimento domiciliar, foram definidas as
situagdes clinicas de manejo mais complexo no domicilio. Estas situagdes de risco receberam
a nomenclatura de sinais e sintomas de alerta.

Na primeira versao do prototipo, a escolha dos sinais e sintomas de alerta se baseou em
aspectos empiricos a partir da vivéncia pratica dos profissionais da AD, complementados por
uma pesquisa bibliografica ndo-estruturada, utilizando referéncias obtidas predominantemente
de literatura cinzenta.

Posteriormente, durante a presente pesquisa de mestrado, foi realizada uma busca
bibliografica estruturada, baseada em evidéncias cientificas, através de uma RIL sobre os
fatores determinantes de visita a emergéncia ou hospitalizagao de pacientes oncoldgicos em
CPD. Os resultados desta RIL foram importantes para consolidar os sinais e sintomas de alerta.
Além disso, o processo de escolha destes parametros considerou aspectos resultantes de novas
discussdes entre pesquisadores do grupo gestor da AD, a estrutura da AD da institui¢do no
momento da pesquisa, bem como o perfil dos pacientes atendidos pelo servigo.

Foram selecionados como sinais e sintomas de alerta na triagem de risco: dor, falta de
ar, nauseas ou vomitos, confusdo mental aguda (delirium) e sangramento.

Apesar de listadas na RIL, a fadiga e febre/infeccio ndo foram incluidas como
sinais/sintomas de alerta no prototipo de classificagdo de risco da AD.

A fadiga ¢ um sintoma muito prevalente em pacientes oncoldgicos, principalmente na
fase final de vida, e possui origem multifatorial. Entretanto, seu manejo pode ser feito em
domicilio, através de orientagdes da equipe aos pacientes e familiares. Podem ser realizadas
medidas farmacologicas e ndo-farmacologicas, tais como otimizagdo energética, para
minimizar os efeitos da fadiga e para que o paciente possa permanecer em casa com conforto.
Por esta razdo, entendeu-se que, para maioria dos pacientes atendidos pelo servico da AD da

instituicdo, a fadiga dispensaria a necessidade de visita a emergéncia ou hospitalizacao.
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A febre/infeccdo também nao foi selecionada como critério de alerta na classificagao de
risco. A febre em pacientes oncoldgicos em CPD pode ocorrer tanto por quadros infecciosos
quanto por causa tumoral.

As infec¢des mais diagnosticadas em pacientes com cancer, inclusive no HC 1V, sdo as
do trato respiratorio, urinario e abdominal (BRITO; ESTEVES; RODRIGUES; 2021). Diante
da suspeita de infeccao, a equipe da AD deve avaliar a necessidade de uso de antibiotico e/ou
outras medidas terapé€uticas, visando oferecer conforto para o paciente em domicilio. O
encaminhamento para o hospital geralmente ¢ reservado para os casos infecciosos graves e/ou
refratarios ao tratamento inicial.

A doenga infecciosa causada pelo virus SARS-CoV-2 (COVID-19) ¢ um outro exemplo
de infecdo que desde 2020 comecou a impactar na permanéncia em casa dos pacientes
oncoldgicos atendidos pela AD (PORZIO G. et al., 2020; SILVA V.G. et al., 2022). Nos casos
de COVID-19 sem sinais de gravidade ¢ oferecida a possibilidade de monitoramento do
paciente de forma remota, com orientagdes da equipe da AD através de teleatendimento
(SILVA V.G. et al., 2022). A hospitalizacdo geralmente ¢ reservada para casos graves de
COVID-19 e/ou outras situacdes de maior complexidade, devendo ser considerado também o

desejo do paciente/ familiar em relacao ao local de oferta de cuidados.

2.1.5- Desenvolvimento de um Protocolo de Classificacdo de risco dos pacientes oncoldgicos
em cuidados paliativos domiciliares, baseado em sinais e sintomas de alerta

A triagem da prioridade de atendimento domiciliar baseou-se na presenca e intensidade
dos sinais e sintomas de alerta (dor, falta de ar, nauseas/vomitos, sangramento e confusio
mental aguda). Neste prototipo, a triagem da prioridade de atendimento foi denominada de
classificacao de risco.

A primeira versdo do protocolo de classificagdo de risco possuia trés categorias:
vermelha, amarela e verde. A categoria vermelha consistia na presenca de um ou mais
sinais/sintomas de alerta de forte ou moderada intensidade. A categoria amarela correspondia a
presenga de um ou mais sinais e sintomas de alerta somente de leve intensidade. A categoria
verde era utilizada para pacientes sem nenhum sinal e sintoma de alerta.

A partir da analise em campo do prototipo de classificacao de risco e das discussdes
feitas em equipe nos ultimos quatro anos, foi reformulado o protocolo de classificagdo de risco
em maio de 2022.

A versao final do protocolo de classificagdo de risco baseou-se no Sistema de Triagem

de Manchester, contemplando cinco categorias/cores: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul
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(MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2014; AZEREDO, 2015; JESUS et al, 2021;
SANTOS FILHO, 2013). Foram mantidos os sinais e sintomas de alerta usados na primeira
versao do protocolo da AD e consolidados apos a RIL.

Os portadores de sinais/sintomas de alerta de forte intensidade (pontuagdo maior ou
igual a 7) passaram a caracterizar a categoria vermelha (com maior prioridade de atendimento),
enquanto os de moderada intensidade (pontuagdo entre 4 e 6) foram classificados na categoria
laranja.

A categoria amarela passou a representar pacientes com sinais/sintomas de alerta de leve
intensidade (pontuacdo entre 1 e 3). A classificagdo verde ¢ utilizada para designar pessoas sem
nenhum sinal/sintoma de alerta e sem outro motivo urgente para discussao de caso em equipe
e/ou prioridade na marcacao de consulta. Os pacientes da categoria verde sdo atendidos dentro
do planejamento ordinario do servigo.

Outra mudanga na versao atual do protocolo foi a criagdo da categoria azul, para
designar pacientes sem sinais/sintomas de alerta, mas que possuam outra situagdo critica com
prioridade de aten¢do pela equipe da AD. Alguns exemplos contemplados na categoria azul
seriam situacdes de vulnerabilidade social, sobrecarga de cuidador, sofrimento
emocional/espiritual intenso ou a presenca de outras condigdes clinicas potencialmente graves
(tais como quadros infecciosos ou descompensacdo de comorbidades). A criagdo da categoria
azul surgiu a partir da observagdo de que, na primeira versao do protdtipo, alguns pacientes
eram propositadamente classificados pelos profissionais como vermelhos, mesmo na auséncia
de sinais/sintomas de alerta, para que tivessem prioridade na discussao de casos em equipe e/ou
na marca¢ao de consulta subsequente.

O Protocolo de avaliagao e classificacao de risco sera descrito no item 3.6 da secdo de

resultados deste relatorio de pesquisa.

2.1.6- Documentac¢ao na unidade

Em julho de 2022, formulou-se uma documentagdo oficial de Procedimento de
Atividade Técnica que descreve o protocolo elaborado nesta pesquisa. O objetivo foi padronizar
a avaliacao de sinais e sintomas e a classificacao de risco dos pacientes da AD do INCA.

O conteudo desta documentacdo foi definido e elaborado a partir de reunides entre os
gestores da AD. Em seguida, o documento passou pela revisdo e contribui¢cdes da gestora do
setor de qualidade da instituicdo, sendo entdo encaminhado para Dire¢do da unidade. Este

documento foi estruturado conforme o modelo preconizado pelo hospital, contendo objetivo,
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campo de aplicacdo, conceitos, descricdo do procedimento e monitorizagdo dos dados
coletados.

Em cinco de setembro de 2022, este Procedimento de Atividade Técnica da AD do HC
IV foi aprovado e publicado no Sistema Normatiza do INCA, sob o nimero 304.1830.004.

2.2 Aspectos Eticos

Esta pesquisa dispensou registro no sistema CEP/CONEP, conforme disposto nos
incisos VI e VII do Paragrafo Unico do art. 1° da Resolugdo n° 510/2016 do Conselho Nacional
de Saude (CNS), que dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e
Sociais. Os referidos incisos desta Resolugao sao reproduzidos a seguir: “VI- pesquisa realizada
exclusivamente com textos cientificos para revisdo da literatura cientifica; VII- pesquisa que
objetiva o aprofundamento tedrico de situagdes que emergem espontanea e contingencialmente
na pratica profissional, desde que nao revelem dados que possam identificar o sujeito”.

O presente estudo se limitou a descri¢ao do processo de elaboragdo e apresentacao do
protocolo de avaliagdo e classificagdo de risco de pacientes oncolégicos em CPD, elaborado
para o servigo da AD do INCA, em conformidade com o Termo de Anuéncia assinado pela

Dire¢ao da unidade HC IV do INCA (disposto no Anexo 1).

2.3 Produtos da Pesquisa:

Esta pesquisa gerou seis produtos, listados a seguir:

e Produto 1: Artigo - Fatores associados a visita a servico de emergéncia ou
hospitalizagdo de pacientes oncologicos em cuidados paliativos domiciliares: uma
Revisao Integrativa.

e Produto 2: Artigo — Cuidados paliativos oncologicos na aten¢cdo domiciliar: uma
revisdo integrativa sobre triagem de atendimento

e Produto 3: Artigo - Elaboragdo de um protocolo de classificagdo de risco para pacientes
oncologicos em cuidados paliativos domiciliares

e Produto 4: Produgdo técnica — Fluxograma para classificacdo de risco de pacientes
oncologicos em cuidados paliativos domiciliares, com base em sinais e sintomas de
alerta

e Produto 5: Produgdo técnica — Ficha de coleta de dados dos pacientes oncoldgicos
atendidos em cuidados paliativos domiciliares

e Produto 6: Producao técnica — Protocolo de avaliagdo e classificagdo de risco de

pacientes oncologicos em cuidados paliativos domiciliares
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3- APRESENTACAO DOS RESULTADOS

De acordo com as diretrizes estabelecidas pelo Programa de Mestrado Profissional em
Satude e Tecnologia no Espaco Hospitalar, esta dissertagdo apresenta como resultados seis
produtos de pesquisa: trés artigos cientificos e trés producdes técnicas e tecnoldgicas. As trés
producdes técnicas estao localizadas na categoria Manual ou Protocolos, no estrato T1 da
Classificag¢ao de Producao Técnica e Tecnoldgica (PTT) da Coordenacdo de Aperfeigoamento

de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) de 2020.

3.1 Produto 1: Artigo 1 — Este artigo foi submetido a Revista de Pesquisa Cuidado ¢
Fundamental (RPCFO), sendo aceito em 09/11/2022 para publicac¢do. A publica¢do deste artigo

esta prevista a partir de janeiro de 2023, no volume 15 da revista.

FATORES ASSOCIADOS A VISITA A EMERGENCIA OU HOSPITALIZACAO EM
CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLOGICOS DOMICILIARES: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

FACTORS ASSOCIATED WITH EMERGENCY ROOM VISIT OR
HOSPITALIZATION IN CARE ONCOLAGY HOME CARE: AN INTEGRATIVE
REVIEW

FACTORES ASOCIADOS A LA VISITA A URGENCIAS O A LA
HOSPITALIZACION EN CUIDADO ATENCION ONCOLOGICA A DOMICILIO:
UNA REVISION INTEGRADORA

Flavia Navi de Souza'?, Vanessa Gomes da Silva>?, Alexandre Sousa da Silva!
1 Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), Rio de Janeiro, Brasil
2 Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), Rio de Janeiro, Brasil

3 Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Brasil

RESUMO
Objetivo: identificar os fatores associados a visita a emergéncia ou hospitalizagdo dos

pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos domiciliares. Método: revisao integrativa nas
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bases PubMed, LILACS, Web of Science e Embase. Perguntou-se “quais os fatores associados
a visita a servigos de emergéncia ou hospitalizacdo de pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos domiciliares?”. Descritores foram neoplasias; cuidados paliativos; hospitalizagao;
servigos médicos de emergéncia; servigos de assisténcia domiciliar. Critérios de elegibilidade
foram texto na integra; entre 2012 e 2022; idioma inglés, portugués ou espanhol; idade adulta.
Resultados: foram selecionados 16 artigos. As causas mais comuns de visita a
emergéncia/hospitalizagdo foram dor, falta de ar, infeccao, sintomas digestivos, delirium e
queda do estado geral/fadiga. Conclusio: este estudo identificou lacunas em que os cuidados
paliativos domiciliares podem ser aprimorados.

DESCRITORES: Cuidados paliativos; Neoplasias; Servicos de assisténcia domiciliar;

Emergéncia; Hospitalizagdo.

ABSTRACT

Objective: to identify the factors associated with the emergency visit or hospitalization of
cancer patients in palliative home care. Method: integrative review in PubMed, LILACS,
Web of Science and Embase. The question was “what factors are associated with visiting
emergency services or hospitalization of cancer patients in palliative home care?”.
Descriptors were neoplasms; palliative care; hospitalization; emergency medical services;
home care services. Eligibility criteria were full text; between 2012 and 2022; English,
Portuguese or Spanish language; adulthood. Results: 16 articles were selected. The most
common causes of emergency room visits/hospitalization were pain, shortness of breath,
infection, digestive symptoms, delirium, and poor general condition/fatigue. Conclusion: this
study identified gaps in which palliative home care can be improved.

DESCRIPTORS: Palliative care; Neoplasms; Home care services, Emergency;

Hospitalization.

RESUMEN
Objetivo: identificar los factores asociados a la visita a urgencias u hospitalizacion de
pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos domiciliarios. Método: revision integrativa en
PubMed, LILACS, Web of Science y Embase. La pregunta fue “;qué factores se asocian con
la visita a los servicios de emergencia o la hospitalizacion de pacientes oncoldgicos en
cuidados paliativos domiciliarios?”. Descriptores fueron neoplasias; Cuidados paliativos;
hospitalizacion; servicios médicos de emergencia; servicios de atencion domiciliaria. Los

criterios de elegibilidad fueron texto completo; entre 2012 y 2022; idioma inglés, portugués
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o espafol; edad adulta. Resultados: se seleccionaron 16 articulos. Las causas mas comunes
de visitas a la sala de emergencias/hospitalizacion fueron dolor, dificultad para respirar,
infeccion, sintomas digestivos, delirio y mal estado general/fatiga. Conclusion: este estudio
identifico brechas en las que se pueden mejorar los cuidados paliativos domiciliarios.

DESCRIPTORES: Cuidados paliativos; Neoplasias; Servicios de atenciéon domiciliaria;

Emergencia; Hospitalizacion.

INTRODUCAO

O cancer ¢ a segunda causa de morte no mundo, com grande impacto fisico, emocional
e financeiro na vida de pacientes, familiares, comunidades e nos sistemas de satide.! Também
representa a principal causa de necessidade de Cuidados Paliativos (CP) em adultos no
mundo.? Apesar dos avancos na satide, muitos casos de cancer sdo diagnosticados em fase
avangada, com pouca chance de cura.’

