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RESUMO

Introdugao: A escala PPI ¢ composta por cinco fatores prognosticos, dentre eles o sintoma
delirtum que representa cerca de 25% do seu escore total; a retirada desse fator pode ser
importante para o desfecho das estimativas. A estimativa clinica de sobrevida oferece uma
alternativa prognéstica que ndo exige métodos invasivos aos pacientes, formulando
progndsticos através da experiéncia clinica do profissional. Estimativas incorretas podem
resultar em piora da qualidade de vida e aumento dos custos com assisténcia médica. A
predicdo da sobrevida para pacientes com cancer avangado e em cuidados paliativos,
impactam diretamente nas condutas clinicas da equipe multidisciplinar e relativizam a
abordagem dos cuidados. Objetivos: Analisar e comparar a acuracia do prognostico pelo
método Palliative Prognostic Index (PPI), incluindo o sintoma delirium, e da Estimativa
Clinica de Sobrevida (ECS) em pacientes oncologicos em Cuidados Paliativos. Método:
Trata-se de um estudo analitico, observacional, prospectivo do tipo coorte, realizado com
andlise dos dados de cunho quantitativo. A estimativa clinica de sobrevida foi realizada por
um médico Paliativista e/ou Oncologista por meio da ECS; a PPI, foi aplicada pelos
pesquisadores que também preencheram um formulério sociodemografico, sem que houvesse
comunicagdo entre eles. Os pacientes com o sintoma de delirium confirmado, tiveram esse
dado coletado em prontudrio, j& que o hospital possui protocolo proprio de avaliagdo e
diagnostico de delirium, padrdio CAM (Confusion Assessment Method) considerando os
critérios do DMS-V. O tempo de sobrevida foi obtido acompanhando os pacientes internados
a cada 21 dias, com predicdes seriadas de ECS e PPI no 42° e 63° dia de interna¢do hospitalar
ou até sua morte. Pacientes com alta hospitalar eram acompanhados por telefonemas repetidos
a familia conforme protocolo adotado; a sobrevida foi mensurada como a diferenga entre o dia
da primeira aplicagdo da escala PPI e da ECS e o dia da morte do paciente. Resultados: A
média de sobrevida dos pacientes foi de 37 dias, no qual 34 (29,3%) pacientes apresentaram
sobrevida menor que 3 semanas com diagnostico de delirium confirmado e 22 (19%)
pacientes sobreviveram acima de 6 semanas sem sintomas de delirium. A primeira avaliacao
do ECS apresentou acuracia de 66,8%, sensibilidade de 65,5% e apenas 58,6% de
especificidade. Na segunda avaliagdo, obteve — se cerca de 64,7% de acuracia, 60% de
sensibilidade, 64,7% de especificidade. Na primeira avaliacdo da acuracia da escala PPI
identificou — se 65% de acuracia, com 58,6% de sensibilidade e 65,5% de especificidade. Ja
na segunda avaliagdo, a escala foi acurada em 82,1%, tendo a propor¢do de 90% de
sensibilidade e 70,6% de especificidade. Conclusdo: Quando comparado o PPI ao ECS
exclusivamente na avaliacdo de pacientes com delirium, pdde — se observar que esse fator ndo
influenciou na acuracia da predi¢cdo, porém ao avaliar a populagdo sem delirium, observa — se
que ambos os preditores tiveram acuracia proxima de 70%. Ao se comparar a estimativa
clinica de sobrevida e a escala PPI durante as avaliagdes semanais, constatou-se que somente
o PPI teve acuricia satisfatoria na aplicacdo em metodologia seriada. Nas avaliagdes por
sistemas organicos, compreendeu — se que os dois preditores, tiveram uma boa avaliagdo nos
de maior prevaléncia, todos com valores bem acima de 70%, ratificando a performance
superior do PPI na avaliag@o do sistema geniturinario.

Palavras-Chave: Neoplasias; Cuidados Paliativos; Delirium; Prognosticos.
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ABSTRACT

Introduction: The PPI scale is composed of five prognostic factors, among them the delirium
symptom, which represents about 25% of the total score; the removal of this factor may be
important for the outcome of the estimates. Clinical survival estimation offers a prognostic
alternative that does not require invasive methods for patients, formulating prognoses through
the professional's clinical experience. Incorrect estimates can result in poorer quality of life
and increased health care costs. The prediction of survival for patients with advanced cancer
and in palliative care directly impacts the clinical conduct of the multidisciplinary team and
relativizes the approach to care. Objective: To analyze and compare the accuracy of the
prognosis by the Palliative Prognostic Index (PPI) method, including the delirium symptom,
and the Clinical Survival Estimate (CSS) in cancer patients in Palliative Care. Methodology:
This is an analytical, observational, prospective cohort study, carried out with the analysis of
quantitative data. The clinical survival estimate was performed by a Palliative Doctor and/or
Oncologist through the ECS; the PPI was applied by the researchers who also filled out a
sociodemographic form, without any communication between them. Patients with confirmed
delirtum symptoms had this data collected in medical records, since the hospital has its own
protocol for the evaluation and diagnosis of delirium, CAM (Confusion Assessment Method)
standard, considering the DMS-V criteria. Survival time was obtained by following patients
admitted every 21 days, with serial predictions of ECS and PPI on the 42nd and 63rd day of
hospitalization or until their death. Patients discharged from the hospital were followed up by
repeated phone calls to the family according to the adopted protocol; survival was measured
as the difference between the day of the first application of the PPI and ECS scale and the day
of the patient's death. Results: The mean survival of patients was 37 days, in which 34
(29.3%) patients had a survival of less than 3 weeks with a confirmed diagnosis of delirium
and 22 (19%) patients survived for more than 6 weeks without symptoms of delirium. . The
first evaluation of the ECS showed an accuracy of 66.8%, a sensitivity of 65.5% and a
specificity of only 58.6%. In the second evaluation, approximately 64.7% of accuracy, 60% of
sensitivity, 64.7% of specificity were obtained. In the first assessment of the accuracy of the
PPI scale, 65% of accuracy was identified, with 58.6% of sensitivity and 65.5% of specificity.
In the second evaluation, the scale was 82.1% accurate, with a proportion of 90% sensitivity
and 70.6% specificity. Conclusion: When comparing the PPI to the ECS exclusively in the
evaluation of patients with delirium, it was possible to observe that this factor did not
influence the accuracy of the prediction, however, when evaluating the population without
delirium, it was observed that both predictors had an accuracy close to 70%. When comparing
the clinical survival estimate and the PPI scale during the weekly assessments, it was found
that only the PPI had satisfactory accuracy when applied in a serial methodology. In the
evaluations by organic systems, it was understood that the two predictors had a good
evaluation in the most prevalent, all with values well above 70%, confirming the superior
performance of the PPI in the evaluation of the genitourinary system.

Key words: Neoplasms; Palliative care; Delirium; Prognostics.
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1 INTRODUCAO

Delirium ¢ um sintoma, caracterizado por uma sindrome organica neuroldgica,
onde ha alteracdo nos padrdes de atengdo, consciéncia e cogni¢gdo. H4 uma mudanca
neurocomportamental e uma alteracdo do estado mental basal, que adquire um perfil
flutuante. E comumente diagnosticado em adultos idosos, institucionalizados em unidades de
cuidados criticos. Estudos associam o delirium ao aumento da taxa de mortalidade. Como
varios fatores estdo implicados na etiologia do delirium, provavelmente existem varios
processos neurobioldgicos que contribuem para a patogénese do delirium, incluindo
neuroinflamagao, disfungdo vascular cerebral, metabolismo cerebral alterado, desequilibrio de
neurotransmissores ¢ conectividade de rede neuronal prejudicada (WILSON et al., 2020).

A Comissdo Lancet sobre Acesso Global a Cuidados Paliativos e Alivio da Dor
estimou que, anualmente, mais de 61 milhdes de pessoas experimentam problemas de satde
associados ao sofrimento que podem ser significativamente melhorados por meio dos
Cuidados Paliativos. Pelo menos 80% ndo tém acesso até mesmo as intervengdes mais
basicas, como analgésicos. Diante desse retrato complexo e desafiador, os Cuidados
Paliativos se apresentam como uma forma inovadora de assisténcia na area da saude e que
vem ganhando espaco em todo o mundo. Diferencia-se fundamentalmente da medicina
curativa por focar no cuidado integral, através da prevencao e do controle de sintomas, para
todos os pacientes que enfrentem doencas graves, ameacadoras da vida. Esse conceito se
aplica, de fato, ao paciente e seu entorno, que adoece e sofre junto — familiares, cuidadores e
também a equipe de saude (MATSUMOTO, 2012; KNAUL et al., 2018).

Integrar o Cuidado Paliativo no inicio do curso da doenca pode melhorar o
controle dos sintomas e a qualidade de vida, e a integragdo precoce em protocolos de
tratamento para adultos e criancas tem sido difundida. Ainda, estimativas incorretas de
sobrevida podem resultar em cuidados inadequados, piora da qualidade de vida e aumento dos
custos com assisténcia médica. Estudos anteriores sugeriram uma discrepancia, no entanto,
entre a previsdao de sobrevivéncia com base na experiéncia clinica dos médicos e na
sobrevivéncia real (GLARE et al., 2003; KNAUL et al., 2018).

Pacientes em fim de vida costumam perguntar: “Quanto tempo ainda vou viver?”
Esta questdo ¢ importante para pelo menos trés perspectivas: os pacientes podem desejar

informagdes mais precisas para seus planos e decisdes no final da vida; médicos querem
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melhorar suas habilidades de prognodstico e dar melhor atendimento aos que estdo nesse
processo; e os gestores de satide desejam informagdes precisas para apoiar as necessidades de
recursos € custos associados para pacientes no final da vida (LAU et al., 2007).

Por causa da incerteza do futuro ¢ do complexo sistema dindmico do corpo
humano, o progndstico pode parecer misterioso, desconhecido e poderoso. Por meio da
aplicacdo de métodos cientificos, a medicina tem e pode fazer avancos na predi¢do de
prognodsticos (GLARE; SINCLAIR, 2008).

A escala PPI (Palliative Prognostic Index) ¢ uma pontuagdo usada em todo o
mundo para prever as expectativas de vida de pacientes em cuidados paliativos; os
profissionais podem usar o PPI como uma ferramenta na auséncia de previsdes clinicas
subjetivas e exames laboratoriais (STIEL et al., 2010; MALTONI et al., 2012).

Na préatica hospitalar, a estimativa clinica de sobrevida (ECS) ¢ usada
frequentemente para formular progndsticos, e pode ser definida como o julgamento
prognostico do médico que ¢ classificado como um fator prognostico ambiental, externo ao
doente, podendo influenciar nas intervengdes subsequentes. Trata-se de um processo
subjetivo, dependente de uma avaliagdo clinica, individualizada, num determinado momento.
A sua aplicabilidade imediata a qualquer situacdo (a cabeceira, dispensando exames
complementares) e a apresentacdo do resultado no formato que mais se ajusta as necessidades
do doente e/ou familia sdo as suas maiores vantagens, comparativamente com 0s outros
instrumentos de progndstico validados (TAVARES, 2010; GLARE, 2005; CHIANG et al.,
2009).

Apesar da dificil tarefa em predizer, torna-se necessdrio a incorporacdo e
avaliacdo de um método eficaz e acurado — que seja usado por toda a equipe multidisciplinar,
na rotina de saide — de predicdo em prognostico de vida, predi¢do esta que tem papel
importante na tomada de decisdo na assisténcia, auxiliando a preparacdo da morte e
enfrentamento desta junto a familia.

O cancer é uma doenga com alta morbimortalidade, dessa forma faz-se importante
que o seu monitoramento incorpore-se a rotina de gestdo de saude de modo a tornar-se
instrumento essencial para o estabelecimentos de agdes de prevencao, controle da doenca e
fatores de risco. Este trabalho tem como objetivo comparar a escala PPI com a ECS e predizer
qual delas tem maior acuracia no prognéstico em pacientes oncoldgicos sob Cuidados

Paliativos Exclusivos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Delirium

Esse sintoma, mais conhecido na pratica clinica como “confusdo aguda” ou
“estado de confusdo agudo”, ¢ frequentemente diagnosticado na populacdo idosa
hospitalizada. Tem um inicio rapido, com alteragdes de nivel de consciéncia, atengdo e
pensamento, normalmente com curso flutuante. O mecanismo neurofisioldgico principal que
origina esse sintoma ¢ a reducdo dos niveis de acetilcolina intracortical, promovido pela
restricdo de pacientes a leitos, precipitando o desenvolvimento do sintoma. (PINTOR et al.,
2018; TANAKA et al., 2015)

O delirium possui trés classificagdes: o hipoativo, o subsindrémico e o hiperativo,
no qual o hipoativo, indicia um estado de “apatia”, ou “lentiddo”, com paciente pouco
contactuante, ou pouco reativo a estimulos do meio, podendo representar até mesmo estados
que se assemelham ao coma, com reducdo da atividade psicomotora. A classificagcdo
hiperativa ¢ exatamente o oposto, ilustrando um estado de agitacdo generalizada, com
pensamento desorganizado, discurso desconexo e confusdo. Em estagios mais avangados, o
paciente apresenta — se combativo, podendo representar até mesmo perigo para a equipe
assistencial. (TORRES-CONTRERAS et al., 2019; PRAYCE; QUARESMA; NETO, 2018).

O tipo subsindromico ou misto ¢ de diagnostico mais prolixo, uma vez que, as
alteragdes manifestadas pelo paciente tem momentos hiperativos e hipoativos, o que provoca
conflito com as demais classificagdes. Nao ha como confirmar o diagnéstico de nenhum dos
tipos de delirium com menos de 48 horas de observacdo do paciente, pelo risco de viés entre
os diferentes tipos do sintoma. (SIQUEIRA, 2016)

O delirium ¢ multifatorial, sendo mais incidente em pacientes mais proximos ao
fim da vida. A utilizacdo de medicamentos psicotrdpicos, principalmente opidides e sedativos,
restricdes fisicas, a evolugdo do quadro clinico, o ambiente e fatores iatrogé€nicos estdo
relacionados ao aparecimento do sintoma. A prescri¢do de opidides como o fentanil, propofol

e morfina, tem intima rela¢do quadros de delirium hiperativo. (MORI et al., 2016)
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2.2 Cancer — aspectos epidemioldgicos

O processo global de industrializagdo, ocorrido principalmente no século passado,
conduziu a uma crescente integragdo das economias e das sociedades dos varios paises,
desencadeando a redefini¢do de padrdes de vida com uniformiza¢do das condigdes de
trabalho, nutricdo e consumo. Paralelamente, deu-se uma significativa alteragdo na
demografia mundial, devido a reducdo nas taxas de mortalidade e natalidade com aumento da
expectativa de vida e envelhecimento populacional (GUERRA et al., 2005).