Um dos principais objetivos dos cuidados paliativos oncologicos ¢ a identificagdo e
controle dos principais sintomas dos pacientes com cancer avangado, o que pode ser feito em
diferentes cenarios, como domicilio, ambulatorio, unidades hospitalares, unidades de
cuidados paliativos exclusivos ou em institui¢des de longa permanéncia.*> O local onde
paciente deseja receber os cuidados, inclusive no fim de vida, costuma ser a propria casa, o
que requer preparo e estrutura para tornar isso viavel.*®7 Existem servicos de Assisténcia
Domiciliar (AD) especializados em CP oncoldgicos, cujos beneficios incluem favorecer o
alivio de sinais e sintomas fisicos, psicologicos, sociais ou espirituais, reduzir a procura por
emergeéncia, evitar internagdes desnecessarias, reduzir a taxa de morte no ambiente hospitalar
e permitir que os pacientes fiquem maior tempo em casa ao lado de suas familias, reduzindo
também os custos hospitalares.® '*

Entretanto, pacientes com cancer em Cuidados Paliativos Domiciliares (CPD) podem
necessitar de atendimento em setor de emergéncia em situagdes de complicagdes e/ou queda
do estado geral, provocadas pela evolucao natural da doenca, efeitos da terapia anticancer ou
pela falta de controle de sintomas. '3

Diante da proximidade da morte, deve-se tentar o controle adequado dos sintomas dos
pacientes no local de sua preferéncia. Muitos desejam evitar visita & emergéncia devido ao
sofrimento inerente ao atendimento e por isso frequentemente resultar em hospitalizag¢io. !’
A permanéncia do paciente em casa e a prevencao de Visita a Emergéncia ou Hospitalizagao

(VEH) s3o consideradas critérios de qualidade dos cuidados de fim de vida.?*?? Em

contraponto, visitas repetidas a emergéncia, internagdo prolongada e morte no hospital sao
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consideradas cuidados agressivos de fim de vida.>® Destaca-se que a permanéncia do paciente
em casa sofre influéncia de fatores diversos, como por exemplo, o acesso a CP, conforto dos
cuidadores, intensidade dos sintomas e preferéncia dos pacientes.?*

Este estudo teve como objetivo identificar na literatura quais sdo os fatores associados

a visita a emergéncia ou hospitalizacao dos pacientes oncologicos em CPD.

METODO

Foi utilizada a Revisdo Integrativa da Literatura (RIL) para coleta de dados e
levantamento bibliografico, visando a busca, avaliacdo critica e sintese das evidéncias
disponiveis sobre o tema estudado, de forma a ajudar no direcionamento de novas pesquisas
e no aprimoramento da assisténcia a satide.? O processo de elabora¢do da RIL percorreu seis
etapas distintas, descritas a seguir.

Na primeira etapa, definiu-se a pergunta de pesquisa, utilizando o acrénimo PICo
(populacao, fendomeno de interesse e contexto), onde a populacdo foi representada pelos
pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos; o fendmeno de interesse foi a visita a
emergéncia ou hospitaliza¢do; e o contexto estava relacionado a assisténcia domiciliar. A
questao da pesquisa, portanto, foi: “quais os fatores associados a visita a servicos de
emergéncia ou hospitalizagao de pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos domiciliares?”
A estratégia de busca envolveu vocabularios estruturados dos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) e do Medical Subject Headings (MeSH), palavras-chave e os operadores
booleanos “OR”, “AND” ¢ “NOT”. Na segunda etapa foi realizada busca na literatura, através
de quatro bases de dados eletronicas: PubMed/Medline, Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Embase ¢ Web of Science.

Utilizaram-se diferentes estratégias de busca para cada base de dados. A frase
booleana utilizada para busca no Pubmed foi: ("neoplasms" OR “neoplasm” OR "cancer" OR
"tumor" OR “tumour” OR "malignan®*” OR "malignant neoplasms" OR "malignant
neoplasm" OR "neoplasia" OR “carcinoma” OR “oncol*”) AND ("palliative care" OR
"palliative medicine" OR "hospices" OR “hospice care” OR "palliative supportive care" OR
"palliative therapy" OR “palliati*” OR “terminal®*” OR “incurable” OR “dying” OR “end of
life” OR “terminal care”) AND ("house calls" OR "home visits" OR "home care services" OR
"domiciliary care" OR "home care" OR "Home Health Care Services" OR “home palliative
care” OR “home-based palliative care”) AND ("emergencies” OR ‘“‘emergency" OR
"Emergency Services, Hospital" OR "hospital Emergency Services" OR "Services, Hospital
Emergency" OR "Emergency Hospital Service" OR "Emergency Hospital Services" OR



31

"Service, Emergency Hospital" OR "Services, Emergency Hospital" OR "Emergency,
Hospital Service" OR "Emergency Units" OR "Emergency Unit" OR "Emergency
Departments" OR "Department, Emergency" OR "Departments, Emergency"

OR "Emergency Department" OR “hospitalization” OR “After-hours” OR “out-of-hours” OR
“unplanned hospital admission” OR “Unscheduled”) NOT ("child*" OR "adolescent" OR
“pediatric*” OR “paediatric*” OR “non-malignant™” OR “noncancer” OR “noncancer” OR
“nonmalignan™®”).

A busca foi feita em janeiro de 2022 e repetida em junho de 2022. Os critérios de
inclusdo foram: texto completo disponivel em revistas académicas; publicacdo dos ultimos
dez anos; populacao adulta; idiomas inglé€s, portugués ou espanhol. Os critérios de exclusao
foram: artigos que nao respondiam a pergunta da pesquisa; estudos com criangas/
adolescentes; estudos com mistura de pacientes oncologicos e ndo-oncologicos, em que
pacientes oncologicos representassem menos da metade da amostra; estudos de revisao/ relato
de caso; publicagdes com mais de dez anos; e idiomas diferentes de inglés, portugués e
espanhol.

Na terceira etapa, foi realizada a categorizacdo dos estudos, com a organiza¢ao das
informacoes e criagao de banco de dados. Foram extraidas as informagdes de titulo/ano/pais,
objetivo, método e resultados, que foram registradas em planilhas do Microsoft Excel® ¢ em
documentos do Microsoft Word®. Para o gerenciamento das referéncias, utilizou-se o
software Mendeley Reference Manager. O preenchimento do fluxograma da busca foi
realizado com base no modelo PRISMA 2020, adaptado pelos autores.

A quarta etapa consistiu na leitura na integra dos artigos, com avaliagdo e andlise
critica dos estudos pré-selecionados. Na quinta etapa foram interpretados e discutidos os
resultados. Também foram feitas sugestdes para futuras pesquisas e proposta de
recomendacdes. Por fim, na sexta etapa, foi realizada a sintese do conhecimento, com

apresentacao na forma deste artigo cientifico.

RESULTADOS

Através da busca na base de dados, foram encontrados 921 estudos: 357 no PubMed,
7 na LILACS, 401 na Embase e 156 na Web of Science. Eliminados os duplicados, restaram
795 estudos para triagem, dos quais 588 foram excluidos apds aplicagdao dos critérios de
selecdo. Foi realizada leitura de titulo e resumo de 207 estudos, seguida da retirada de 139
estudos que ndo tinham pertinéncia com o tema estudado. Foram considerados elegiveis 68

estudos para leitura na integra, com exclusao de 52 estudos por ndo responderem a pergunta
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de pesquisa. Um total de 16 estudos foi incluido na sele¢do dessa RIL, conforme fluxograma

PRISMA representado na Figura 1.

Figura 1- Fluxograma PRISMA de busca nas bases de dados e sele¢do dos estudos

(adaptado pelos autores). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022

[ Identificac¢do dos estudos através das bases de dados ]
)
19( Estudos identificados nas bases . .
< _ _ Estudos removidos antes da triagem:
S de dados (n=921): |
= Pubmed (n=357); LILACS - Duplicados (n=126)
< (n=7); Embase (n=401); Web
2 of Science (n=156)
& J |
v .
Estudos excluidos apos aplicagdo dos
) . _ > pos aplicag
Estudos emﬁrlagem (n=795) critérios de selegcao (n=588)
s Estudos para leitura do titulo
% e resumo (n=207) Estudos retirados (n=139)
<
& -
= Estudos elegiveis para Estudos excluidos por nao
leitura completa (n=68) responderem a pergunta de pesquisa
- 4 (n=52)
— v
o
A Total de estudos incluidos na
= revisio (n=16)
O
=
———

As principais caracteristicas dos estudos selecionados foram mapeadas no Quadro 1.

Quadro 1- Mapeamento das principais caracteristicas dos 16 estudos selecionados. Rio de

Janeiro, RJ, Brasil, 2022

Titulo/ano/pais Objetivo Método Resultados
End-of-life care pathway | Avaliar o papel Retrospectivo. | As complicagdes mais comuns
of head and neck cancer | dos CP para nos pacientes foram infecg¢ao

pacientes com (também causa mais comum de
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patients: single
6

cancer de cabeca

VEH), sangramento, delirium e

institution experience’ € Pescoco. obstrugao de vias aéreas.
Ano: 2018
Pais: Finlandia
Enhanced home Comparar o Coorte As causas mais comuns de visita a
palliative care could resultado de duas | retrospectivo. | emergéncia foram: falta de ar, dor,
reduce emergency abordagens sintomas gastrintestinais e febre.
department visits due to | diferentes da Houve redug¢do de procura a
non-organic dyspnea equipe de CPD no emergéncia por falta de ar no
among cancer patients: a | controle da falta grupo com CPD em horéario
retrospective cohort de ar. estendido (sete dias por semana).
study*’
Ano: 2021
Pais: Taiwan
End-of-Life Cancer Investigar a Coorte CPD reduziram de forma
Care: Temporal relagdo temporal | retrospectivo. | expressiva a taxa de
Association between entre atendimento hospitaliza¢@o nos ultimos seis
Homecare Nursing and | domiciliar de meses de vida. AD convencional
Hospitalizations®® enfermagem na feita no ultimo més de vida
Ano: 2016 redugdo de também protegeu contra
Pais: Canada hospitalizagdes na hospitalizagdes.

fase de fim de

vida.
The Palliative-Supportive | Avaliar como a Prospectivo. Os motivos mais comuns de

Care Unit in a
Comprehensive Cancer
Center as Crossroad for
Patients’ Oncological
Pathway®

Ano: 2016

Pais: Italia

admissao em
unidades de
cuidados
paliativos pode
influenciar a
trajetoria dos
pacientes com

cancer avancado.

hospitaliza¢des foram dor nao
controlada, toxicidade por
opioide, toxicidade do tratamento
anticancer e cuidados de fim de

vida.
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Palliative Care Unit at Estudar o impacto | Retrospectivo. | A auséncia de CPD aumentou o
Home: Impact on Quality | de CPD na risco de visitas a emergéncia,
of Life in Cancer qualidade de internacdes e morte em hospital.
Patients at the End of assisténcia a As causas mais comuns das
Life in a Rural pacientes com internagdes foram queda do
Environment’ cancer. estado geral, falta de ar, infec¢ao,
Ano: 2022 dor e toxicidade.
Pais: Espanha
Palliative home care and | Avaliar Coorte Nos tltimos 30 ¢ 90 dias de vida,
emergency department associacdo entre | retrospectivo. | pacientes que receberam
visits in the last 30 and CPD e visitas a atendimento domiciliar por
90 days of life: a emergéncia equipes generalistas ou que ndo
retrospective cohort nos 30 e 90 dias receberam atendimento domiciliar
study of patients with antes da morte. tiveram maior chance de visita a
cancer® emergéncia.
Ano: 2021
Pais: Canada
Are emergency Registrar as Prospectivo, Sintomas respiratorios,
admissions in palliative | razdes de descritivo. gastrintestinais e dor foram as
cancer care always admissdes em razdes mais comuns de admissoes,
necessary? Results from | emergéncia, que se converteram em
a descriptive study*° avaliar a internagdes na maioria dos casos.
Ano: 2013 intensidade de
Pais: Noruega sintomas na

admissao e na alta

e registrar as

intervengoes

durante

hospitalizagdes
Palliative care needs of | Fornecer Coorte Os sinais e sintomas mais
advanced cancer patients | informagdes sobre | observacional | frequentes nos pacientes que
in the emergency visitas a retrospectivo. | procuraram emergéncia foram

department at the end of

emergéncia de

falta de ar, dor e ascite.
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life: an observational
cohort study"
Ano: 2020

Pais: Holanda

pacientes com
cancer avancado

em fim de vida.

The characteristics of
advanced cancer patients
followed at home, but
admitted to the hospital
for the last days of life®
Ano: 2016

Pais: Italia

Conhecer as
caracteristicas dos
pacientes da AD
hospitalizados nos
ultimos dias de
vida e identificar
fatores de risco
para

hospitalizacao.

Retrospectivo,
exploratdrio

descritivo.

Pacientes com cancer de pulmao,
cancer de cabega e pescoco ou
cancer de prostata tiveram maior
probabilidade de morrer no
hospital. Ter cuidador do sexo
feminino aumentou a

probabilidade de morte em casa.

Factors associated with

Investigar os

Caso-controle,

40% da procura por emergéncia

emergency services use fatores que levam | retrospectivo. | ocorreu fora do horario normal de
in Taiwanese advanced | pacientes com funcionamento dos CPD e teve
cancer patients receiving | cancer avangado a associada a presenca de duas das
palliative home care procurarem seguintes condicdes: falta de ar,
services during out-of- emergéncia fora alteragdo do nivel de consciéncia
hours periods: a do periodo de e sangramento gastrintestinal.
retrospective’! funcionamento do

Ano: 2018 servigo de AD.

Pais: Taiwan

Effectiveness of palliative | Avaliar a eficacia | Coorte Pacientes em CPD tiveram maior
home-care services in de servico de retrospectivo. | chance de morte em casa, menor

reducing hospital
admissions and
determinants of
hospitalization for
terminally ill patients
followed up by a

palliative home-care

CPD em reduzir
hospitalizagdo e
identificar fatores
que predizem a
probabilidade de
um paciente
tratado em casa

ser hospitalizado.

risco de hospitalizag¢do e passaram
menos dias internados nos tltimos
dois meses de vida. Os principais
fatores de risco para internagao
foram: falta de ar; dor; tumores
hematologicos; carcinoma

hepatocelular.
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team: a retrospective
cohort study’
Ano: 2014

Pais: Italia

Cancer patients, Descrever as Prospectivo, O sintoma mais prevalente na
emergencies service and | caracteristicas dos | transversal. admissdo em emergéncia foi dor.
provision of palliative pacientes com Os canceres mais frequentes
care® cancer admitidos foram colo uterino, mama e
Ano: 2016 no servico de prostata, a maioria em estagio
Pais: Brasil emergéncia, avangado.

observando a

cobertura de CP e

AD.
Home hospitalization for | Descrever a Retrospectivo. | 57,7% dos pacientes tiveram uma
palliative care: factors ocorréncia € os ou mais hospitalizagdes nao
associated with fatores associados planejadas. A maioria ocorreu por
unplanned hospital a hospitalizacdes falta de ar, infeccao, sintoma
admissions and death in | ndo planejadas de digestivo, delirium, dor,
hospital* pacientes latrogenia, hemorragia e evento
Ano: 2021 oncoldgicos em cardiovascular. Atendimento de
Pais: Franca cuidados de fim CPD ap6s alta hospitalar reduziu

de vida em casa. o risco de hospitalizagao.
Reasons for transferral Identificar as Retrospectivo. | As principais causas de visita a
to emergency razoes das emergéncia foram: fadiga,
departments of transferéncias dos isolamento social, realizacao de
terminally ill patients - a | pacientes de casa exames, falta de ar, fim de vida e
French descriptive and para emergéncia e dor.
retrospective study*” avaliar se essas
Ano: 2016 apresentacoes
Pais: Franca poderiam ou nio

ser evitadas.
End-of-life hospital Explorar Retrospectivo | Fatores de risco para
referrals by out-of-hours | encaminhamento | descritivo. encaminhamento para hospital
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general practitioners: a
retrospective chart
study**

Ano: 2012

Pais: Holanda

hospitalar de
pacientes em
cuidados
paliativos que
haviam contatado
um clinico

plantonista

foram: cancer, problemas
cardiovasculares, digestivos e
metabolicos. Fatores protetores:
AD de enfermagem;
compartilhamento de dados
clinicos entre o médico assistente
e cooperativa de plantdo. Causas
mais comuns de hospitalizagao
foram problemas digestivos,
desidratagdo e problemas

respiratorios.

Predictors of emergency
room visits or acute
hospital admissions prior
to death among hospice
palliative care clients in
Ontario: a retrospective
cohort study*’

Ano: 2014

Pais: Canada

Examinar os
preditores de
VEH entre

pacientes em

CPD.

Coorte
retrospectivo,

descritivo.

52,2% dos pacientes tiveram uma
ou mais VEH. Fatores protetores
de VEH foram: ter diretiva
antecipada de vontade, desejo de
falecer em casa, saude instavel e
uso aumentado de servicos
formais de saude. Infec¢des

aumentaram o risco de VEH.

Onze estudos avaliaram as causas de VEH. As principais causas, conforme niimero de

citagdes sao: dor (oito); falta de ar (sete); infeccao/febre (seis); sintomas digestivos (cinco);
delirium, queda do estado geral/fadiga (trés); hemorragia, toxicidade, sobrecarga familiar e
ascite (dois). Outros fatores citados em apenas um artigo foram: cuidados de fim de vida,
sintomas neurologicos, faléncia renal, obstrucao de vias aéreas, isolamento social, realizagao
de exames e desidratagdo/ distirbios metabolicos. A maioria das causas consistiu em sinais
ou sintomas fisicos apresentados pelos pacientes oncologicos em CPD. A dor foi a causa com
maior nimero de citacdes nos estudos, porém afetou o maior percentual de pacientes em
apenas dois estudos.!>?’ Em relagiio a quantidade de pacientes afetada por cada causa, a falta
de ar foi o sintoma que provocou VEH no maior percentual de pacientes.

Oito estudos apontaram fatores de risco para VEH, sendo os mais citados: falta de ar
e tumor hematoldgico (cada um citado em dois artigos).”!*3! Os demais fatores de risco,

citados em apenas um artigo foram: dor, alteragdo do nivel de consciéncia, sangramento
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gastrintestinal, sexo masculino, tumores geniturinarios, carcinoma hepatocelular, cancer de
pulmao, cancer de cabeca e pescogo, cancer de prostata, fim de vida com cuidador do sexo
masculino, estado conjugal casado, auséncia de CPD, feriados ou periodos noturnos sem
atendimento disponivel da equipe de CPD, problemas cardiovasculares, problemas
digestivos, desidratacdo/ distarbios metabdlicos e pneumonia.

Os fatores de prote¢ao foram mencionados em sete artigos. Exemplos dessa categoria
sdao: CPD nos ultimos 6 meses de vida, CP apds alta hospitalar, atendimento domiciliar de
enfermagem no ultimo més de vida, inicio precoce de cuidados paliativos, cuidadora do sexo
feminina ou conjuge feminina, acesso a servigo de CPD com funcionamento em horario
estendido e treinamento da equipe para controle de falta de ar, integragdo entre médico
assistente e equipe de plantdo; presenga de diretivas antecipadas de vontade.

Os dados dos estudos sobre visita a emergéncia ndo foram estratificados
separadamente dos de hospitalizacao, pois muitas visitas a emergéncia resultam em

18-19

hospitaliza¢do '~ e ambas as situagdes impactam de forma negativa a vida dos pacientes com

cancer.?

DISCUSSAO

Os dados dessa RIL reforgam que CPD melhoram a qualidade de vida dos pacientes
oncologicos, aumentam o tempo de permanéncia em casa e reduzem o risco de
VEH.7%13,15.28.32

Apesar dos beneficios oferecidos pelos CPD, o percentual de pacientes com cancer
que recorre @ VEH ainda ¢ alto, seja por sinais e sintomas fisicos inerentes a fase avancada
da doenga;®"%15:1926-27.2935 fatores inerentes a determinados tipos de cancer;**!132° fatores

iais/f; ili .6,32-33 f 1 : r ot d de d ad 27,30,35 O ri

sociais/familiares; atores culturais ou caracteristicas da rede de saude. risco
aumentado de hospitalizagdo em pacientes com tumores hematoldgicos foi demonstrado em

36 em que portadores

dois artigos”!® desta revisio coincidindo com dados do estudo anteriores
de tumores nao-sélidos tiveram maior probabilidade de morte em hospital, o que foi atribuido
a existéncia de multiplas opg¢des de tratamento, mesmo em fases avancadas de doenga.

Nos ultimos seis meses de vida, cada semana proxima a morte foi associada ao
aumento do risco de hospitaliza¢do.?® Na fase de fim de vida, vérios fatores multidimensionais
podem influenciar a decisdo de manter paciente em casa ou no hospital.® Estudo canadense
mostrou que o desejo do paciente em morrer em casa e existéncia de diretivas antecipadas de

vontade podem ter papel protetor contra VEH,* coincidindo com dados descritos

previamente.!’



39

Muitas visitas de pacientes terminais a emergéncia foram consideradas
potencialmente evitaveis, por resultarem em cuidados que poderiam ter sido realizados em
casa.>®> Alguns estudos selecionados apontaram estratégias capazes de prevenir VEH, como
treinamento da equipe de CPD no manejo de sintomas dos pacientes em casa,?’!
funcionamento do servigo de CP em tempo estendido (sete dias por semana)?’ e orientacdo
dos pacientes/familiares para fazer contato telefonico com a equipe da AD antes de procurar
emergéncia.*® O teleatendimento é uma estratégia vantajosa para pacientes com cincer em
CP, por facilitar a avaliagdo e controle dos sintomas em casa, permitir ado¢cdo de medidas
proativas e reduzir a procura por servicos de emergéncia.’’® As causas mais comuns de
ligacdes de emergéncia feitas por pacientes oncologicos foram falta de ar, dor, delirium, perda
do nivel de consciéncia e hemorragia. Estas se assemelham aquelas encontradas nesta RIL
como motivos mais frequentes de VEH dos pacientes oncoldgicos em CPD. Outro estudo
também mostrou que existe maior probabilidade de visita a emergéncia fora do horario de
funcionamento do servigo de CPD na presenga de dois destes fatores: falta de ar, alteragdo do
nivel de consciéncia ou sangramento gastrintestinal. 3!

Outros estudos avaliaram as condigdes relacionadas ao servigo de saude, tais como a
integragao dos CPD com a ateng¢do basica de satde que se mostrou eficaz para reduzir taxas

de VEH.27’30’33-34

CONCLUSAO

Esta RIL identificou os principais fatores associados a VEH em CPD, representados
por sinais e sintomas clinicos prevalentes em pacientes com cancer avancado. Estes dados
podem auxiliar na orientagao dos pacientes/familiares e no treinamento da equipe de CPD,
otimizando o planejamento de cuidados. Contudo, a amostragem reduzida de estudos desta
revisdo limita o poder de generalizagdo sobre os resultados identificados. Novos estudos sao
necessarios para ampliar a compreensdo sobre as condi¢des relacionadas a VEH,
especialmente no cenario brasileiro de CPD.

Como desdobramento inicial desta RIL, os pesquisadores reformularam um
instrumento de triagem de pacientes oncologicos em CPD, baseado em sinais e sintomas de
alerta, ou seja, aqueles de manejo mais complexo em domicilio. A primeira versao deste
instrumento foi elaborada por Silva VG e Souza FN em 2018, para estratificar a prioridade
de atendimento domiciliar de pacientes oncologicos de uma unidade de cuidados paliativos
exclusivos. Pesquisas adicionais sdo necessarias para avaliagdo, validacdo de uso e veiculacao

da nova versao deste instrumento.
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RESUMO

Objetivo: identificar quais sdo os métodos utilizados para triagem de atendimento de pacientes
oncoldgicos em cuidados paliativos na assisténcia domiciliar. Método: revisdo integrativa nas
bases de dados PubMed, LILACS, Web of Science e Embase, complementada por busca manual
em periodicos. Perguntou-se “Quais os métodos utilizados para triagem de atendimento de
pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos na assisténcia domiciliar?”’. Descritores foram
cuidados paliativos; neoplasias; servicos de assisténcia domiciliar; triagem. Critérios de
elegibilidade foram texto na integra; entre 2012 e 2022; idioma inglés, portugués ou espanhol;
idade adulta. Resultados: foram selecionados dois artigos, que apresentam protocolos de
triagem de prioridade de atendimento baseada na avaliagdo de sintomas dos pacientes.
Conclusao: os sistemas de triagem podem agilizar a atua¢ao da equipe da cuidados paliativos
domiciliares e melhorar o controle de sintomas dos pacientes oncologicos.

Palavras-chave: Cuidados paliativos. Neoplasias. Servigos de assisténcia domiciliar.

Triagem,;

ABSTRACT

Objective: to identify the screening of cancer patients in palliative home care. Method:
integrative review in PubMed, LILACS, Web of Science and Embase databases,
complemented by manual search in journals. The question was “Which methods are used to
screen cancer patients in palliative home care?”” Descriptors were palliative care; neoplasms;
home care services; triage. Eligibility criteria were full text; between 2012 and 2022; English,
Portuguese or Spanish language; adulthood. Results: two articles were selected, which
present priority of screening protocols based on the assessment of patients' symptoms.
Conclusion: triage systems can streamline the work of the palliative home care team and
improve symptom control of cancer patients.

DESCRIPTORS: Palliative care; Neoplasms; Home care services; Triage.

INTRODUCAO

O cancer é atualmente a principal causa de indica¢do de cuidados paliativos no mundo'.
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) 2, os cuidados paliativos (CP) sdo definidos
como uma “abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes seus familiares que

enfrentam problemas associados a doengas ameagadoras da vida, através da prevencao e alivio
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do sofrimento, por meio da identificacdo precoce e avaliagdo impecavel e tratamento da dor e
outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais”.

Os CP devem ser iniciados a partir do diagnostico de uma doenga grave, em conjunto
com terapias modificadoras de doenga.> Além disso, podem ser oferecidos em diferentes
ambientes, como unidades hospitalares, consultas em ambulatorios ou em domicilio.® Os
servicos de Assisténcia Domiciliar (AD) especializados em cuidados paliativos realizam o
atendimento de pacientes com capacidade funcional reduzida e que apresentam limitagao ou
impossibilidade para se locomover.? A possibilidade de ser cuidado em casa é um dos aspectos
apontados por muitos pacientes e familiares como qualidade de vida, sobretudo no final de
vida.*

Apesar da recomendac¢do de inicio precoce, os cuidados paliativos muitas vezes sao
oferecidos de forma tardia aos pacientes com cancer, o que dificulta o controle de sintomas.
Estudo realizado no M.D. Anderson Cancer Center mostrou que o intervalo médio entre o
encaminhamento do paciente para CP e a morte foi de menos de 2 meses.’ Esta limitagdo de
tempo também ¢é percebida por servigos de Cuidados Paliativos Domiciliares (CPD). Um estudo
de Mercadante et al. (2011) mostrou que a duragdo média de acompanhamento de pacientes
com cancer por servigos de AD foi de 44,4 dias.

Os servicos de CPD precisam estar capacitados a realizar avaliagdo e controle de
diferentes sinais e sintomas em domicilio.>® Isto é fundamental, considerando que pacientes
com cancer frequentemente apresentam multiplos sintomas, de natureza multidimensional e
que tendem a piorar ao longo do tempo.®® Alguns desafios para atuagdo da equipe da AD sdo
o numero crescente de pacientes com cancer avancado e sobrevida curta, associado as
limitacdes de recursos humanos e financeiros dos servicos de satude.>%’

Uma estratégia adotada por alguns profissionais de saude para tentar otimizar o
planejamento de cuidados pelos servicos de CPD foi a ado¢do de um sistema de triagem ou
estratificagao de risco dos pacientes. Conforme defini¢ao dos Descritores em Ciéncias da Satde
(DeCS), triagem consiste na “separagdo ¢ classificacdo de pacientes ou casualidades para
determinar prioridade de necessidades e tratamento em local apropriado”.'°

A utilizagdo de um sistema de triagem para determinar a prioridade de atendimento dos
pacientes em CPD ¢ uma medida que visa facilitar a intervengao precoce da equipe da AD,
melhorar o controle de sintomas e reduzir a chance de hospitalizacao, inclusive na fase de fim
de vida.’?

Este artigo teve como objetivo identificar na literatura quais sdo os métodos utilizados

para triagem de atendimento de pacientes oncologicos em cuidados paliativos na assisténcia
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domiciliar. A andlise dos resultados desta revisdo integrativa da literatura ampliard o
conhecimento sobre esse tema, de forma a estimular uma melhora da pratica assistencial,

baseada em evidéncias cientificas. '

METODO

Trata-se de uma Revisdo Integrativa da Literatura (RIL) para busca estruturada de
bibliografia, com objetivo de reunir e sintetizar evidéncias sobre o tema.'? Esta revisio baseou-
se num modelo descrito em seis etapas,'' que serdo detalhadas a seguir.

Na primeira etapa, foi elaborada a pergunta norteadora da pesquisa, através do
acronimo PICo (populacdo, fenomeno de interesse e contexto), onde a populagdo foi
representada pelos pacientes oncologicos em cuidados paliativos; o fendmeno de interesse foi
a triagem de atendimento; e o contexto estava relacionado a assisténcia domiciliar. A pergunta
da pesquisa foi: “Quais os métodos utilizados para triagem de atendimento de pacientes
oncologicos em cuidados paliativos na assisténcia domiciliar?”. Foram usados vocabularios
estruturados dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e do Medical Subject Headings
(MeSH), palavras-chave e os operadores booleanos “OR”, “AND” e “NOT”.

Na segunda etapa, foi realizada a busca em quatro bases de dados eletronicas:
PubMed/Medline, Literatura Latino-americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Embase e Web of Science. A frase booleana utilizada para busca no Pubmed foi: ("neoplasms”
OR "cancer" OR "tumors" OR "malignancy" OR "malignant neoplasms" OR "malignant
neoplasm" OR "neoplasia” OR "neoplasm") AND ("palliative care” OR "palliative medicine"
OR "hospices" OR "Palliative supportive care” OR "palliative therapy") AND ("house calls"
OR "home visits" OR "home care services" OR "domiciliary care" OR "home care” OR "Home
Health Care Services") AND ("triage"). Além dos resultados obtidos nas bases de dados, foram
acrescentados estudos obtidos a partir da busca manual de periddicos.

Esta busca foi realizada em janeiro de 2022 e utilizou como critérios de inclusao estudos
contendo texto completo disponivel em revistas académicas; publica¢dao dos ultimos dez anos;
populacdo adulta; idioma inglés, portugués ou espanhol. Foram excluidos artigos que nao
respondiam a pergunta da pesquisa; estudos com criangas/ adolescentes; estudos com mistura
de pacientes oncologicos e ndo-oncologicos, em que pacientes oncologicos representassem
menos da metade da amostra; estudos de revisdo/ relato de caso; publicagdes com mais de dez

anos; e idiomas diferentes de inglés, portugués e espanhol.
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Na terceira etapa, os estudos foram categorizados e suas informagdes organizadas num
banco de dados. Foram coletadas informacdes sobre titulo/ano/pais, objetivo, método e
resultados de cada estudo. Estes dados foram registrados em planilhas do Microsoft Excel®.
Foi elaborado um fluxograma da busca, baseado foi no modelo PRISMA 2020, adaptado
pelos autores.

A quarta etapa consistiu na leitura na integra dos estudos, com avalia¢dao e analise
critica destes. Na quinta etapa, foram discutidos os resultados e sugeridas futuras pesquisas
para aprofundamento do tema. A sexta etapa consistiu na sintese dos dados desta RIL na

forma de um artigo cientifico.

RESULTADOS

A busca nas bases de dados resultou na identificacdo de cinco artigos: quatro estudos
no PubMed e um estudo na LILACS. Nao foi identificado nenhum estudo nas bases Web of
Science ou Embase. Foram incorporados também dois estudos provenientes de busca manual
em periodicos. Apos eliminagdo dos estudos duplicados, restaram seis estudos para triagem,
dos quais dois foram excluidos apds aplicacao dos critérios de sele¢dao. Foi realizada leitura
de titulo e resumo de quatro estudos, seguida da exclusdo de um estudo que nao tinha
pertinéncia com o tema estudado. Trés estudos foram considerados elegiveis para leitura na
integra, tendo um deles sido excluido por ndo responder a pergunta de pesquisa. No total, dois
estudos foram incluidos na sele¢do dessa RIL, conforme fluxograma PRISMA representado
na Figura 1.