Este processo de reorganizacdo global determinou grande modificagdo nos
padroes de satde-doenga no mundo. Tal modificagdo, conhecida como transi¢ao
epidemioldgica, foi caracterizada pela mudanga no perfil de mortalidade com diminuigao da
taxa de doencas infecciosas e aumento concomitante da taxa de doengas cronico-
degenerativas, especialmente as doencas cardiovasculares e o cancer (WATERS, 2001).

A American Cancer Society estimou para 2021, nos Estados Unidos da América
(EUA), cerca de 1,9 milhdes de casos novos e infelizmente mais de 600 mil 6bitos. No
entanto, a boa noticia, ¢ que houve redugdo na mortalidade global por cancer, caindo 2,4%
entre 2017 e 2018, sendo esta a maior queda ja documentada pela American Cancer Society
(ACS); o diagnostico precoce ¢ um dos responsaveis pela redu¢do de mortalidade por cancer
(SIEGEL et al., 2021).

Os pesquisadores atribuem a reducdo na mortalidade a diminuicdo do tabagismo,
ao diagnoéstico precoce e a melhoria nos tratamentos, levando a melhora nos nimeros nos 4
principais canceres nos EUA: pulmdo, mama, colorretal e prostata, com destaque para o
primeiro com significativa tendéncia de queda na mortalidade. Esta redu¢do nas mortes pelo
segundo ano consecutivo ¢ de -2,4% em relacdo ao ano anterior, resultado que tem sido ano a
ano mais baixo. O cancer de pulmio hoje representa cerca de 46% das mortes evitadas nos
ultimos tempos (SIEGEL et al., 2021).

Outro destaque se refere a vacinag@o pelo HPV nos EUA. Mesmo 14 o cancer de
colo uterino segue causando centenas de 6bitos anualmente. Sdo 11 mortes diarias, metade em
mulheres com menos de 50 anos. Ainda € a segunda causa de morte entre mulheres de 20-30
anos. Apesar de disponiveis e recomendadas pela American Cancer Society para criangas
entre 9-12 anos, a cobertura vacinal anti-HPV 14 ¢ inferior a de outros paises desenvolvidos

(57% diante de 80% na Australia e 90% no Reino Unido) (SIEGEL et al., 2021).
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De modo geral, as maiores taxas de incidéncia foram observadas nos paises
desenvolvidos (América do Norte, Europa Ocidental, Japao, Coreia do Sul, Austrdlia e Nova
Zelandia). As menores taxas sdo vistas em grande parte da Africa e no Sul e Oeste da Asia
(incluindo a India). Enquanto, nos paises desenvolvidos, predominam os tipos de cncer
associados a urbanizacao e ao desenvolvimento (pulmao, préstata, mama feminina, colon e
reto), nos paises de baixo e médio desenvolvimentos, ainda ¢ alta a ocorréncia de tipos de
cancer associados a infec¢des (colo do utero, estomago, esdfago, figado) (INCA, 2018).
Apesar da baixa incidéncia nos paises menos desenvolvidos, a mortalidade representa quase
80% dos obitos de cancer no mundo (HASHIM et al., 2016).

No Brasil, seguindo a tendéncia mundial, nota-se que a partir da década de 1960,
as doencas infecciosas e parasitarias deixaram de ser a principal causa de morte, tendo sido
substituidas pelas doengas do aparelho cardiocirculatdrio e pelas neoplasias malignas. J4 na
década de 1980, a mortalidade por cancer ainda apresentava um padrdo tipico de paises de
média e baixa renda, com taxas expressivas de canceres de colo do utero ¢ estomago. Uma
transicdo, entretanto, ja se delineava, com aumento dos tipos associados as melhores
condi¢des socioecondmicas (mama, prostata e colorretal) (SILVA et al., 2020).

Assim, a estimativa para cada ano do triénio 2020-2022, no Brasil, aponta que
ocorrerdo 625 mil casos novos de cancer (450 mil, excluindo os casos de cancer de pele nao
melanoma) (MS, 2019).

Quando assume a forma avancada, o cancer pode evoluir para a condigdo de
impossibilidade de cura, com presenca de sinais e sintomas pouco controlaveis como dor,
nauseas, vOmitos, anorexia, fadiga, depressdo, ansiedade, constipacdo, entre outros. As
manifestagdes podem estar relacionadas a invasdo tumoral, como também aos efeitos
adversos do tratamento em alguns tipos de cancer, causando intenso desconforto ao paciente e
um impacto circunstancialmente negativo para a qualidade de vida. Diante disso, os cuidados
prestados ao paciente com cancer deixam de ser curativos e passam a ser paliativos (FREIRE

et al., 2018).
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2.3 Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos pacientes, que
enfrentam doengas que ameagam suas vidas, com intervengdes que visem o alivio da dor e de
outros sintomas fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais (WHO, 2017).

Durante centenas de anos, quando alguém adoecia, era natural que o processo de
morte ocorresse nos proprios domicilios dos doentes, com a presenga atuante de suas familias.
Apds a segunda grande guerra mundial, o progresso atingido pela humanidade em relacao a
alguns aspectos médicos (ressuscitagdo cardiopulmonar, uso de antibidticos, técnicas
cirargicas e anestésicas) fez com que passassemos a acreditar que a morte poderia ser
vencida; assim, iniciou-se um processo que culminou com a transferéncia dos 6bitos para os
hospitais e incentivou a obstinacdo terapéutica (CLARK, 2007).

Em 1842, o termo “hospice” ¢ aplicado pela primeira vez para um lugar dedicado
ao cuidado de pessoas que estavam morrendo quando Madame Jeanne Garnier funda o Dames
de Calvaire em Lyon, Franga. Esse modelo evolui para a Federation des Associations des
Dames de Calvaires e uma rede de sete hospices, incluindo o Calvary Hospital na cidade de
Nova lorque (MENDES et al., 2017).

Hospices eram abrigos (hospedarias) destinados a receber e cuidar de peregrinos e
viajantes, cujo relato mais antigo remonta ao século V, onde Fabiola, discipula de Sao
Jeronimo, cuidava de viajantes vindos da Asia, Africa e dos paises do leste, no Hospicio do
Porto de Roma (MATSUMOTO, 2012). No século XVII, varias institui¢des de caridade
surgiram na Europa para abrigo e conforto de pobres, 6rfaos e doentes que, muitas vezes,
morriam recebendo cuidado leigo e caridoso. Esses locais passaram a ter caracteristicas de
hospitais a partir do século XIX, com alas especificas ao cuidado de doentes com tuberculose
e alguns com cancer, cuja énfase estava no cuidado espiritual e na tentativa de controle da dor
(MACIEL, 2008).

O Movimento Hospice Moderno foi introduzido por uma inglesa com formagao
humanista ¢ que se tornou médica, Dame Cicely Saunders (MATSUMOTO, 2012).
Inconformada com o sofrimento humano, dedicou-se ao estudo e ao cuidado e alivio da dor
nos doente terminais (MACIEL, 2008). Em 1967, fundou o St Christopher’s Hospice,
considerado o marco do nascimento e alicerce do moderno Movimento Hospice. Esse

Hospital deveria ser, no conjunto dos interesses de Saunders e colaboradores, um polo
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formador e disseminador de um modo adequado de cuidar dos pacientes no fim da vida — o
jeito hospice de cuidar, o modo hospice de morrer — em que fosse dispendido todo o
desenvolvimento técnico e cientifico contemporaneo, associado ao conforto ¢ ao cuidado
terno prestado aqueles que sofriam (FLORIANI; SCHRAMM, 2010).