A busca na literatura resultou em dois estudos sobre sistemas de triagem em CPD. As
principais caracteristicas desses estudos foram mapeadas no Quadro 1.

Um dos artigos foi publicado em 2016 e descreve um sistema de triagem usado em 2012
na India para avaliar a prioridade de atendimento de pacientes recém-encaminhados para o
servico de CPD.” O outro artigo selecionado descreve estudo realizado na Itdlia em 2020,
durante a fase inicial da pandemia do novo coronavirus (COVID-19) e utiliza um sistema duplo

de triagem!?.
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Figura 1- Fluxograma PRISMA de busca nas bases de dados e sele¢do dos estudos
(adaptado pelos autores). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022
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Quadro 1- Mapeamento das principais caracteristicas dos dois estudos selecionados. Rio de

Janeiro, RJ, Brasil, 2022

Titulo/ano/pais Objetivo Amostra Método Resultados

Pilot Testing of Avaliar o 506 novos Estudo Ap0s triagem, 32
Triage Coding impacto do pacientes prospectivo, | (6.32%) pacientes
system in Home- sistema de atendidos por observacional | foram categorizados

based Palliative
Care using
Edmonton Symptom
Assessment Scale’
Ano: 2016

Pais: India

triagem através
da Escala de
Sintomas de
Edmonton nos

CPD.

servigo de CPD
de um hospital
oncolégico

terciario em

2012.

como alta
prioridade; 105
(20.75%) como
média prioridade e
369 (72.92%) como

baixa prioridade.
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Home Care for Compartilhar 78 pacientes Retrospectivo | Na primeira triagem,
Cancer Patients procedimentos e | com cancer , descritivo. para identificar
During COVID-19 ferramentas acompanhados paciente/contactante
Pandemic: The usadas no por servigo de com COVID-19,
Double Triage servico de AD na Toscana. nenhum paciente foi
Protocol® assisténcia positivo. Na 2?

Ano: 2020 domiciliar triagem, foi aplicado
Pais: Italia durante a PERSONS score e

pandemia de

COVID-109.

PaP score para
mesmo grupo de
pacientes, sendo
categorizados por
cores, conforme
prioridade de
atendimento: seis
(7,7%) foram
vermelhos, 18
(23,1%) amarelos e

54 (69,2%) verdes.

DISCUSSAO

Ambos os estudos apresentaram protocolos de triagem de prioridade de atendimento
baseados na avaliagdo de sintomas dos pacientes. Nos dois artigos, os instrumentos utilizados
na triagem priorizaram predominantemente a identificacdo de sintomas fisicos, em detrimento
a outros aspectos do sofrimento psicossocial e espiritual.

O estudo indiano’ utilizou a Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS)
para triagem dos pacientes. ESAS foi criada por Bruera ef al. em 1991 como uma ferramenta
clinica para registrar a carga de sintomas em pacientes com cancer avangado, tendo sido
validada por diversos grupos e traduzida em mais de vinte idiomas.® Segundo Dhiliwal et al.
(2016), os profissionais de satde utilizaram a ESAS para avaliar nove sintomas de pacientes
em CPD, durante a primeira e segunda consulta domiciliar.” Conforme o resultado da triagem,
os pacientes eram classificados em alta, média ou baixa prioridade. O codigo alta prioridade
era definido na presenga de um ou mais sintomas do ESAS com pontuagdo >7, devendo receber

atendimento domiciliar em até 3 dias uteis. A média prioridade correspondia a pacientes com
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um ou mais sintomas do ESAS com pontuacgio entre 4 e 6, necessitando de atendimento em até
dez dias uteis. A baixa prioridade era determinada nos casos de pacientes com sintomas do
ESAS com pontuagdo de 0-3, com prazo de atendimento domiciliar em até 15 dias uteis. Dos
506 pacientes avaliados, 6,32% foram caracterizados como alta prioridade. Neste grupo de alta
prioridade, os sintomas mais comuns foram falta de bem-estar (87,5%), dor (81,25%), perda de
apetite (67,75%), distirbios do sono (59,37%) e fadiga (56,25%). Como resultado desta
triagem, a média de tempo para intervencao da equipe da AD foi significativamente menor em
pacientes classificados como alta prioridade, quando comparados com outros grupos (p <
0,001). Além disso, pacientes de alta e média prioridade tiveram melhora significativa da
pontuagdo do ESAS entre a primeira e segunda consulta domiciliar, como efeito da intervengao
bem-sucedida da equipe da AD. Este sistema de triagem baseado no ESAS teve como objetivo
otimizar o uso de recursos limitados, de forma a atender prioritariamente os pacientes com
maior necessidade. Esta medida promoveu uma intervengao oportuna em CPD, melhorou o
controle de sintomas dos pacientes e evitou mortes no hospital.’

O outro estudo selecionado' descreveu um sistema de triagem em duas etapas, através
de entrevistas telefonicas, conduzidas por enfermeiras. Foram avaliados os resultados dos cinco
primeiros dias de uso da triagem dupla. Na primeira etapa, era investigado se o paciente e/ou
familiares tinham algum sintoma sugestivo de COVID-19 e/ou histéria de contato recente com
individuos infectados. Os pacientes negativos para suspeita de COVID-19 seguiam para
segunda etapa da triagem, que envolvia aplicacdo do PERSONS score (avaliagao de sintomas)
e PaP score (avaliagdao de prognostico).

O PERSONS score, no idioma inglés, ¢ um acronimo que representa os seguintes itens:
dor, alimentagdo (perda de apetite), reabilitacdo (astenia), sono (distarbios de sono), oxigénio
(falta de ar/tosse), nausea/vomito e sofrimento (ansiedade/depressdo).'* Neste instrumento,
cada item ¢ pontuado de zero (sem incomodo) a dez (pior incomodo imaginavel). Os sete itens
sdo somados, resultando numa pontuagio do paciente que pode variar de zero a setenta.'* O
PaP Score ¢ uma escala de avaliagdo progndstica, baseada nos seguintes parametros: falta de
ar, anorexia, capacidade funcional (escala de Karnofsky), estimativa clinica de sobrevida,
contagem de leucdcitos e percentual de linfocitos.

Durante os cinco dias de duragio do estudo'®, ndo foi identificado nenhum caso positivo
para suspeita de COVID-19. Ao final da segunda triagem, os 78 pacientes foram categorizados
em trés cores: vermelhos (7,7%), amarelos (23,1%) e verdes (69,2%). A marcagao de consultas
domiciliares baseou-se na categoria do paciente: consultas didrias para pacientes vermelhos;

atendimento duas vezes por semana para pacientes amarelos; atendimento uma vez por semana
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para pacientes verdes. Para todos os pacientes foi mantida a disponibilidade de atendimento por

médicos e enfermeiros 24 horas por dia, em caso de emergéncia.

CONSIDERACOES FINAIS

Nas ultimas décadas, os CP oncologicos tém sido tema de diversas publicagdes
cientificas, envolvendo aspectos variados, como conceitos de CP, modalidades de atendimento,
escalas utilizadas, perfil dos pacientes e controle de sintomas, dentre outros.!13-13

O presente artigo evidenciou, entretanto, que até data da realizagdo desta RIL, havia
uma escassez de publicacdes cientificas a respeito de sistemas de triagem ou estratificagdo de
risco dos pacientes em CPD.

Os estudos selecionados na RIL® !* apontaram a triagem como uma estratégia utilizada
para facilitar otimizacdo dos atendimentos domiciliares durante pandemia de COVID-19,
melhorar o controle de sintomas dos pacientes e agilizar a atuacao da equipe de CPD.

No artigo italiano'®, os proprios autores relataram algumas limitagdes da pesquisa, como
o numero reduzido de pacientes, duragao curta do estudo e a impossibilidade de validag¢ao do
sistema de triagem, em func¢do do contexto critico imposto pela pandemia de COVID-19.

Em relagdo ao estudo indiano,” o uso da triagem se limitou apenas a primeira e segunda
consulta domiciliar de cada paciente. Além disso, foram excluidos da amostra pacientes com
sobrevida estimada em menos de quatro semanas. Uma explicacdo possivel seria o fato de
pacientes com sobrevida mais curta ja representarem um subgrupo que necessita de prioridade
de atendimento pela equipe de satude.

Pesquisas adicionais poderdo ser realizadas para avaliar outros desfechos da triagem,
tais como os efeitos no controle de sintomas ao longo de vérias consultas domiciliares, a
percepcao dos pacientes, familiares e da equipe de CPD, assim como o impacto dessa estratégia
na qualidade de vida dos pacientes.

Esta RIL contribuiu também no processo de criagdo de um protocolo de avaliagdo e
classificagdo de risco de pacientes oncologicos em CPD, baseado em sinais e sintomas de alerta.
O protocolo citado foi elaborado pelos pesquisadores desta RIL para triagem de prioridade de
atendimento num servigo de CPD oncolégicos no Rio de Janeiro e passara por estudos futuros

para sua validacdo.
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RESUMO:
Os servigos de cuidados paliativos domiciliares especializados no tratamento de pacientes
oncoldgicos tém como objetivo identificar e controlar sintomas fisicos, psicossociais €

espirituais em domicilio. Alguns desafios encontrados sdo a complexidade de sintomas, a
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sobrevida reduzida dos pacientes com cancer avancado e limitagdes do sistema de satude. Para
estratificar a prioridade de atendimento dos pacientes com céancer avangado em cuidados
paliativos domiciliares foi elaborado um protocolo de classificacao de risco (triagem). Este
artigo descreve o processo a elaborac¢do de um protocolo de classificacao de risco para pacientes
com cancer avangado atendidos em um servigo de cuidados paliativos domiciliares no Rio de
Janeiro. A etapa inicial envolveu reunides da equipe da assisténcia domiciliar de um hospital
oncoldgico e buscas estruturadas na literatura. Depois, foram listadas as situacdes clinicas de
manejo mais complexo no domicilio, chamadas de sinais e sintomas de alerta: dor, falta de ar,
nauseas/vomitos, sangramento e confusdo mental aguda. Em seguida, elaborou-se um protocolo
de avaliacao e classificacdo de risco com cinco categorias/cores, para determinar a prioridade
de atendimento dos pacientes. O sistema de triagem criado possui facil aplicabilidade e requer
um treinamento breve do profissional de satide para que possa ser utilizado durante os
atendimentos domiciliares.

Palavras-chave: Cuidados paliativos. Neoplasias. Servicos de assisténcia domiciliar.

Triagem; Sinais e sintomas.

Abstract

Home palliative care services specialized in the treatment of cancer patients aim to identify and
control physical, psychosocial and spiritual symptoms at home. Some challenges encountered
are the complexity of symptoms, reduced survival of patients with advanced cancer and
limitations of the health system. To stratify the priority of care for patients with advanced cancer
in home palliative care, a risk classification (screening) protocol was developed. This article
describes the process of creating a risk classification protocol for patients with advanced cancer
treated at a home palliative care service in Rio de Janeiro. The initial stage involved meetings
of the home care team at an oncology hospital and structured searches in the literature.
Afterwards, the clinical situations of more complex management at home were listed, called
warning signs and symptoms: pain, shortness of breath, nausea/vomiting, bleeding and acute
mental confusion. Then, an assessment and screening protocol was developed with five
categories/colors, to determine the priority of patient care. The triage system created has easy
applicability and requires a brief training of the health professional so that it can be used during
home visits.

Descriptors: Palliative care; Neoplasms; Home care services; Triage; Signs and Symptoms.

Introducio
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O cancer ¢ a principal causa de necessidade de cuidados paliativos no mundo, uma vez
que muitos casos desta doenca sdo diagnosticados em fase avangada e com pouca chance de
cura.?

Os Cuidados Paliativos (CP) sdo aplicaveis desde o inicio do curso do cancer, em
conjunto com terapias modificadoras de doenga. A medida que a doenca se agrava, ocorre uma
progressiva reducgao das terapias modificadoras de doenga (como quimioterapia) e aumento das
medidas de cuidados paliativos. Os CP incluem investigacdes para controlar as complicagdes
clinicas do paciente e oferecer suporte para ajudar a familia no enfrentamento da doenca do
paciente e na fase de luto.’

A oferta de CP em domicilio est4 associada a redugdo de visitas a emergéncia, inclusive
na fase final de vida, permitindo que pacientes fiquem em casa, junto de seus familiares, pelo
maior tempo possivel.*

Pacientes com cancer avancado geralmente apresentam multiplos sintomas, que
precisam ser pesquisados rotineiramente pelos profissionais de satide.” Os pacientes
oncoldgicos atendidos por servigos de Cuidados Paliativos Domiciliares (CPD) se caracterizam
por baixa capacidade funcional e baixa expectativa de sobrevida.®’ Considerando este perfil de
pacientes e as limitagdes de recursos dos servicos de saude, ¢ desejavel que as equipes de
assisténcia domiciliar sejam capazes de definir quais s3o os pacientes com maior prioridade de
atendimento.

Diversos servicos de emergéncia no mundo ja demonstraram grande importancia do uso
de sistema de triagem (também denominado de classificagao de risco) para definir priorizacao
de atendimento de pacientes com maior gravidade.® Um exemplo é o Sistema de Triagem de
Manchester (STM), criado no Reino Unido em 1997 para estabelecer prioridade clinica de
atendimento médico dos usudrios das unidades de urgéncia e emergéncia e que atualmente ¢
utilizado em varios paises do mundo.®!°

Uso de sistema de triagem ¢ uma etapa fundamental na gestdo de risco clinico em
qualquer servigo em que a demanda clinica supere a oferta de recursos para atendimento. '°

Apesar dos beneficios evidenciados em servigos de emergéncia, o sistema de triagem
ainda ndo ¢ uma estratégia utilizada com frequéncia em servigos de CPD. Estudo de Dhiliwal
et al (2016) avaliou o uso de sistema de triagem para pacientes em CPD, com base na avaliacao
de sintomas clinicos. O referido estudo mostrou que a triagem facilitou intervengdo precoce da
equipe de CPD, melhorou o controle de sintomas dos pacientes e reduziu o nimero de mortes

em hospital.!!
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Com base na crescente demanda por CP, sobrevida reduzida dos pacientes com cancer
avangado e na necessidade de otimizar o uso de recursos dos servigos de satude, foi desenvolvido
um protocolo de classificagdo de risco de pacientes atendidos pelo servico de Assisténcia
Domiciliar (AD) de uma unidade de cuidados paliativos oncolégicos na cidade do Rio de
Janeiro, no Brasil. O objetivo deste artigo € descrever o processo de elaboragao deste protocolo
de classificagao de risco em CPD, que se baseou na avaliacdo de sinais e sintomas de alerta

(dor, falta de ar, nduseas/vomitos, sangramento e confusdo mental aguda).

Método

Esta pesquisa foi delineada nas seguintes etapas:

- Contextualizagao histérica

Em 2018 comegaram a ser elaboradas estratégias para facilitar o acompanhamento e
definir a prioridade de atendimento de pacientes atendidos pelo servigo de AD vinculado a um
hospital oncoldgico de Cuidados Paliativos Exclusivos.

A vivéncia pratica em atendimentos presenciais em domicilio e em teleatendimentos
com pacientes em CPD, somada aos desafios discutidos entre a equipe da AD, contribuiram
para formular algumas hipdteses sobre as circunstancias que interferiam na probabilidade de
permanéncia dos pacientes em casa.