Por volta de 1975, esta filosofia de cuidados a uma disciplina profissional voltada
ao controle de sintomas, ao apoio psicossocial, a assisténcia espiritual, comunicagdo, tomada
de decisdo, apoio aos cuidadores e aos cuidados de fim de vida, iniciados pelos trabalhos
pioneiros de Cicely Saunders somados aos estudos sobre morte e o morrer que a médica
psiquiatra Elisabeth Kubler-Ross desenvolvia nos EUA, passou a ser denominada de
“cuidados paliativos” (CPs) por Baulfor Mount, quando este cirurgido desenvolveu um novo
programa de CPs para ser oferecido em uma ala hospitalar no Royal Victoria em Montreal
(Canadd), adaptando o modelo oferecido pelos Hospices, considerado caro por ele na época
(HUI et al., 2013).

No Brasil, o primeiro estado a adotar o Servico de Cuidados Paliativos foi o Rio
Grande do Sul, em meados de 1983; seguido pela cidade de Sdo Paulo em 1986, e, trés anos
depois em Santa Catarina. O Ministério da Satde (MS) inaugurou em 1998 sua primeira
Unidade Hospitalar no Instituto Nacional do Cancer (INCA). Em 2005, foi fundada por um
grupo de médicos a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), estimulando o
trabalho dos paliativistas no pais. E em 2006, o MS instituiu a Camara Técnica em Controle
da Dor e Cuidados Paliativos (PAIVA; ALMEIDA; DAMASIO, 2014) e em 2018, o Sistema
Unico de Saude (SUS) publicou pelo Ministério da Satde Brasileiro a normatizagio dos
cuidados paliativos, defendendo que devem estar aptos em todos os pontos da rede, “na
aten¢do basica, domiciliar, ambulatorial, hospitalar, urgéncia e emergéncia” (COSTA;
MAGALHAES; ROCHA, 2019).

O termo paliativo deriva da palavra pallium, que significa manto ou coberta, isto
¢, aquilo que tem capacidade de acalmar temporariamente um sintoma, uma dor (BARBOSA
et al., 2001). Traz embutido, em seu significado, a filosofia desse tipo de cuidado: proteger,
amparar, cobrir, abrigar, ou seja, cuidar quando a cura de determinada doenca ndo ¢ mais
possivel (ARAUJO, 2011).

Os cuidados paliativos sao os cuidados holisticos ativos de individuos de todas as

idades com sérios sofrimentos relacionados a saude, devido a doengas graves, especialmente
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aqueles que estdo perto do fim da vida. Tem como objetivo melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, familiares e cuidadores (IAHPC, 2018).

A necessidade de Cuidados Paliativos estd aumentando a um ritmo acelerado
devido ao envelhecimento da populagdo no mundo ¢ ao aumento do cancer. Em todo o
mundo, estima-se que mais de 20 milhdes de pessoas necessitem de Cuidados Paliativos no
final da vida a cada ano. A maior proporcao, 94%, corresponde a adultos, dos quais 69% sdo
maiores de 60 anos e 25% sdo 15 a 59 anos, e apenas 6% sdo criangas (WHO, 2014).

O paciente em Cuidado Paliativo terminal ou em fim de vida ¢ todo aquele que
nao possui mais indicagao de tratamento terapéutico com a finalidade curativa. O prognoéstico
pode ser de dias a meses, a progressdo do quadro clinico dependera de cada organismo e da
agressividade do tumor (FERRIAN; PRADO, 2017).

Em 2007 a WHO publicou sua primeira defini¢do de Cuidados Paliativos como
sendo: o cuidado ativo e total para pacientes cuja doenca ndo é responsiva a tratamento de
cura. O controle da dor, de outros sintomas ¢ de problemas psicossociais ¢ espirituais ¢
primordial. O objetivo do Cuidado Paliativo € proporcionar a melhor qualidade de vida
possivel para pacientes e familiares (WHO, 2007).

Esse conceito foi revisado em 2002, e em 2017, foi publicada a definicdo mais
recente dos Cuidados Paliativos, no intuito de ampliar seu conceito e torna-lo aplicavel a
todas as doengas, o mais precocemente possivel. Cuidado Paliativo ¢ uma abordagem que
promove a qualidade de vida dos pacientes (adultos e criancas) e seus familiares que
enfrentam doengas que ameacam a vida. Previne e alivia o sofrimento através da identificacao
precoce, avaliagdo correta e tratamento da dor e outros problemas, fisicos, psicossociais ou
espirituais (WHO, 2017).

A partir desta perspectiva de cuidado, a morte ¢ compreendida como um processo
natural da vida e os cuidados ndo se focam na doenga a ser curada/controlada, mas no doente,
entendido como um ser biografico, ativo, com direito a informacdo e autonomia plena para as
decisdes a respeito do seu tratamento. Considera-se que a pratica adequada dos Cuidados
Paliativos deve preconizar a atenc¢do individualizada ao doente e a sua familia na busca da
exceléncia o controle de todos os sintomas e prevencao do sofrimento (MACIEL, 2008).

Dada a abrangéncia das intervengdes, a WHO (2014) também define:

Os principios basicos dos Cuidados Paliativos, que devem nortear as praticas
implementadas:
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- prover o controle ¢ alivio para a dor e outros sintomas fisicos, integrando os
aspectos psicologicos, sociais ¢ espirituais no cuidado da pessoa, para alcancar o
maximo conforto possivel,

- afirmar a vida e aceitar a morte como um processo natural, sem antecipa-la ou
retarda-la, respeitando a autonomia e dignidade da pessoa;

- estabelecer um cuidado que ndo acelere a chegada da morte (eutanasia), nem a
prolongue com medidas que ndo terdo impacto positivo sobre a qualidade de vida do
paciente (obstinagfo terapéutica/medicina futil/distanasia);

- oferecer um sistema de suporte para ajudar a pessoa a viver ativamente até a sua
morte, de acordo com suas possibilidades;

- integrar a pessoa, conforme suas possibilidades, nas decisdes terapéuticas e
oferecer-lhe reabilitagdo quando necessario, em um ambiente adequado e facilitador
da comunicagao;

- aplicar esses cuidados mesmo na fase precoce do curso da doenca, associados a
outras terapias que intencionam prolongar a sobrevida do paciente (tratamento
ativo), como quimioterapia ou radioterapia. O tratamento ativo e o tratamento
paliativo ndo sdo manualmente excludentes.

Embora o Cuidado Paliativo ndo tenha como objetivo aumentar a sobrevida como
condi¢do essencial e sim melhorar a sua qualidade, a habilidade de prever com precisdo a
sobrevida de pacientes oncologicos terminais ¢ relevante, pois, esta informacdo pode ser
norteadora para familiares, pacientes e profissionais da saide no momento de tomada de
decisdo e elaboracdo de planos (CHIANG et al., 2009). Uma das principais fungdes dos
servicos de cuidados paliativos ¢ iniciar discussdes sobre o prognostico € os objetivos do
cuidado, que muitas vezes foram negligenciados antes da consulta (GLARE et al., 2008).

Assim, entende-se que os Cuidados paliativos devem ser aplicados o mais

precocemente possivel e os profissionais devem estar adequadamente instruidos, do ponto de

vista técnico ¢ humanistico (DAVIES; HIGGINSON, 2004).

2. 4 Prognostico de sobrevida em Cuidados Paliativos

Ha indicios que o uso de escalas e de testes psicologicos datem de 3000 a.C,
quando, na China, utilizavam-se testes para a selecdo de funciondrios civis. Porém, a literatura
indica que a origem efetiva do desenvolvimento de escalas aconteceu na Inglaterra, quando
Galton (1822-1911) empenhou-se nas primeiras pesquisas sobre o assunto. Ele acreditava que
as operacdes intelectuais poderiam ser avaliadas através de medidas motoras e sensoriais
(PASQUALL 1997; PASQUALL 2011).

Saber formular e transmitir um progndstico sdo competéncias clinicas

reconhecidas como basicas na atividade assistencial (CASTIGLIONI, 1941). Os avangos
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tecnologicos e a consequente capacidade de interferir sobre o curso de muitas doencas tém
vindo a atenuar e a negligenciar o papel do prognéstico na ciéncia do cuidar (TAVARES,
2010).

Apesar de todos esses avangos, a grande complexidade das variadas situagdes traz
aos profissionais, dificuldade no manejo dos sintomas e sofrimentos fisicos, psicossociais €
espirituais, que interferem diretamente na qualidade de vida desses pacientes. Para que essas
condi¢des de sofrimento sejam identificadas de maneira adequada, sdo necessarios métodos
de avaliag@o confiaveis e eficazes as necessidades do paciente, que auxiliem na identificacdo
correta dos sintomas presentes, assim como na tomada de decisdo da equipe multiprofissional.
O uso de escalas prognosticas, quando validas e confidveis naquele contexto, constituem
ferramentas valiosas tanto na clinica como no campo cientifico (HERMES; LAMARCA,
2013).

A tarefa de prognosticar sempre exerceu fascinio sobre a humanidade. Desde as
escrituras em papiros egipcios € os escritos hipocraticos até a era de complexas analises
multivariadas, o trabalho e a arte de elaborar predigdes vem sendo redefinido. A predigao
acurada de sobrevida tem papel central no planejamento efetivo de cuidados paliativos. Em
pacientes com cancer avangado, ndo restam muitas duvidas sobre qual serd o ultimo evento
relacionado a doencga. Entretanto, a arte de prognosticar ainda permanece importante mesmo
para esse grupo de pacientes e para suas familias, uma vez que eles querem e precisam saber o
que esperar da doenca e qual seriam os momentos ideais para se tomar medidas paliativas
(GLARE et al, 2008). “Doutor, quanto tempo ainda tenho?” ¢ uma das perguntas mais
importantes e mais intimidadoras que o médico enfrenta (STEINHAUSER et al., 2000).

A avaliagdo de progndstico que se baseie em dados objetivos deve ser feita de
forma criteriosa uma vez que os fatores progndsticos na neoplasia avancada sdo diferentes
daqueles descritos no cancer inicial. O diagndstico, a avaliagdo anatomopatoldgica e os
fatores relacionados ao tratamento parecem ter menor importancia do que outros
determinantes como a performance fisica, a presenga da caquexia, linfopenia, qualidade de
vida e fatores psicossociais (MURAD JUNIOR, 2011). Apesar do prognéstico de uma doenca
ser um conceito estatico, o prognodstico do doente € algo dindmico e provisoério, dependendo
em cada momento de varios fatores por isso exigindo revisdo subsequente (TAVARES,

2010).
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Nesse campo, muitas pesquisas para o desenvolvimento de novas escalas ou
adaptacdo das ja existentes tém sido desenvolvidas em populagdo com diagndstico
oncolégico. Uma das primeiras escalas que buscou avaliar as condi¢des dos pacientes, sob a
perspectiva funcional, ¢ que ¢ bastante utilizada até hoje no campo dos Cuidados Paliativos, ¢
a Karnofsky Performance Scale (KPS), cujo desenvolvimento e aplicagdo inicial deu-se em
pacientes com diagnostico de cancer (KARNOFSKY; BURCHENAL, 1949).

A necessidade de avaliagdo adequada dos diferentes aspectos dessa populagdo
deve-se a diversidade de efeitos secundarios, gerados pelos tratamentos propostos, associados
a vivéncia do adoecimento, que inclui uma série de incertezas, dor, sofrimento, limitagdes
impostas pela doenca e pelo tratamento, dentre outros (DAVIES; HIGGINSON, 2004;
MULARSKI et al., 2007).

No entanto, apesar dos esfor¢os dos pesquisadores e do conhecimento acumulado,
a morte continua sendo uma certeza, ameagando o ideal de cura e preservagdo da vida, para os
quais, os profissionais da saude, sdo treinados. (MCCLAIN et al., 2003).

Galrica Neto e Barbosa (2010) aponta que a intensidade da luta pela busca de cura
das doengas e a sofisticagdo dos instrumentos da area da saude levaram a uma cultura de
negacdo da morte, relegando para um segundo plano as intervencdes de satde que promovam
um final de vida digno, sem a garantia da cura; a morte passou a ser negada e encarada como
derrota ou fracasso pelos profissionais de saude.

Para Rego e Paléacios (2006), a morte € uma questao implicita na pratica e na
formagao dos profissionais da saude. “Ha, todavia, uma tendéncia desses profissionais de
restringir sua discussdo aos aspectos meramente técnicos, seja na assisténcia a satde, seja nas
agdes de saude publica” (REGO; PALACIOS, 2006, p.1759). Os autores também relatam que
a maioria das unidades hospitalares brasileiras ndo possui uma diretriz sobre como cuidar de
seus pacientes que estejam com um quadro terminal, mas também ndo ha informacdes
sistematizadas sobre como esses Ultimos momentos sdo vividos, seja pelos pacientes, seja por
seus familiares (REGO; PALACIOS, 2006).

Os pacientes “fora de possibilidade de cura” acumulam-se nos hospitais,
recebendo invariavelmente assisténcia inadequada, quase sempre focada na tentativa de cura,
utilizando métodos invasivos e de alta tecnologia. Essas abordagens, ora insuficientes, ora
exageradas e desnecessarias, quase sempre ignoram o sofrimento e sdo incapazes, por falta de

conhecimento adequado, de tratar os sintomas mais prevalentes, sendo o principal sintoma e o
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mais dramatico, a dor. Nao se trata de cultivar uma postura contraria a medicina tecnoldgica,
mas questionar a “tecnolatria” e refletir sobre a conduta da equipe de saiude, diante da
mortalidade humana, tentando o equilibrio necessario entre o conhecimento cientifico ¢ o
humanismo, para resgatar a dignidade da vida ¢ a possibilidade de se morrer em paz
(MATSUMOTO, 2012).

A previsao de sobrevivéncia dos pacientes que estdo em fim de vida tem um papel
central na tomada de decisdo pela equipe multiprofissional quanto ao tratamento, lugar de
cuidado e sincronismo de encaminhamento para Cuidados Paliativos. A prestacio de uma
estimativa exata do prognostico permite ao paciente tomar uma decisdo mais informada sobre
as op¢des de tratamento e facilita a sua preparagdo para a morte e a resolugdo antecipada das
questdes de fim-de-vida. No entanto, o prognodstico ndo ¢ ensinado nas Universidades, e
previsdes de sobrevivéncia da equipe multiprofissional para seus pacientes doentes terminais
sdo muitas vezes erradas e geralmente otimista (CHRISTAKIS et al., 2000).