- Pesquisa bibliografica

Foi realizada busca na literatura, com a descri¢ao e analise dos dados coletados com
a finalidade de desenvolvimento de um produto tecnolégico em satde.'? Foram realizadas
duas revisdes integrativas da literatura, cujos dados foram sintetizados e divulgados através de
artigos cientificos. A seguir serd apresentado um breve resumo dos resultados de cada Revisao
Integrativa da Literatura (RIL).

a) RIL sobre sinais e sintomas determinantes de visita a emergéncia ou hospitaliza¢ao

de pacientes oncoldgicos em CPD:

Buscou-se compreender quais situagdes provocavam a interrup¢ao dos CPD. Nos 16
artigos selecionados, foram identificadas as principais causas de procura por emergéncia ou
hospitalizagdo: dor; falta de ar; infeccdo/febre; sintomas digestivos (sobretudo, nauseas ou
vOmitos); delirium, queda do estado geral/fadiga e hemorragia. Estas causas correspondem a
sinais e sintomas fisicos prevalentes em pacientes oncoldgicos. Além das causas, foram
identificadas condi¢des que aumentavam ou diminuiam a probabilidade de ocorréncia de visita

a emergéncia ou hospitalizagao.
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b) RIL sobre métodos utilizados para triagem de atendimento de pacientes oncoldgicos
em CPD:

O objetivo foi pesquisar se havia algum método de triagem para determinar a prioridade
de atendimento de pacientes nos CPD. Foram selecionados dois artigos que apresentaram
protocolos de triagem baseados na avaliagdo de sintomas, com maior destaque para os sintomas
fisicos.

Um dos estudos utilizou a Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton (ESAS) para
realizagdo de triagem dos pacientes na primeira e segunda consulta domiciliar. Conforme a
intensidade dos sintomas, os pacientes eram classificados em alta, média ou baixa prioridade
de atendimento. Os pacientes com maior prioridade de atendimento eram aqueles com
pontuacdo maior ou igual a sete em um ou mais sintomas do ESAS, devendo receber
atendimento domiciliar em até 3 dias tteis.!

O outro estudo realizou um sistema de triagem em duas etapas: a primeira para rastreio
de sintomas sugestivos de infec¢ao pelo novo coronavirus (COVID-19) e a segunda etapa que
utilizou os instrumentos PERSONS e o PaP score que avaliam, respectivamente, os sintomas e
prognostico dos pacientes. Ao final das duas etapas de triagem, os pacientes eram classificados
por cores, conforme a prioridade de consulta: vermelhos, amarelos e verdes.'?

- Elaboragdo de uma proposta de avaliagdo de sinais e sintomas

A partir dos dados das revisdes de literatura e de sucessivas discussdes clinicas entre
equipe da AD, foi elaborado o prototipo de um instrumento para avaliagdo de sinais e sintomas.

Este instrumento incluiu os parametros da Escala de Avaliagdo de Sintomas de
Edmonton (ESAS), acrescidos de outros sinais e sintomas prevalentes em pacientes com cancer
avancado (sangramento, diarreia, constipacao, disfagia e confusdo mental aguda).

Originalmente, as informacgdes clinicas dos atendimentos domiciliares eram escritas nos
prontuarios em papel padronizado pela instituicdo. A qualidade e o tipo de informacdo
registrada variavam de acordo com o critério e entendimento de cada profissional.

O primeiro prototipo do instrumento surgiu da necessidade de melhor estruturar as
informagdes dos atendimentos clinicos domiciliares. Foi elaborado um conjunto de carimbos
que eram utilizados nas folhas de evolugao dos prontuarios em papel. Estes carimbos continham
campos especificos para preenchimento das informagdes sobre a presenca ¢ intensidade dos
sinais e sintomas dos pacientes. Havia também espaco para detalhar tais manifestagdes clinicas,
descrever o exame fisico e a conduta terapéutica. A implementacdo do prototipo era
acompanhada de reunides diarias do servigo da AD, nas quais eram esclarecidas as dividas

sobre o preenchimento das informagdes e discutidos os casos mais complexos.
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A partir de 2020, as informagdes contidas nos carimbos foram submetidas a uma nova
revisdo e padronizagdo pela AD, passando a ser registradas pelos profissionais diretamente no
prontudario informatizado da instituigao.

- Definicao dos sinais e sintomas de alerta na AD

Com objetivo de determinar a prioridade de atendimento domiciliar, foram definidas as
situagdes clinicas de manejo mais complexo no domicilio. Estas situacdes de risco receberam
a nomenclatura de sinais e sintomas de alerta.

Na primeira versao do protdtipo, a escolha dos sinais e sintomas de alerta se baseou em
aspectos empiricos a partir da vivéncia pratica dos profissionais da AD, complementados por
uma pesquisa bibliografica ndo-estruturada, utilizando referéncias obtidas predominantemente
de literatura cinzenta.

Posteriormente, foi realizada uma busca bibliografica estruturada, baseada em
evidéncias cientificas, através de uma RIL sobre os fatores determinantes de visita a emergéncia
ou hospitalizagdo de pacientes oncologicos em CPD. Os resultados desta RIL foram
importantes para consolidar os sinais e sintomas de alerta. Além disso, o processo de escolha
destes parametros considerou aspectos resultantes de novas reunides entre pesquisadores do
grupo gestor da AD, a estrutura da AD da instituicdo no momento da pesquisa, bem como o
perfil dos pacientes atendidos pelo servigo.

Foram selecionados como sinais e sintomas de alerta na triagem de risco: dor, falta de
ar, nduseas ou vomitos, confusao mental aguda (delirium) e sangramento.

Apesar de listadas na RIL sobre fatores associados a visita a emergéncia ou
hospitalizagdo, a fadiga e febre/infeccao ndo foram incluidas como sinais/sintomas de alerta no
protétipo de classificagdo de risco da AD.

A fadiga ¢ um sintoma muito prevalente em pacientes oncoldgicos, principalmente na
fase final de vida, e possui origem multifatorial. Entretanto, seu manejo pode ser feito em
domicilio, através de cuidados e orientagdes da equipe aos pacientes e familiares. Podem ser
realizadas medidas farmacolédgicas e ndo-farmacologicas (tais como otimizagdo energética)
para minimizar os efeitos da fadiga e para que o paciente possa permanecer em casa com
conforto. Por esta razdo, entendeu-se que para maioria dos pacientes atendidos pelo servigo da
AD da instituicdo, a fadiga dispensaria a necessidade de visita a emergéncia ou hospitalizacao.

A febre/infeccao também nao foi selecionada como critério de alerta na classificagdo de
risco. A febre em pacientes oncologicos em CPD pode ocorrer tanto por quadros infecciosos,

quanto por causa tumoral.



60

Nos pacientes da AD da institui¢do, os tipos mais comuns de infec¢do acometem o trato
urindrio, trato respiratorio, lesdes por pressao e lesdes tumorais. Estas infecgdes costumam ser
manejadas inicialmente em domicilio pela equipe da AD, que avalia a necessidade de uso de
antibidtico e/ou de outras medidas terapéuticas. O encaminhamento para hospital costuma ser
reservado para os casos infecciosos graves e/ou refratarios ao tratamento inicial.

A doenga infecciosa causada pelo virus SARS-CoV-2 (COVID-19) € um outro exemplo
de infecdo que desde 2020 comecou a impactar na permanéncia em casa dos pacientes
oncologicos atendidos pela AD.'!* Nos casos de COVID-19 sem sinais de gravidade é
oferecida a possibilidade de monitoramento do paciente de forma remota, com orientagdes da
equipe da AD através de teleatendimento.'* A hospitalizagiio geralmente é reservada para casos
graves de COVID-19 e/ou outras situacdes de maior complexidade, considerando o desejo do
paciente/ familiar em relacdo ao local de oferta de cuidados.

- Desenvolvimento de um Protocolo de Classificacao de risco dos pacientes oncoldgicos
em cuidados paliativos domiciliares, baseado em sinais e sintomas de alerta

A triagem da prioridade de atendimento domiciliar baseou-se na presenca e intensidade
dos sinais e sintomas de alerta (dor, falta de ar, nduseas/vomitos, sangramento e confusio
mental aguda). Neste prototipo, a triagem da prioridade de atendimento foi denominada de
classificagao de risco.

A primeira versdo do protocolo de classificacdo de risco possuia trés categorias:
vermelha, amarela e verde. A categoria vermelha consistia na presenca de um ou mais
sinais/sintomas de alerta de forte ou moderada intensidade (sinais/sintomas com pontuagao
entre 4 e 10 pontos). A categoria amarela correspondia a presenga de um ou mais sinais e
sintomas de alerta somente de leve intensidade (pontuacdo entre 1 e 3). A categoria verde era
utilizada para pacientes sem nenhum sinal e sintoma de alerta.

A partir da analise em campo do prototipo de classificacdo de risco e das discussoes
feitas em equipe nos ultimos quatro anos, foi reformulado o protocolo de classificagao de risco
em maio de 2022.

A versao final do protocolo de classifica¢do de risco baseou-se no Sistema de Triagem

de Manchester,®'’

ao contemplar cinco categorias/cores: vermelho, laranja, amarelo, verde e
azul. Foram mantidos os sinais e sintomas de alerta usados na primeira versao do protocolo da
AD e consolidados apos a RIL.

Os portadores de sinais/sintomas de alerta de forte intensidade (pontuacdo maior ou

igual a 7) passaram a caracterizar a categoria vermelha (com maior prioridade de atendimento),
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enquanto os de moderada intensidade (pontuacao entre 4 ¢ 6) foram classificados na categoria
laranja.

A categoria amarela passou a representar pacientes com sinais/sintomas de alerta de leve
intensidade (pontuacao entre 1 e 3). A classificacdo verde ¢ utilizada para designar pessoas sem
nenhum sinal/sintoma de alerta e sem outro motivo urgente para discussdo de caso em equipe
e/ou prioridade na marcacao de consulta. Os pacientes da categoria verde sdao atendidos dentro
do planejamento ordinario do servigo.

Outra mudanga na versdo atual do protocolo foi a criacdo da categoria azul, para
designar pacientes sem sinais/sintomas de alerta, mas que possuam outra situacdo critica com
prioridade de atengdo pela equipe da AD. Alguns exemplos contemplados na categoria azul
seriam situagdes de vulnerabilidade social, sobrecarga de cuidador, sofrimento emocional/
espiritual intenso ou a presenca de outras condi¢des clinicas potencialmente graves (tais como
quadros infecciosos ou descompensagdo de comorbidades). A criagdo da categoria azul surgiu
a partir da observagdo de que na primeira versdo do prototipo, alguns pacientes eram
propositadamente classificados pelos profissionais como vermelhos, mesmo na auséncia de
sinais/sintomas de alerta, para que tivessem prioridade na discussdo de casos e/ou na marcagao
de consulta subsequente.

- Documentacao na unidade

Em julho de 2022, formulou-se documentacao oficial de Procedimento de Atividade
Técnica que descreveu a versao atualizada do protocolo de avaliagdo de sinais e sintomas e

classificagao de risco dos pacientes da AD de uma unidade de cuidados paliativos oncologicos.

Resultados e discussao
Foi desenvolvido um instrumento para avaliagdo de sinais e sintomas dos pacientes

oncoldgicos em cuidados paliativos domiciliares, descrito no Quadro 1.

Quadro 1 - Instrumento para avaliacio de sinais e sintomas dos pacientes oncolégicos em
cuidados paliativos domiciliares:

Sintomas da Escala de Edmonton (ESAS) Intensidade (0-10)

Dor*

Cansago

Nauseas*




Falta de ar*

Auséncia de bem-estar

Sonoléncia

Ansiedade

Tristeza

Falta de apetite

Outro

Sinais e sintomas adicionais

Intensidade (0-10)

Constipacao

Diarreia

Confusao mental aguda*

Sangramento™

Disfagia

Origem da informacao: ( ) paciente ( ) cuidador ( ) profissional

*sinais/sintomas de alerta utilizados na classificacao de risco do paciente

Fonte: Autores. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022.
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O instrumento utiliza dados da Escala de avaliacao de sintomas associados a outros

sinais e sintomas frequentemente relatados por pacientes com cancer avangado. Com base na

presenga e intensidade dos sinais e sintomas de alerta, ¢ definida a classificacdo de risco do

paciente, de acordo com Fluxograma apresentado na Figura 1.

Figura 1- Fluxograma para Classificacido de Risco de pacientes oncologicos em cuidados

paliativos domiciliares, com base em sinais e sintomas de alerta (Fonte: Autores. Rio de

Janeiro, RJ, Brasil, 2022)
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1 ou + sinal/sintoma de
alerta intenso VERMELHO

(pontuagdo >7)

1 ou + sinal/sintoma de
alerta moderado
(pontuagdo 4-6), sem LARANJA
nenhum intenso

7

1 ou + sinal/sintoma de

- SINAIS/SINTOMAS alerta leve (pontuagdo 1-
AVALIACAO DE DE ALERTA? 3), sem nenhum AMARELO
SINAIS E (dor, falta de ar, moderado ou intenso
SINTOMAS nausea/vomito, sangramento e
confusdo mental aguda)

Sem sinais/sintomas de
alerta e sem outra
demanda para VERDE
discussdo urgente de
caso

\

Sem sinais/sintomas
de alerta, mas com
outra demanda para AZUL

discussdo urgente de

caso

As manifestagdes definidas neste protocolo como sinais e sintomas de alerta
correspondem a situagdes de manejo mais complexo em domicilio e que representam um risco
aumentado de ida a emergéncia e/ou hospitalizacdo. Como muitos pacientes desejam
permanecer em casa inclusive na fase final de vida, a equipe de CPD deve ser capaz de
identificar e controlar fatores que possam prejudicar a permanéncia do paciente em casa.

A escolha destes sinais e sintomas de alerta (definidos com base numa RIL) ¢ refor¢ada
pelos resultados de um estudo de Mercadante et al que avaliou as principais causas de ligagdes
de emergéncia feitas por pacientes oncologicos atendidos por servico de CP domiciliar. De
acordo com o estudo, as cinco principais causas para ligagdes de emergéncia foram, em ordem
decrescente de prevaléncia: dispneia, dor, delirium, perda no nivel de consciéncia e
sangramento. '

Além disso, falta de ar (dispneia) e delirium (representada pela confusdo mental aguda)
sdo sintomas multidimensionais associados a um pior prognéstico e que podem causar intenso
sofrimento para pacientes e seus familiares.'® !

Segundo modelo descrito por Hui e Bruera (2016), pacientes com cancer avangado
possuem quatro categorias de necessidades pessoais: problemas agudos, cronicos, psicossociais
e espirituais/ existenciais. A abordagem inicial dos profissionais de saude deve ser direcionada

para os problemas agudos, que envolvem sintomas fisicos (como dor, falta de ar, ndusea),

delirium e depressdo com risco de suicidio.'®
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E importante destacar que além dos sinais e sintomas de alerta, outros fatores
relacionados a doenca, individuais e ambientais interferem na escolha do local de 6bito do
paciente e, portanto, podem contribuir para interrup¢ao ou continuidade dos cuidados do
paciente em domicilio. Uma revisdo sistematica feita por Gomes e Higginson (2006) mostrou
que os fatores associados a maior probabilidade de 6bito em domicilio s3o a preferéncia do
paciente, boas condi¢des sociais, acesso a servigos de AD, intensidade dos atendimentos
domiciliares, evolucdao longa da doenga, baixa capacidade funcional ambiente rural, rede de
suporte social e momento socio-histérico.!”

Conforme citado, o protocolo de classificacdo de risco de pacientes oncologicos em
CPD descrito neste artigo foi baseado no Sistema de Triagem de Manchester. Ambas as triagens
utilizam critérios clinicos para determinar a prioridade de atendimento dos pacientes e
classifica-los em uma de cinco categorias representadas por cores. Entretanto, no Quadro 2 sdo

listadas algumas das principais diferengas entre estes dois sistemas de triagem.