A literatura registra que 68% dos médicos relataram estar inadequadamente
treinados para discutir o cuidado ao fim da vida com seus pacientes (MALANI; WIDERA,
2016). Este ntimero expressivo indica possiveis falhas na formagdo dos profissionais ou,
ainda, a existéncia de barreiras sociais e culturais na abordagem da finitude, tornando a morte
um tema de dificil discussao (BRETAS; OLIVEIRA; YAMAGUTI, 2006).

Uma das principais tarefas das equipes de Cuidado Paliativo € iniciar discussoes
sobre prognosticos e objetivos da assisténcia (WEISSMAN, 1997), o que tem sido
sistematicamente negligenciado por médicos de outras especialidades (HOMSI et al., 2002).

Pesquisas anteriores revelaram que a maioria dos pacientes deseja conhecer seus
progndsticos, € se suas estimativas prognosticas eram menos precisas do que as dos
profissionais de saude (GWILLIAM; KEELEY; TODD, 2012). Quase todos os pacientes
desejavam que seu médico fosse honesto na comunicacdo de seus prognosticos, mas, na
realidade, as estimativas clinicas de sobrevida (ECS) dos médicos para pacientes com cancer
avancado sdo muitas vezes imprecisas, o que afeta consideravelmente os cuidados no final da
vida (GLARE et al., 2008) (MALTONI et al., 2005).

Para abordar vérias questdes que exigem os profissionais de satde a utilizar

habilidades de prognéstico, Fries e Ehrlich (1981), definiram:
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Os “5D's do prognodstico” 7:

1. Progressdo / recorréncia da doenga

2. Morte

3. Incapacidade / desconforto

4. Toxicidade de drogas

5. Délares (custos de cuidados de satide).

Os profissionais de satide prognosticam sempre que uma decisdo quanto ao
tratamento ¢ feita, mas o qudo explicitamente o progndstico € discutido com outros, €
variavel. Ao decidir o encaminhamento para a equipe de cuidados paliativos, por exemplo, o
médico pode discutir a adequacdo diretamente com o paciente e a familia com base em um
prognodstico explicito de alguns meses (SINCLAIR; PEREIRA; RAFFIN, 2006). O
prognostico também pode ser inferido pelo paciente ou familia quando ndo discutido
abertamente (GLARE, 2008).

Um prognostico discutido abertamente tem o potencial de alterar muito o plano de
tratamento de um paciente. O cuidado centrado no paciente depende da tomada de decisdo do
médico compartilhada entre paciente, familia e a equipe de saude. Para garantir o
consentimento informado adequado para o cuidado continuo, as seguintes areas devem ser

revistas conforme apropriado (GLARE, 2008):

 Uma avaliagdo completa da situagdo clinica (diagnodstico, comorbidades,
patologia);

* As varias opgdes de tratamento com base no diagnostico;

* O prognostico do paciente com base no curso da doenga; e

* As preferéncias do paciente ¢/ou familia;

O esclarecimento do prognoéstico € vital para garantir que os pacientes tomem
decisdes com base em resultados provaveis, em oposicdo a resultados meramente
esperangosos. Varias equipes de cuidados paliativos podem atestar que os pacientes estdo
otimistas em relacdo ao progndstico a luz de doenga metastatica ou opgdes de tratamento
incuraveis. Esse otimismo de prognostico percebido pelos pacientes pode levar a solicitacao
de tecnologias e tratamentos médicos que ndo seriam escolhidos se um prognostico mais
preciso e realista fosse formulado e comunicado com clareza. As equipes de cuidados
paliativos frequentemente sdo capazes de realinhar os objetivos do tratamento com base em

informacgdes de progndstico (MALTONI; CARACENI; BRUNELLI, 2005).
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Entrevistas com familiares de pessoas falecidas recentemente revelam os tipos
concorrentes de informagdes que as familias solicitam, especialmente quando o paciente esta

proximo a morte (HILLIARD, 2005):

* Uma tensfio interna entre desejar informagdes prognosticas realistas e ainda
permitir espago para esperanca;

* Ambivaléncia familiar sobre quanta informagdo a familia pode lidar e
compreender;

* Os membros da familia desejam diferentes tipos de informacédo para si proprios e
para o paciente;

* As familias precisam de orientag@o para interpretar o que os médicos comunicam;

* As familias precisam de ajuda para entender os objetivos do tratamento de acordo
com o prognostico;

» As familias se sentem sobrecarregadas ¢ mal preparadas para fazer escolhas em
nome do paciente;

O médico de cuidados paliativos precisa estar ciente dessas preocupagdes ao
discutir o prognostico e outras questdes do fim da vida com as familias. E provavel que seja
necessario revisar as informagdes prognosticas repetidamente em varias ocasides para garantir
o entendimento adequado por parte das familias (HILLIARD, 2005).

O planejamento de alta ¢ uma fung¢@o crucial dos servigos de consulta de cuidados
paliativos, com planos de alta sendo estabelecidos para a maioria das referéncias. Prever o
resultado ¢ uma das muitas fungdes complexas a serem consideradas ao desenvolver um plano
de alta em pacientes em fim de vida, e muitas vezes vai além do “tempo até a morte” para
incluir as outras dimensdes do progndstico. A tipica consulta de cuidados paliativos, onde as

decisdes / objetivos sdo geralmente centrais, envolvera a previsao (HOMSI et al., 2002):

* O periodo de tempo da morte;

* O impacto das terapias modificadoras da doenga, incluindo toxicidades; e

* O curso futuro da doenga (incluindo sintomas, fungdo, impacto na familia e
questdes financeiras).

Prognodstico, em suma, trata-se da capacidade em predizer, com base no
conhecimento médico e na experiéncia, possiveis desfechos futuros de um tratamento ou de
uma doenca (PIROVANO et al., 1999). O método mais utilizado para se fazer prognostico
para pacientes em Cuidados Paliativos ¢ a estimativa clinica de sobrevida (ECS), feita pelo
médico, em geral Oncologista ou Paliativista, que acompanha o paciente. A ECS ¢ definida
como um julgamento progndstico clinico que depende da avaliagdo subjetiva do médico do

paciente de forma individual. A ECS é uma ferramenta geralmente util, mas sua precisdo
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depende da experiéncia do clinico e do treinamento em cuidados de final de vida (GLARE et
al., 2003).

Existem dois componentes para o ato de prognostico: formulagdo ou "previsao", a
estimativa cognitiva ou objetiva do profissional de saude sobre o curso futuro da doenca do
paciente, € comunicacao ou "previsao", a discussao do médico sobre a previsdo com outros
((SINCLAIR; PEREIRA; RAFFIN, 2006).

Foi relatado que a estimativa clinica de sobrevida tem probabilidade duas vezes
maior de ser super otimista do que excessivamente pessimista e de superestimar o tempo de
sobrevida real por um fator de 3 a 5 (GLARE et al., 2003).

Pesquisas iniciais no campo da psicologia clinica, demonstram que métodos
estatisticos sdo geralmente superiores ao julgamento clinico em predizer o comportamento
humano e outros desfechos. Estudos utilizaram modelos de regressdo multipla para
determinar a associagdo entre fatores prognosticos e sobrevida, mas poucos testaram a
acurdcia de seus modelos finais, uma etapa fundamental no desenvolvimento de escores

prognosticos (VIGAN et al., 1999).

2.4.1 Estimativa Clinica de Sobrevivéncia (ECS)

A estimativa clinica de sobrevida (ECS) pode ser definida como o julgamento
progndstico do médico e € classificado como um fator prognostico ambiental, externo ao
doente, podendo influenciar nas intervencdes subsequentes (GLARE, 2005). Trata-se de um
processo subjetivo, dependente de uma avaliacdo clinica, individualizada, num determinado
momento (CHIANG et al., 2009).

Na pratica clinica a ECS ¢ usada frequentemente para formular progndsticos. A
sua aplicabilidade imediata a qualquer situacdo (a cabeceira, dispensando exames
complementares) e a apresentacdo do resultado no formato que mais se ajusta as necessidades
do doente e/ou familia sdo as suas maiores vantagens, comparativamente com 0s outros
instrumentos de prognostico validados (TAVARES, 2010).

Para formular uma previsdo o médico baseia-se na sua experiéncia, o que implica
que tenha acompanhado muitos casos similares. Contudo a ECS esta sujeita a varios vieses
cognitivos: o “efeito estrutural” (a selecdo de um progndstico diferente consoante & forma
como a informacgao ¢ obtida); o “efeito de ancoragem” (a atribuicdo de um peso excessivo a

uma parte da informacdo); o “viés de confirmagdo” (procurar informagdo que s6 venha
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reforcar a ideia inicial) e a “memoria seletiva” (lembrar apenas as situagdes extremas)
(GLARE et al., 2003; GLARE et al., 2004).

Uma opg¢ao pode ser o recurso a uma segunda opinido, preferencialmente de um
“perito”, o que contudo nem sempre ¢ viavel (GLARE, 2005).

A ECS oferece uma alternativa para uma estimativa prognostica padrdo. Nao
exige que os médicos coletem dados clinicos ou usem um algoritmo de pontuacdo, nem exige
que os mesmos fagam uma estimativa especifica sobre o tempo de sobrevida; simplesmente
faz-se a pergunta se o entrevistado ficaria surpreso caso o paciente morresse dentro de um
periodo de tempo especificado (geralmente nos proximos meses) (LYNN, 2005).

Foi originalmente desenvolvido por Joanne Lynn como um método para
identificar pacientes que podem se beneficiar de servigos de cuidados paliativos, perguntando
ao clinico: “Este paciente estd doente o suficiente para que ndo seja nenhuma surpresa para a
pessoa morrer nos proximos 6 meses ou um ano?”. Desde o seu desenvolvimento, a ECS e
suas variantes (pergunta surpresa, prognostico clinico de saude), foram incorporadas as
diretrizes clinicas, como o Instituto Nacional de Exceléncia em Saitde e Cuidados (NICE)
para Cuidados de Fim de Vida (NICE, 2013), e adotadas na pratica clinica de rotina em varios
ambientes, incluindo hospitais, hospicios e praticas gerais. No encorajamento aos médicos
para perguntar “Voce ficaria surpreso se esse paciente morresse nos proximos 6 a 12 meses” e
obtendo uma resposta “Nao”, a ECS pode desencadear um encaminhamento para servicos
especializados em cuidados paliativos ou para a ado¢ao de uma abordagem de cuidados
paliativos para cuidados futuros. Essa abordagem parcimoniosa poderia potencialmente
identificar mais pacientes que precisam de cuidados paliativos e poderia ser incorporada a
pratica clinica de rotina com relativa facilidade e com pouco ou nenhum custo extra (WHITE
etal., 2017).

Todas as revisOes sistematicas da literatura versando a formulagdo de
prognosticos, em doenga oncologica avangada, consideram importante a ECS
independentemente das limitagdes da sua utilizacdo e da sua inerente nao reprodutibilidade
(CHOW et al., 2001; GLARE et al., 2008).

Um estudo prospectivo envolvendo uma coorte com 504 pacientes com doengas
terminais ¢ 365 médicos mostrou que apenas 20% das predigdes foram acuradas, enquanto
63% foram otimistas (CHRISTAKIS et al., 2000). No mesmo sentido, uma revisdo

sistemadtica, que incluiu oito estudos realizados em diversas regides do mundo concluiu que a
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predicdo de sobrevida feita pelos médicos ndo ¢ muito acurada e, apesar de ser Util e de
constituir parte de outros métodos desenvolvidos posteriormente, quando utilizada
isoladamente, tende frequentemente a superestimar o tempo de vida dos pacientes (GLARE et
al., 2003).

Glare e colaboradores (2004), afirmaram, que a ECS esté sujeita a um fendmeno
denominado “efeito do horizonte”, designacdo importada da meteorologia, que postula que
previsdes a curto prazo tém maior acuidade que as feitas em momentos temporalmente
distantes, demonstrando que estimativas clinicas de sobrevida inferiores a 4 semanas foram as
mais precisas.

O julgamento médico tem-se afirmado como um fator de predicdo independente,
medindo e quantificando aspectos relevantes mas ainda ndo mensuraveis ou capturaveis pelos
restantes modelos (provavelmente comorbidades e fatores psicossociais). E uma fonte
informativa util, mas ndo exclusiva. Tal como foi sugerido por um grupo de peritos da
European Association for Palliative Care, os clinicos devem utilizd-lo em combinagdo com
outros fatores ou instrumentos de prognostico, no sentido de maximizar o seu poder preditivo
(TAVARES, 2010).

Uma revisdo sistematica buscou avaliar a precisdo das ECS feitas por médicos que
tratavam pacientes com cancer, onde informacdes de oito estudos (incluindo 1.563
individuos) foram analisadas, notando-se a mediana de sobrevivéncia de 42 dias segundo
estimativas dos médicos e uma sobrevida real de 29 dias (GLARE et al., 2003; MALTONI et
al., 2012). No geral, considerando uma variabilidade de uma semana, as ECS foram corretas
em 25% dos casos; considerando duas semanas, em 43% dos casos e considerando quatro
semanas, em 61% dos casos.

Gripp et al. (2007), avaliaram as ECS de pacientes oncoldgicos pedindo aos
médicos que estimassem a chance de sobrevida em <1 més, de 1 a 6 meses e com mais de 6
meses. A acuracia global dos médicos foi de aproximadamente 60%. E importante frisar que,
neste estudo, o tempo de experiéncia do médico nao modificou a acuracia de sua predigdo. A
partir destas informacdes, torna-se evidente a necessidade de melhorar a ECS; os médicos
parecem ndo estar bem calibrados para estimar a sobrevivéncia mas tém um bom poder
discriminatorio — sdo capazes de categorizar doentes em termos da gravidade da situagdo.

Dada a importancia de previsdes exatas da expectativa de vida e a imprecisao da

forma clinica que constroem essas previsdes, alguns especialistas propuseram o uso de



33

modelos prognésticos validados que incorporam varios marcadores prognosticos

estabelecidos (SIMMONS et al., 2017).

2.4.2 Palliative Prognostic Index (PPI)

Em 1999, Morita e colaboradores realizaram um estudo piloto em uma populacao
de 150 pacientes hospitalizados em uma instituicdo de satde no Japao, com doenga avancada
e com expectativa de sobrevida menor que seis meses, onde utilizaram o Palliative Prognostic
Index (PPI), ferramenta ndo invasiva e de facil utilizacdo que soma-se aos outros métodos de
predicdo apresentando resultados superiores aos apresentados pelo Prognostico Clinico.
Posteriormente, eles conduziram um estudo que demonstrou maior acuracia nas previsoes de
sobrevivéncia, feita pelos médicos, com o uso do PPI (STONE et al., 2008).