Quadro 2: Principais diferencas entre o Sistema de Triagem de Manchester (STM) e a
Classificacdo de risco em Cuidados Paliativos Domiciliares (CPD) oncolégicos (Fonte:

Autores. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022)

Modelo de sistema Sistema de Triagem de Classificacao de risco em CPD
de triagem Manchester®1° oncolégicos (Fonte: autores)
Cenario Servigos de emergéncia Servicos de CPD
Executor da triagem | Enfermeiros Enfermeiros e médicos
Perfil dos pacientes | Pacientes com diferentes Pacientes com cancer avangado
problemas de satide em CPD
Objetivo Determinar a prioridade de | Determinar a prioridade de
atendimento médico atendimento domiciliar
subsequente,  teleatendimento

e/ou discussao do caso em equipe

Outras caracteristicas | Tempo maximo ideal até | Limite de tempo para o
atendimento médico ¢ definido | atendimento subsequente
conforme a categoria de risco do | depende da categoria de risco do
paciente; paciente, mas também pode

variar conforme a
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Categoria azul significa ‘“ndo-

urgente” e ¢ a que pode aguardar

disponibilidade de recursos

humanos no servico da AD;

maior tempo até atendimento. Categoria  azul  representa
pacientes sem sinais/sintomas de
alerta, mas com outro motivo
para discussdo em equipe; a
categoria verde ¢ a de menor

prioridade de atendimento;

Na versao atual da classificagao de risco elaborada para pacientes em CPD, a categoria
azul tem prioridade de atendimento maior do que a categoria verde. O motivo para isso ¢ que
na versao anterior do protocolo (que utilizava trés cores: vermelho, amarelo e verde), a categoria
verde ja estava bem consolidada como grupo de pacientes sem nenhum sinal/sintoma de alerta
e que por isso teriam agendamento de consulta conforme o funcionamento ordindrio do servigo.
Ao acrescentar mais duas categorias a classificacdo de risco (laranja e azul), os pesquisadores
decidiram que a categoria verde manteria seu significado original, enquanto a categoria azul
representaria pacientes sem nenhum sinal/sintoma de alerta, mas com outra demanda para

discussao urgente em equipe.

Consideracoes finais

Este protocolo de classificacao de risco de pacientes oncoldgicos foi elaborado com o
objetivo de definir a prioridade para atendimento em um servigo de CPD no Rio de Janeiro. O
sistema de triagem visa facilitar a alocacdo de recursos, sobretudo diante de um cenario de
grande demanda (em numero de pacientes e/ou complexidade de sintomas) associada a
limitag¢do de recursos humanos e materiais do sistema de saude.

Trata-se de uma estratégia para identificar e facilitar o controle de sinais/sintomas de
pacientes com cancer avangado atendidos em AD, tendo como principal objetivo melhorar a
qualidade de vida e assim favorecer a permanéncia dos pacientes em casa, junto de seus

familiares.
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3.4. Produto 4: Producao Técnica
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3.4. 1- Resumo da Producio Técnica e Tecnologica (PTT)
Objetivo: Elaborar um fluxograma para guiar o processo de classificagcdo de risco dos pacientes
oncologicos em cuidados paliativos domiciliares. Tipologia/Estratificacio da producio
técnica segundo a Classificacio de Produciao Técnica da CAPES de 2020: a Producao
Técnica e Tecnolodgica estd inserida na area de Manual ou Protocolos, com estratificagdo T1 e
com correspondéncia ao desenvolvimento de produto. Possui subtipologia de protocolo
tecnologico experimental/aplicacdo ou adequacdo tecnoldgica. Consiste num conjunto das
informacodes, decisoes, normas e regras que se aplica a determinada atividade, que encerra os
conhecimentos basicos de uma ciéncia, uma técnica, um oficio ou procedimento. E um
documento organizacional que traduz o planejamento do trabalho a ser executado, sendo uma
descri¢do detalhada de todas as medidas necessarias para a realizagdo de uma tarefa, sob a forma
de um fluxograma. Método: Foram utilizados como base tedrica de elaboragdo do fluxograma:
sistemas de triagem emergéncia fundamentados em prioridades clinicas (como o Sistema de
Triagem de Manchester); revisao integrativa da literatura sobre triagem em cuidados paliativos
domiciliares para pacientes oncologicos; reunides entre grupo gestor da assisténcia domiciliar
de uma unidade de cuidados paliativos oncologicos no Rio de Janeiro. Resultados: Foi
elaborado um fluxograma para auxiliar os profissionais a realizarem a classificagdo de risco dos
pacientes com cancer em cuidados paliativos domiciliares, visando a determinar a prioridade
de atendimento pela equipe de satide. Com base na presenca e intensidade de sinais e sintomas
de alerta (dor, falta de ar, nduseas/vOmitos, confusdo mental aguda e sangramento), o paciente
¢ classificado pelo profissional de saude em uma das cinco categorias/cores: vermelho, laranja,
amarelo, verde e azul. Essa classificacao ¢ registrada através de outro produto elaborado para o
servigo: a ficha de coleta de dados dos pacientes oncologicos atendidos em cuidados paliativos
domiciliares. Conclusio, aplicabilidade e impacto: O produto facilitara o processo de

classificagao de risco dos pacientes por parte dos profissionais de saude. Ira auxiliar na triagem
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de prioridade de atendimento domiciliar dos pacientes e na discussao de casos em equipe. Como
consequéncia, o produto facilitara a identificagdo e controle de sinais e sintomas dos pacientes
em domicilio, evitando a necessidade de procura por servigos de emergéncia ou hospitalizacao.
Palavras-chave: Neoplasias; Cuidados Paliativos; Servigos de Assisténcia Domiciliar;

Triagem; Guias de Pratica Clinica como Assunto.

3.4.2- Apresentacao da Producio Técnica:

Este fluxograma foi elaborado para auxiliar o processo de classificagdo de risco dos
pacientes em CPD. Com base na presenga e intensidade dos chamados sinais e sintomas de
alerta (dor, falta de ar, nauseas/vomitos, confusao mental aguda e sangramento), o profissional
de satde deve classificar o paciente em uma das cinco categorias ou niveis representados por
cores: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul.

Essa classificacao por cores foi baseada no Sistema de Triagem de Manchester (STM),
que utiliza uma metodologia de tomada de decisdo pautada por prioridades clinicas
(MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2014). O STM foi criado na Inglaterra em 1997
para estabelecer prioridade de atendimento médico dos usudrios das unidades de urgéncia e
emergeéncia, a partir da queixa do paciente (SANTOS FILHO, 2013; JESUS et al., 2021).

Ja o protocolo de classificacao de risco para pacientes em CPD tem como objetivo
identificar situagdes de manejo mais complexo em domicilio e fazer uma triagem tanto da
prioridade de marcagdo de consulta domiciliar subsequente quanto para direcionar a as

discussdes de casos em equipe. O fluxograma ¢ apresentado no Apéndice 2 desta pesquisa.

3.5. Produto 5: Producao Técnica
FICHA DE COLETA DE DADOS DOS PACIENTES ONCOLOGICOS ATENDIDOS
EM CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARES

Flavia Navi de Souza'?, Vanessa Gomes da Silva* 4, Alexandre Sousa da Silva’

1 Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, P6s-Graduagdo em Saude e Tecnologia
no Espaco Hospitalar— Mestranda do Programa de Mestrado Profissional (PPGSTEH). Rio de
Janeiro — RJ, Brasil.

2. Instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva (INCA), Médica do Servigo
de Assisténcia Domiciliar da Unidade de Cuidados Paliativos (Hospital do Cancer IV). Rio de

Janeiro — RJ, Brasil.
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3. Instituto Oswaldo Cruz/ Fiocruz - Doutoranda do Programa em Ensino em Biociéncias e
Saude. Rio de Janeiro — RJ, Brasil.

4. Instituto Nacional de Cancer Jos¢ de Alencar Gomes da Silva (INCA), Enfermeira e
Coordenadora do Servigo de Assisténcia Domiciliar da Unidade de Cuidados Paliativos
(Hospital do Cancer IV). Rio de Janeiro — RJ - Brasil.

5. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, P6s-Graduagao em Satude e Tecnologia
no Espaco Hospitalar. Professor doutor e orientador do Programa de Mestrado Profissional

(PPGSTEH). Rio de Janeiro — RJ, Brasil.

3.5.1- Resumo da Producio Técnica e Tecnologica (PTT)
Objetivo: Elaborar uma ficha de coleta de dados dos pacientes oncologicos atendidos em
cuidados paliativos domiciliares. Tipologia/Estratificacdo da produc¢io técnica segundo a
Classificacao de Producao Técnica da CAPES de 2020: a Produgao Técnica e Tecnologica
esta inserida na area de Manual ou Protocolos, com estratificagdo T1 e com correspondéncia ao
desenvolvimento de produto. Possui subtipologia de protocolo tecnoldgico
experimental/aplicacio ou adequacio tecnolégica. E um documento organizacional que traduz
o planejamento do trabalho a ser executado, sendo uma descri¢do detalhada de todas as medidas
necessarias para a realizagdo de uma tarefa, sob a forma de um instrumento de gestdo e
assisténcia. Método: A ficha de coleta de dados dos pacientes oncoldgicos atendidos em
cuidados paliativos domiciliares foi elaborada a partir de reunides do grupo gestor do servigo
da Assisténcia Domiciliar de uma unidade de cuidados paliativos oncoldgicos no Rio de
Janeiro. Utilizou como base outros produtos elaborados pelo servigo: protocolo de avaliacao e
classificagdo de risco para determinar prioridade de atendimento dos pacientes em cuidados
paliativos domiciliares; fluxograma para guiar o processo de classificaciao de risco dos pacientes
oncologicos em cuidados paliativos domiciliares. Resultados: Foi elaborada uma ficha de
coleta de dados dos pacientes oncoldgicos atendidos em cuidados paliativos domiciliares. Seu
uso destina-se a enfermeiros e médicos do servigo de Assisténcia Domiciliar de uma unidade
de cuidados paliativos oncologicos. O produto retne dados referentes aos pacientes atendidos
a cada dia pelo profissional da Assisténcia Domiciliar. Estes dados incluem: os sinais e sintomas
de alerta, a classificagcdo de risco do paciente e as intervengdes realizadas pelo profissional. Os
dados coletados sdo registrados por funcionarios administrativos da assisténcia domiciliar € em
seguida disponibilizados para toda equipe através de planilha que retine o nome do paciente, a
classificagdo de risco, sinal/sintoma de alerta presente e a intervengdo realizada pelo

profissional no dia do atendimento. Conclusao, aplicabilidade e impacto: Este produto ¢ de



71

facil aplicabilidade e oferece os seguintes beneficios ao servigco de cuidados paliativos
domiciliares: direcionamento tanto da discussdo de casos quanto da prioridade de marcacao de
consulta domiciliar subsequente (presencial ou através de teleatendimento), com base na
classificagdo de risco dos pacientes; planejamento de cuidados de forma interdisciplinar;
monitoramento dos sinais e sintomas e do desfecho dos pacientes; otimizacao dos recursos do
servico; identificacao e controle de sinais e sintomas de manejo complexo em domicilio. Tem
impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes/ familiares, pois contribui para que o
paciente possa ficar confortdvel em domicilio, reduzindo a procura por servigo de emergéncia
ou hospitalizagdo. Este produto poderd servir de base para construgdo de um sistema
informatizado de coleta de dados, através de tablets ou smartphones. Palavras-chave:

Neoplasias; Cuidados Paliativos; Servigos de Assisténcia Domiciliar;

3.5.2- Apresentacao da Produc¢ao Técnica

A primeira versao desta ficha foi desenvolvida pelo Nucleo de Apoio da AD em 2018,
tendo sido modificada pelo mesmo grupo durante a realizagcdo desta pesquisa de mestrado. A
versdo atualizada desta Ficha de coleta de dados dos pacientes oncologicos atendidos em
cuidados paliativos domiciliares ¢ apresentada no Apéndice 3 desta dissertagdo e contém a
classificagdo de risco elaborada em 2022.

Trata-se de uma ficha que padroniza a coleta de dados relacionados a classificacdo de
risco dos pacientes atendidos a cada dia e cujo preenchimento se destina a enfermeiros e
médicos da AD. Sado registrados os seguintes dados de cada paciente: nome, matricula,
intensidade de cada sinal e sintoma de alerta, classificagdo de risco (categoria/cor) e
intervengoes/condutas realizadas pelo profissional de satde.

A classificagdo de risco ¢ determinada pela maior intensidade de sinal/sintoma de alerta
do paciente. Dessa forma, mesmo que o paciente apresente sinais e sintomas de alerta de
diferentes intensidades, aquele de maior intensidade ird prevalecer para definicdo da
classificagdo de risco. Ai final de cada atendimento domiciliar, o paciente recebe apenas uma
classificagdo de risco. Todos os sinais e sintomas de alerta devem ser registrados na Ficha de
coleta de dados dos pacientes oncologicos atendidos em cuidados paliativos domiciliares,
independentemente da intensidade, para que possam ser discutidos em equipe e auxiliem na
defini¢dao do plano de cuidados.

O design grafico desta ficha foi elaborado de forma que a marcagdo de qualquer sinal e
sintoma de alerta intenso correspondesse ao nivel vermelho da classificagdo (ambos estdo

localizados na mesma linha). Essa logica se repete nas demais categorias/ cores, em que a
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classificagdo de risco do paciente estara na mesma linha do sinal/sintoma de intensidade mais
elevada. As classificagdes de risco verde e azul se diferenciam pela auséncia ou presenca de
outros motivos para discussdao do caso em grupo, conforme citado no Produto 4 desta pesquisa
(item 3.4).

No dia seguinte ao atendimento do enfermeiro/médico, as informagdes coletadas através
dessa ficha sdo registradas por funciondrias administrativas da AD e posteriormente
disponibilizadas na forma de planilha para os demais profissionais do servigo. Estes dados
permitem a discussdo de casos em equipe, priorizando a classifica¢do de risco dos pacientes e
visando planejamento de cuidados de forma interdisciplinar.

Além disso, ¢ realizado um acompanhamento para monitorar o desfecho clinico de cada
paciente em relagdo aos sintomas de alerta na consulta subsequente (manutengdo do
sinal/sintoma, melhora total/parcial ou piora). Também sdo registrados os casos que resultaram
em ida ao Servico de Pronto-Atendimento (SPA), internagdo hospitalar ou obito. Este
instrumento ndo visa substituir o registro em prontuario, mas padroniza a coleta de dados,
podendo servir de base para um sistema informatizado em tablets ou smartphones que poderao

ser utilizados pelos profissionais de saude.

3.6 Produto 6: Producao técnica
PROTOCOLO DE AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO DE PACIENTES
ONCOLOGICOS EM CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARES

Flavia Navi de Souza'?, Vanessa Gomes da Silva® 4, Alexandre Sousa da Silva®

1 Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Pos-Graduagdo em Satude e Tecnologia
no Espago Hospitalar— Mestranda do Programa de Mestrado Profissional (PPGSTEH). Rio de
Janeiro — RJ, Brasil.

2. Instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva (INCA), Médica do Servigo
de Assisténcia Domiciliar da Unidade de Cuidados Paliativos (Hospital do Cancer IV). Rio de
Janeiro — RJ, Brasil.

3. Instituto Oswaldo Cruz/ Fiocruz - Doutoranda do Programa em Ensino em Biociéncias e
Saude. Rio de Janeiro — RJ, Brasil.

4. Instituto Nacional de Cancer José¢ de Alencar Gomes da Silva (INCA), Enfermeira e
Coordenadora do Servigo de Assisténcia Domiciliar da Unidade de Cuidados Paliativos

(Hospital do Cancer IV). Rio de Janeiro — RJ - Brasil.
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5. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, P6s-Graduagdo em Satde e Tecnologia
no Espaco Hospitalar. Professor doutor e orientador do Programa de Mestrado Profissional

(PPGSTEH). Rio de Janeiro — RJ, Brasil.

3.6.1- Resumo da Producio Técnica e Tecnologica (PTT)
Objetivo: Elaborar um protocolo de avaliacdo e classificacdo de risco para determinar
prioridade de atendimento dos pacientes em cuidados paliativos domiciliares.
Tipologia/Estratificacio da producido técnica segundo a Classificacido de Producio
Técnica da CAPES de 2020: a Producdo Técnica e Tecnoldgica estd inserida na area de
Manual ou Protocolos, com estratificagao T1 e que possui correspondéncia ao desenvolvimento
de produto ou desenvolvimento de técnica. Possui subtipologia de protocolo tecnoldgico
experimental/aplicacdo ou adequagdo tecnologica. Consiste num conjunto das informagdes,
decisdes, normas e regras que se aplica a determinada atividade, que encerra os conhecimentos
basicos de uma ciéncia, uma técnica, um oficio ou procedimento. E um documento
organizacional que traduz o planejamento do trabalho a ser executado, sendo uma descrigao
detalhada de todas as medidas necessarias para a realizacdo de uma tarefa, sob a forma de um
protocolo. Método: A construcao deste protocolo teve inicio a partir reunides entre equipe
gestora da Assisténcia Domiciliar e de buscas estruturadas da literatura. Foi realizada uma
revisdo integrativa da literatura sobre métodos de triagem em cuidados paliativos domiciliares
e outra revisdo integrativa sobre os sinais € sintomas que determinam visita a emergéncia ou
hospitalizagdo de pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos domiciliares, para compreender
quais as situacdes que necessitam de prioridade de atendimento. Resultados: A partir dos dados
das revisdes integrativas da literatura e de reunides entre equipe da assisténcia domiciliar, foram
definidas as situagdes clinicas de manejo mais complexo no domicilio. Dor, falta de ar, nauseas
ou vOmitos, sangramento ¢ confusdo mental aguda foram nomeados, na producao técnica, como
sinais e sintomas de alerta. A escolha destes sinais e sintomas considerou a estrutura da
assisténcia domiciliar da instituicdo no momento da pesquisa, bem como o perfil dos pacientes
atendidos pelo servigo. Elaborou-se um protocolo de avalia¢do e triagem de risco com cinco
categorias/cores (vermelho/ laranja/ amarelo/ verde/ azul), para determinar a prioridade de
atendimento dos pacientes. Foi elaborado também um Procedimento de Atividade Técnica para
formalizar a avaliacdo e classificagdo de risco pela Assisténcia Domiciliar da Unidade de
Cuidados Paliativos do Instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva (INCA).
Conclusido, aplicabilidade e impacto: O produto terd grande impacto no servigo da

Assisténcia Domiciliar, favorecendo a avaliagdo clinica dos pacientes de forma mais
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estruturada e classificacdo de risco dos pacientes. Os beneficios deste produto incluem:
monitoramento dos pacientes, identificacdo de situagdes que necessitem de uma rapida
intervengdo por parte da equipe, orientar as discussdes de casos e elaboracao de plano de
cuidados, facilitar a alocacdo de recursos e mapeamento do perfil dos pacientes. Ao definir
quais pacientes precisam ter o atendimento priorizado, o protocolo permite melhorar a
eficiéncia dos servigos de assisténcia domiciliar, sobretudo em situagdes de equipes de saude
reduzidas e nimero elevado de pacientes graves. O produto possui facil aplicabilidade, pois
utiliza informagdes referentes a sinais e sintomas avaliados rotineiramente nas consultas
domiciliares, através de anamnese e exame fisico. A classificacdo de risco requer um
treinamento breve e simples do profissional de satde para que possa ser utilizado durante os
atendimentos domiciliares. Em relagdo ao potencial de inovacdo, este protocolo ira
desenvolver conhecimentos inéditos para melhor acompanhamento de pacientes oncologicos
em cuidados paliativos na atengcdo domiciliar, permitindo conhecimento do perfil dos
pacientes e monitoramento dos desfechos das intervengdes propostas pela equipe. Embora
pacientes com cancer avangado e baixa capacidade funcional tenham indica¢do para
atendimento pela atengdo domiciliar, no Brasil ainda existem poucos servicos especializados
nesse tipo de cuidado. E, mesmo em servigos especializados, faltam ferramentas para
monitorar o perfil clinico dos pacientes e/ou as estratégias terapéuticas mais efetivas para
controle de sintomas. Palavras-chave: Triagem; Sinais e Sintomas; Neoplasias; Cuidados

Paliativos; Servigos de Assisténcia Domiciliar; Guias de Pratica Clinica como Assunto.

3.6.2 — Apresentacio da Producao Técnica:

A producao técnica foi documentada através de um Procedimento de Atividade Técnica
criado para AD da unidade HC IV do INCA. Este documento foi publicado na intranet do INCA
em 05/09/2022, sob o numero 304.1830.004. A apresentacao do protocolo nesta pesquisa foi
autorizada pela Dire¢do do HC IV/INCA, conforme descrito no Termo de Anuéncia (Anexo 1).

AVALIACAO DE SINAIS E SINTOMAS E CLASSIFICACAO DE RISCO DOS
PACIENTES ONCOLOGICOS EM CUIDADOS PALIATIVOS NA ASSISTENCIA
DOMICILIAR
Elaboradores: Flavia Navi de Souza e Vanessa Gomes da Silva
Revisor: Regina Bokehi Nigri

Aprovador: Renata de Freitas
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1. OBJETIVO

Normatizar a avaliagdo de sinais e sintomas e a classifica¢ao de risco dos pacientes da
Assisténcia Domiciliar do Hospital do Céancer IV (HC IV), a fim de estimar as principais
demandas clinicas e determinar a prioridade de atendimento pela equipe. O objetivo geral desse
protocolo ¢ melhorar o processo de trabalho da AD e com isso favorecer a qualidade de vida

dos pacientes atendidos e de seus familiares.

2. CAMPO DE APLICACAO (ABRANGENCIA)

Esse procedimento se aplica aos enfermeiros e médicos, incluindo residentes e fellows,
que atuem no setor da Assisténcia Domiciliar; assim como os profissionais do Posto Avancado,
Ambulatorio ou Internagdo Hospitalar, no momento do encaminhamento do paciente para a

Assisténcia Domiciliar.

3. CONCEITOS (DEFINICOES, SIGLAS, SIMBOLOS):
3.1 CP-CUIDADOS PALIATIVOS

Abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes (adultos e criancas) e de suas
familias que enfrentam problemas associados a doengas com risco de vida. Previne e alivia o
sofrimento por meio da identificag¢do precoce, da avalia¢do e do tratamento corretos da dor e de

outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais (OMS, 2002).

3.2 AD - ASSISTENCIA DOMICILIAR

Processo de assisténcia terapéutica, realizado por equipe multidisciplinar no domicilio
do paciente e que visa atender as necessidades reais dos pacientes, matriculados no Instituto
Nacional de Cancer (INCA) que foram encaminhados a unidade de CP — HC IV, com cancer
avangado, sem possibilidade de tratamento curativo e que estejam com a capacidade funcional
reduzida (INCA, 2021).

Nesta tematica, a Portaria n® 825, de 25 de abril de 2016, descreve a Atengao Domiciliar
como uma nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de agdes de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencdo a saide. A AD do INCA, inscrita na modalidade AD2 (Atengdo
Domiciliar /Tipo 2) estd destinada aos usuarios que possuam problemas de saude e dificuldade

ou impossibilidade fisica de locomog¢ado até uma unidade de saude e que necessitem de maior
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frequéncia de cuidado, recursos de satde e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos

de diferentes servigos da rede de atencao (BRASIL, 2016).

3.3- ESAS - Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom
Assessment System)

Escala utilizada para avaliar de forma sistematica a presenga e intensidade de multiplos
sintomas em pacientes em cuidados paliativos, permitindo o rastreamento € monitoramento de
sintomas em diferentes cendrios de cuidados, como por exemplo em servicos de AD (HUI,

BRUERA, 2017).

3.4- CLASSIFICACAO DE RISCO COM BASE NOS SINAIS E SINTOMAS DE
ALERTA

Triagem para determinar o risco dos pacientes da AD, com base nos sinais e sintomas
de alerta (dor, falta de ar, nauseas/vomitos, sangramento e confusdo mental aguda) que sdo
situacdes clinicas de manejo complexo no domicilio. Esta classifica¢do foi desenvolvida a partir
de revisdo da literatura sobre critérios de gravidade/progndstico e sobre fatores associados a
visita a emergéncia ou hospitalizacao de pacientes em CP domiciliares, somada a vivéncia
profissional da equipe. Essa classificagdo de risco dos pacientes da AD serve para orientar as
discussdes de casos em equipe e avaliar a prioridade de atendimento domiciliar subsequente
e/ou de teleatendimento, a fim de melhorar a qualidade de vida dos pacientes, para que possam
permanecer com conforto em seu domicilio, evitando visitas a emergéncia ou hospitalizagdes

desnecessarias.

4. DESCRICAO (PROCEDIMENTOS)

4.1- Durante a consulta domiciliar

4.1.1 Realizar rotineiramente a avaliagdo de sinais e sintomas do paciente, incluindo os
sintomas da Escala de Edmonton e os sinais e sintomas adicionais, conforme modelo
apresentado no Apéndice 1.

4.1.2 Perguntar ao paciente sobre a presenca e intensidade dos sinais/sintomas nas tltimas
24 horas, pontuando-os de 0 a 10, sendo zero a auséncia do sintoma e dez a intensidade maxima.
Quando o paciente nao puder se expressar, os sinais € sintomas devem ser perguntados ao
cuidador ou entdo estimados pelo profissional de satde. Na impossibilidade de o paciente
realizar a avaliacdo, os sintomas de ansiedade, depressdo e sensa¢do de mal-estar ndo sdo

pontuados. Em relagdo a interpretacdo da pontuacdo: notas de 1 a 3 representam um
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sinal/sintoma de leve intensidade; notas de 4 a 6 representam sinal/sintoma de moderada

intensidade; notas maiores ou iguais a 7 representam um sinal/sintoma de forte intensidade.

4.2  Apos a consulta domiciliar

4.2.1 Registrar em prontudrio eletronico, os dados referentes a avaliacdo de sinais e
sintomas, detalhando as caracteristicas, tais como intensidade, inicio, frequéncia, qualidade do
sintoma, fatores precipitantes ou atenuantes e respostas prévias a tratamentos. Os registros tém
a finalidade de documentar as manifestacdes clinicas, permitir acompanhamento evolutivo e o

planejamento dos cuidados em equipe.

4.3 Classificacao de risco

4.3.1 Classificar o risco conforme a presenca e intensidade destes sinais e sintomas de
alerta no momento da avaliagdo profissional, utilizando uma das cinco categorias nomeadas por
cores: vermelho, laranja, amarelo, verde ou azul. O processo de classificacao de risco é descrito
no fluxograma apresentado no Apéndice 2 e a interpretacao de cada categoria de risco ¢ definida

no Quadro 1 a seguir.

Quadro 1. Definiciao das categorias/cores da classificacdo de risco

- VERMELHO | Possui 1 ou mais sinais/sintomas de alerta de forte intensidade.

LARANJA Possui 1 ou mais sinais/sintomas de alerta de moderada

intensidade (e nenhum intenso).

Sem sinais/sintomas de alerta de forte ou moderada

AMARELO intensidade. Possui 1 ou mais sinais/sintomas de alerta de leve

intensidade.

- VERDE Sem nenhum sinal/sintoma de alerta e sem outra demanda que
necessite de discussdo de caso em equipe com urgéncia.

Sem nenhum sinal/sintoma de alerta, mas com outra demanda

AZUL para discussdo de caso ou para marcacao de consulta presencial

com urgéncia.

4.3.2 Complementar a avaliagdo dos sinais e sintomas pelo exame fisico e avaliacdo da
capacidade funcional através da Escala de Karnofsky ou KPS (descrita no Anexo 2 da
dissertacao).

4.3.3 Elaborar o plano terapéutico mais apropriado em cada caso.

4.3.4 Registrar os sinais/sintomas de alerta, a classificacdo de risco e o codigo das
intervengdes e condutas realizadas pelo profissional para cada paciente. Esses registros

devem ser feitos na Ficha de coleta de dados dos pacientes oncologicos atendidos em
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cuidados paliativos domiciliares (Apéndice 3). Os codigos das intervengdes e condutas

terapéuticas realizadas pelos profissionais de satde sdo destacados no Quadro 2.

Quadro 2. Cédigos das intervengdes e condutas terapéuticas

1 - Ajuste de medicamento

2- Encaminhamento SPA/INT

3- Exames coletados/indicagdo de coleta

4- Solicitagcdo de exames de imagem

5- Reforco de adesao medicamentosa

6- Medidas ndo farmacologicas
7- Pedidos de Parecer
8- Solicitagao de O2

9- Orientagdo de obito

4.4 Discussiao de casos pela equipe da AD:

4.4.1 Realizar discussao em equipe dos casos de pacientes com classificagdao vermelha que
devem ser considerados como prioridade.

4.4.2 Reavaliar o plano de cuidados e adotar a conduta adequada.

4.4.3 Discutir, em sequéncia, os casos dos pacientes na seguinte ordem de classificacdo de
risco: laranja, amarela, verde e azul. Embora a categoria azul ndo contemple a presenca de
sinais e sintomas de alerta, pode representar a existéncia de outra situacdo de gravidade e
que necessite de discussao pela equipe, seja para realizacao de medidas farmacolodgicas ou
ndo-farmacoldgicas, solicitacdo de internacdo hospitalar e/ou outras condutas que a equipe
julgar adequadas.

4.4.4 Sinalizar os pacientes com classificacao azul que tenham prioridade para marcagao
de consulta domiciliar.

4.5 Agendamento das consultas domiciliares presenciais

4.5.1 Utilizar como base a classificacao de risco indicada na tltima consulta do paciente,
visando reduzir a necessidade de procura por servigos de emergéncia ou hospitalizagao dos
pacientes mais graves.

4.5.2 Agendar prioritariamente o paciente sinalizado como vermelho, por apresentar

sofrimento intenso com necessidade de reavaliagdo o mais breve possivel.
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4.5.3 Agendar sucessivamente os pacientes classificados como laranja, amarelo e verde.

4.5.4 Agendar pacientes da categoria azul conforme a urgéncia e complexidade da situagao

especifica notificada pelo profissional.

4.5.5 Realizar teleatendimento ao paciente quando nao for possivel o atendimento

presencial em curto prazo (SILVA et al., 2022).

OBSERVACAO: Embora o agendamento priorize a marcagio de consultas para pacientes
classificados com sinais/sintomas de alerta mais intensos, esse processo esta sujeito também a
outros fatores logisticos, tais como area geografica onde o paciente reside e o nimero de

profissionais disponiveis na AD.

5 MONITORIZACAO

A classificacdo de risco dos pacientes e as intervencdes realizadas pelos profissionais
devem ser registradas pela equipe administrativa da AD e posteriormente disponibilizados na
forma de planilha atualizada para toda equipe da AD. Os desfechos clinicos devem ser avaliados
nas consultas subsequentes (manuten¢do do sinal/sintoma, melhora total/parcial ou piora),
assim como os indicadores de ida ao Servico de Pronto-Atendimento (SPA), indicador de
internagdo e de obito dos pacientes da AD.

O servigo da AD utiliza alguns indicadores para monitorar o processo de classificagdo de
risco, tais como:

e Numero de classifica¢des de risco realizadas;

e % de pacientes por categoria de risco;

e Numero de intervengoes realizadas;

e % por tipo de intervencao realizada;

e Numero de visitas agendadas;

e % de visitas realizadas de acordo com a classificacao de risco;

e Numero de teleatendimentos realizados.

6 REFERENCIAS

BRASIL. PORTARIA N° 825, DE 25 DE ABRIL DE 2016. Redefine a Atengcdo Domiciliar
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e atualiza as equipes habilitadas. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0825 25 04 2016.htmL

CASTILHO, R. K.; DA SILVA, V.C.S.; PINTO, C. S. Manual de Cuidados Paliativos da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) — 3* ed — Rio de Janeiro: Atheneu, 2021.

HUI, David; BRUERA, Eduardo. The Edmonton Symptom Assessment System 25 Years



80

Later: Past, Present, and Future Developments. Journal of Pain and Symptom Management, v.
53,n. 3, p. 630-643, 2017.

INCA, Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Cuidados paliativos:
vivéncias e aplicagdes praticas do Hospital do Cancer IV / Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva. — Rio de Janeiro: INCA, 2021. Disponivel em:
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//cuidados_paliativos_vi
vencias_e_aplicacoes_praticas_do_hc_iv.pdf

SILVA, V. G. da; TELLES, A. C.; GUIMARAES, N. de P. A.; SOUZA, F. N. de; CAMPO,
L. L.; BITTENCOURT, N. C. C. de M.; NIGRI, R. B.; SOUZA, M. das G. G. de . The
propulsion of call service in palliative oncology care in the COVID-19 pandemic. Research,
Society and Development, [S. 1.], v. 11, n. 5, p. €35711528300, 2022. DOI: 10.33448/rsd-
v1115.28300. Disponivel em: https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/28300

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. National cancer control programmes: policies
and managerial guidelines world. Genebra, 2002.

4- CONSIDERACOES FINAIS

Em fungdo do crescente niumero de pessoas diagnosticadas com cancer em fase
avancada, esta pesquisa buscou aprimorar o processo de avalia¢do de pacientes oncoldgicos em
cuidados paliativos domiciliares.

A avaliagdo dos sinais e sintomas fisicos, emocionais, sociais e espirituais € uma etapa
fundamental para que se possa elaborar um plano efetivo de cuidados paliativos, capaz de
atender as necessidades dos pacientes e familiares no ambiente domiciliar. De forma
simplificada: ¢ impossivel aliviar um sofrimento, sem que antes este seja identificado.

Esta dissertagdo teve como objetivo descrever a elaboragdo de um protocolo para
avaliacdo de pacientes oncoldgicos em CPD e triagem da prioridade de atendimento. Este
protocolo teve sua origem a partir de um projeto inovador na instituicao, iniciado em 2018 pelos
membros do Nucleo de Apoio da AD do INCA. Embora sua versdo inicial tenha sido elaborada
de forma mais empirica, o protocolo foi sofrendo modifica¢des durante o periodo de realizacdo
do presente estudo, incorporando achados de revisdes estruturadas da literatura e novas
percepcdes da equipe da AD.

Este protocolo ndo pretende esgotar todas as etapas de um atendimento domiciliar, nem
tornar rigida a interacdo entre os profissionais de satde e pacientes/familiares. Este produto visa
facilitar a avaliacdo dos pacientes por parte da equipe da AD e, consequentemente, melhorar o

controle dos sinais e sintomas, seguindo um principio basico dos CP.
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Cada sinal/sintoma identificado devera ser cuidadosamente investigado quanto as suas
caracteristicas, como, por exemplo, intensidade, frequéncia, data de inicio, fatores
predisponentes ou atenuantes, etiologia e impacto provocado pelo sinal/sintoma.

Destaca-se também que o planejamento de cuidados em equipe deve ser individualizado
para cada paciente. Para isso, além dos sintomas fisicos, devem ser consideradas as seguintes
informacodes: dados biograficos, desejos e valores culturais dos pacientes/familiares; condig¢des
emocionais, sociofamiliares e espirituais dos pacientes; e recursos disponiveis no sistema de
saude.

Por fim, salienta-se que o propdsito desta pesquisa ndo foi abordar as medidas
terapéuticas indicadas no controle de cada sintoma. Embora o tratamento da dor e de outros
sintomas fisicos, psicologicos, sociais e espirituais seja um dos pilares dos cuidados paliativos,

este tema foge ao escopo deste projeto de pesquisa.

5- PERSPECTIVAS FUTURAS

Através deste protocolo, espera-se melhorar o funcionamento do servigo da AD e assim
trazer beneficios para pacientes/familiares e para os profissionais da equipe. Além disso,
objetiva-se pleitear recursos de sistemas informatizados para coleta dos dados, mapeamento do
perfil dos pacientes atendidos pelo servigo e acompanhamento dos desfechos dos pacientes apds
as intervengoes realizadas pela equipe da AD.

Um dos projetos idealizados para informatizagao do protocolo inclui o desenvolvimento
de um aplicativo. Sera um aplicativo mével, para uso em celular ou tablet fornecido pelo
hospital, de facil aplicabilidade e de acesso gratuito através das plataformas IOS e Android.
Os usuarios deste aplicativo serdo os profissionais da AD, que poderdo registrar a avaliacao
e classificagdo de risco dos pacientes, de modo informatizado, durante o atendimento
domiciliar.

Outro desdobramento deste protocolo serd o compartilhamento das informagdes da
classificacdo de risco com os proprios pacientes/ familiares, de modo a facilitar a compreensao
destes sobre o funcionamento da AD e aumentar sua autonomia no reconhecimento de situagdes
de manejo complexo no ambiente domiciliar. Inicialmente estas orientagdes poderdo ser feitas
verbalmente pela equipe da AD durante os atendimentos. Uma proposta futura inclui a
elaboragdo de material informativo, impresso e/ou audiovisual, em linguagem/formato
acessivel para publico leigo, voltado para pacientes/familiares.

Em relagdo aos profissionais de satde, sera dada continuidade as atividades de

treinamento da equipe da AD através das discussdes de casos clinicos, aulas e/ou videos
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educacionais. Com isso, serdo aperfeigoadas estratégias tanto para a identificacdo quanto para
o controle dos sinais e sintomas.

Com intencao de aprofundar o estudo dos CPD e dos desdobramentos deste protocolo,
sera desenvolvida uma nova pesquisa, através de um projeto de doutorado. Essa futura pesquisa
incluird um estudo clinico para avaliagdo dos resultados e validacdo do uso do protocolo

descrito nesta dissertagao.
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APENDICE 1: Quadro - Instrumento para avaliacio de sinais e sintomas dos pacientes

oncologicos em cuidados paliativos domiciliares:

Sintomas da Escala de Edmonton (ESAS)

Intensidade (0-10)

Dor*

Cansaco

Nauseas*

Falta de ar*

Auséncia de bem-estar

Sonoléncia

Ansiedade

Tristeza

Falta de apetite

Outro

Sinais e sintomas adicionais

Intensidade (0-10)

Constipagao

Diarreia

Confusao mental aguda*

Sangramento*

Disfagia

Origem da informacdo: ( ) paciente ( )cuidador ( ) profissional

Os sinais/sintomas de alerta utilizados para classificacdo de risco do paciente estdo destacados

na tabela com asterisco (*).
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APENDICE 2

Figura - Fluxograma para Classificacdo de Risco de pacientes oncologicos em cuidados paliativos domiciliares, com base em sinais e
sintomas de alerta:

1 ou + sinal/sintoma de
alerta intenso
(pontuagdo 27)

1 ou + sinal/sintoma de

alerta moderado
SIM (pontuagdo 4-6), sem LARANJA

nenhum intenso

( )

1 ou + sinal/sint d
AVALIACAO DE SINAIS/SINTOMAS alerta leve (pontuagio

AMARELO
? 1-3), h
SINAIS E ?dlirﬁalw_lilj-erﬁ, moder:ZomonuantLeJ:]so
SINTOMAS

nausea/vémito, sangramento —
e confusdo mental aguda) Sem sinais/sintomas de
alerta e sem outra
\. / demanda para discussdo
. urgente de caso

NAO

VERDE

Sem sinais/sintomas de
alerta, mas com outra
demanda para discussdo

urgente de caso




APENDICE 3 — Figura — Ficha de coleta de dados dos pacientes oncolégicos atendidos em cuidados paliativos domiciliares

SINAIS E SINTOMAS DE . . CONFUSAO .
ALERTA DOR FALTADE AR NAUSEAS/ VOMITOS| SANGRAMENTO MENTAL AGUDA CLASSIFICACAO
Paciente: { ) Intenso { ) Intenso { ) Intenso { ) Intenso { ) Intenso { ) Vermelho
i () Mederado () Meoderado () Moderado { ) Moderado () Moederado ( ) Laranja
Matricula: ( )Leve { )Leve ( )Leve { )Leve ( )Leve () Amarelo
) { ) Ausente { ) Ausente { ) Ausente { ) Ausente { ) Ausente { ) Verde
Intervengdo: () Sintomas de alerta ausentes, mas com outra necessidade de discussio: { )Azul
Paciente: { ) Intenso () Intenso { ) Intenso { ) Iatenso { ) Intensc { ) Vermelho
i () Moderado () Moderado { ) Moderado { ) Moderado () Moderado { ) Laranja
Matricula: ({ )Leve { )Leve { JLeve { JLeve ( )Leve () Amarelo
) () Auszente { ) Auszente { ) Ausente () Ausente () Ausents { ) Verde
Intervengio: () Sintomas de alerta ausentes. mas com outra necessidade de discussio: () Azul
Paciente: { ) Intenso { ) Intenso { ) Intenso { ) Intenso { ) Intensc { ) Vermelho
. { ) Moderado { ) Moderado { ) Moderado { ) Moderado { ) Moderado { ) Laranja
Matricula: ( )Leve ( )Leve ( )Leve { )Leve ( )Leve ( ) Amarelo
i () Ausente () Ausente () Ausente () Ausente () Ausente ( ) Verde
Intervengao: () Sintomas de alerta ausentes, mas com outra necessidade de dizcussio: ({ )A=zul
Paciente: () Intenso () Intenso () Intenso { ) Intenso () Intenso () Vermelho
: () Moderado { ) Moderado { ) Moderado { ) Moderado () Moderado () Laranja
Matricula: { JLeve { JLewve { JLeve { JLeve { )Leve { ) Amarelo
cula: () Ausents { ) Ausente { ) Ausente () Ausente () Ausents { ) Verde
Intervengdo: () Sintomas de alerta ausentes, mas com outra necezzidade de dizcusséo: { )Azul
Paciente: () Intenso () Intenso ( ) Intenso { ) Intenso () Intenso () Vermelho
i () Moderado () Meoderado () Moderado { ) Moderado () Moderado () Laranja
Matricula: { )Leve { JLeve { JLeve { JLeve { )Leve { ) Amarelo
) { ) Ausente { ) Ausente { ) Ausente { ) Ausente { ) Ausente { ) Verde
Intervengdo: () Sintomas de alerta ausentes, mas com outra necessidade de discussio: { )Azul
Chiipns das Intervencies Interpretacio das cores

1) Ajuste de medicamentos

2) Encaminhamentos ao SPATNT

3) Exames coletados! Indicagdo de coleta
4) Solicitacio de exame de imagem

o) Reforgo de adesdo medicamentosa

6) Medidas nio farmacologicas
7) Pedidos de parecer

8) Solicitacdo de OZ2

9) Orientacdo de obito

Vermelho = qualguer sintoma de alerta intenso

Laranja= gqualguer sintoma de alerta moderado (& nenhum intenso)

Amarelo= qualguer sintoma de alerta leve (e nenhum moderado ou intenso)
Verde= sintomas de alerta ausentes e sem motivos para dizcussio de caso
Azul=sintomas de alerta ausentes. mas com outro motive para discussdo de caso
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ANEXOS

ANEXO 1 - TERMO DE ANUENCIA

TERMO DE ANUENCIA

O instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva (INCA) esta de
scordo com a execugls do projero PROTOCOLO DE AVALIACAD E
CLASSIFICACAD DE RISCO DE PACIENTES ONCOLOGICOS EM
CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARES: triagem baseada em sinais ©
sintomas de aleria coordenado por Flivie Navi de Souza, pesquisadora da Universidade
Federal do Estade do Rio de Janeiro (UNMIRIO} & médica do INCA, e assume o
compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa nesta [nstituigdo durante
a realizacio do projeto. Trata-se de um produto técnico elaborado durante o Programa de
Pés-Graduscio de Sade ¢ Tecnologia no Espago Hospitalar da UNIRIO (mestrado
profissional | e consiste na descriclo de um protocolo para avaliagio ¢ classificagio de
nisco dos pacientes da Assisténeia Domigiliar (ADY). Esta pesquisa ird se restringir 4
descriclio do processe de elaboragdo deste protocolo ¢ apresentagho do produto final
elaborado, O referido projeto foi desenvolvido a partir de revisdo da literatura sobre os
fatores delerminantes de visita & emerpéneia ou hospitalizagio de pacientes oncoldgicos
em cuidados paliativos domiciliares, Nao serd utilizado nenhum tipo de entrevista com
pessoas ou consulta a dados de prontudrio de pacientes, O objetivo da pesquisa & Tacilitar
 avaliaglio, monitoramento ¢ triagem de pacicntes da AD do INCA, facilitando o controle
de sinpis'sintomas ¢ dessa forma sumentar & probabilidade de permanéncia dos pacientes
e suas casas, com conforio ¢ qualidade de vida,

Esta pesquisa dispensou négistro no sistemna CEP/CONEP, conforme disposto nos
incisos Vi e VII do Pardgrafo Unico do an. 1° da Resolugdo n” 3102016 do Conselho
Nacional de Saide (CNS) que dispde sobre a3 normas aplicaves a pesquisas em Ciéneias
Humanzs e Sociais. Os referidos incisos desta resolugio sio reproduzidos a seguir:

VI - pesquisa realizada exclusivamente com textos cientificos para revisio da

literstura clentifica:

VII - pesquisa que objetiva o aprofundamento tedrico de situaghes que emergem

espontinea ¢ contingencialmente na pritica profissional, desde que ndo revelem

dadios que possam idemtificar o sujcilo]

Rio d¢ Jareira, 08 de sctem 022,
| ﬁﬁmﬂ A fﬂnﬁﬁﬁf Ue Freitis
3 :ﬁ:fﬁ:ﬁ 1T
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ANEXO 2 - QUADRO - ESCALAS DE CAPACIDADE FUNCIONAL EM
ONCOLOGIA

Escala de Zubrod [ECOG) Escala de Karnofsky (%)

PS 0 - Atividade normal 100 - nenhuma queixa: ouséncia de
evidéncia da doenca

Q0 - capaz de levar vida normal; sinais
menores ou sintorma da doenca

PS5 1 - Sintommas da deenca, mas deambula B0 - alguns sinais ou sintomas da doenca

e leva seu dia a dia normal com o esforgo

70 - capaz de cuidar de si mesmo; incapaz
de levar suas ofividodes normais ou exercer
trabalho ativo

PS 2 - Fora do leife mais de 50% do tempo 60 - necessita de ossisténcia ocasional,
mas oinda é capoz de prover o maioria
de suas atividades

50 - requer assisténcia considerdavel e
cuidados médicos freqientes

PS 3 - No leito mais de 50% do tempo, carente 40 - incapaz; requer cuidados especiais &

de cuidados mais infensivos assisténcia

30 - muito incapaz; indicada hospitalizagdo,
apesar da morte ndo ser iminente

PS4 - Preso ao leito 20 - muito debilitado; hospitalizace necessaria;
necessitando de tratamento de apoio ativo

10 - moribundo, processos letais progredindo
ropidamente

Fonte: Cuidados Paliativos Oncolégicos - Controle de Sintomas (Condutas do INCA/MS).