O PPI utiliza o Palliative Performance Scale (PPS) e um conjunto de sinais e
sintomas: dispneia em repouso, edema, ingesta oral e delirium. A PPS ¢ um instrumento de
classificagdo do estado funcional do paciente. Inicialmente validada para pacientes
oncoldgicos, varia de 10% (paciente totalmente acamado, incapaz de qualquer atividade, com
doenca extensa, dependéncia completa para autocuidado, sem ingesta oral, sonolento ou em
coma e/ou confuso) a 100% (paciente com atividades do dia a dia normais, sem evidéncia de
doenga, independente para o autocuidado, ingesta oral normal e nivel de consciéncia
completo). Quanto menor o valor encontrado, pior o progndstico. Correlaciona-se com o
prognostico do paciente, auxiliando nas decisdes clinicas (MACIEL; TAVARES, 2009).

O PPI demonstrou uma acurécia aceitdvel em prever o tempo de vida de que
dispdem os pacientes, dividindo-os em trés grupos distintos: sobrevida de até 3 semanas (PPI
>6), entre 3 ¢ 6 semanas (PPI >4) e mais que 6 semanas (PPI < 4). Na pesquisa em questao,
encontrou-se, com a utilizacdo do PPL, um aumento no nivel de significincia estatistica na
correlacdo entre o prognodstico e o desfecho em comparacdo ao prognostico clinico. Além
disso, o nimero de ocasides em que a diferenca entre a sobrevida real e a predita foi de 28
dias ou mais foi significantemente menor com o uso do PPI (23% vs 42%, sempre em relacdo
ao prognostico clinico). O estudo de Morita mostrou também diminui¢ao dos casos em que os
pacientes viveram metade ou o dobro do que foi prognosticado (49% vs 37%). Por fim, os
erros diminuiram consideravelmente, de 27% para 16% (MORITA, 1999).

A escala PPI originou-se com um procedimento teste de treinamento em duas

séries independentes, de pacientes com cancer terminal (n = 150 e = 95, cada). No primeiro
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estudo, os médicos registraram prospectivamente suas estimativas clinicas de sobrevivéncia
(ECS) na admissdo, com base em suas experiéncias clinicas. No segundo estudo, os médicos
foram solicitados a calcular o PPI, um novo sistema de classificagdo para previsdo de
sobrevida, desenvolvido entre esses dois periodos de estudo, para cada paciente na admissao
(MORITA et al., 2001).

Na fase de desenvolvimento, as caracteristicas do paciente e 21 sintomas clinicos
foram avaliados prospectivamente e seus valores progndsticos foram examinados com
analises multivariadas. O PPI foi entdo construido com base nos coeficientes de regressdo do
modelo de previsio (MORITA et al., 2001). E calculado a partir da Escala de Desempenho
Paliativo (PPS), ingestdo oral, edema, dispneia em repouso e delirium usando a seguinte
equagdo: PPI = PPS (4,0 para PPS = 10 — 20; 2,5 para PPS = 30 - 50 e 0 para PPS > 60) +
escore de ingestdo oral (2,5 para bocado ou menos, 1,0 para reduzido e 0 para os outros) +
escore de edema (1,0 para presente e 0 para ausente) + escore de dispneia (3,5 para dispneia
em repouso ¢ 0 para os demais) + escore de delirium (4,0 no presente ¢ 0 no ausente). O PPS
¢ uma escala de desempenho de Karnofsky modificada, que classifica a condicdo geral do
paciente como 0 (6bito) a 100 (normal) (ANDERSON et al., 1996).

Os sintomas eram classificados como presentes apenas se os médicos
determinassem que suas patologias subjacentes eram irreversiveis e o tratamento paliativo
padrdo, ineficaz no controle do problema. Assim, foram excluidas condi¢cdes como dispneia
relacionada a pneumonia tratdvel e delirium causado por hipercalcemia, infeccao e medicagao
reversiveis. Além disso, se os pacientes receberam nutricdo parenteral total por obstrugdo
intestinal, eles foram incluidos na categoria de ingestdo oral "normal" (MORITA et al., 2001).

A necessidade dos clinicos decidirem se o delirium ¢ ou ndo iatrogénico (Uinica
situacdo potencialmente reversivel em que nao deve ser pontuado) cria algumas limitagdes na
sua aplicacdo. O ndo implicar a realizacdo de exames laboratoriais nem incorporar estimativas
de sobrevivéncia feitas pelo médico sdo apontados como vantagens do PPI (TAVARES,
2010).

A pontuag@o no PPI variou de 0 a 15, com pontuagdes mais altas indicando pior
condicdo geral. Na fase de desenvolvimento, quando um escore de PPI acima de 6 foi adotado
como ponto de corte, a sobrevida em trés semanas foi prevista com um valor preditivo
positivo (VPP) de 0,76 e um valor preditivo negativo (VPN) de 0,85. Utilizando a pontuacao

do PPI superior a 4 como ponto de corte, foi prevista uma sobrevida em 6 semanas com um
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VPP de 0,86 e um VPN de 0,70. Na fase de validagdo, os valores preditivos desse sistema de
pontuacdo com esses pontos de corte foram confirmados. Quando um paciente apresentava
um PPI de 6 ou mais, morreu em 3 semanas com um VPP de 0,80 e um VPN de 0,87. Quando
o escore foi superior a 4, ele / ela sobreviveu por menos de 6 semanas com um VPP de 0,83 ¢
um VPN de 0,71 (MORITA et al., 2001).

O mesmo grupo que o desenvolveu mostrou que o PPI, ainda no contexto de
doenca oncoldgica, pode contribuir para melhorar a acuidade das estimativas de sobrevivéncia
feitas pelos clinicos (de 62 para 74% de estimativas adequadas) (MORITA et al., 2001).
Outros autores tem validado o PPI em populagdes geograficamente e culturalmente distintas
sob terapéutica antineopldsica ativa, e contextos assistenciais diversificados (ambulatorio e
em ambiente hospitalar) (YOONG; ATKIN; LE, 2010)

Apds o estudo pioneiro de Morita, varios outros pesquisadores validaram o
método em populagdes distintas em diversos paises do mundo, como Irlanda, Australia,
Kuwait e Taiwan (STONE et al., 2008; YOONG; ATKIN; LE, 2010; ALSHEMMARI et al.,
2012; CHENG et al., 2012). Com algumas variagdes nos indices alcangados, de maneira geral
todos esses estudos indicam que a utilizacdo do PPI pode predizer com acurécia aceitavel e
superior ao prognostico clinico a sobrevida de um paciente no final da vida, com a vantagem
de ser uma ferramenta de fécil utilizacdo, ndo invasiva, ndo onerosa € que ndo depende de

especialistas experientes, podendo ser aplicada por enfermeiras bem treinadas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

Analisar e comparar a acurcia do prognostico pelo método Palliative Prognostic
Index (PPI), incluindo o sintoma delirium, e pela Estimativa Clinica de Sobrevida (ECS) em

pacientes oncologicos em Cuidados Paliativos.

3.2 Secundarios

v Determinar as variaveis sdciodemograficas e clinicas dos pacientes em estudo;

v Estimar o tempo médio de sobrevida dos pacientes Oncoldogicos em Cuidados
Paliativos Exclusivos no Hospital de Cancer do Maranhao;

v" Comparar a acuracia, sensibilidade e especificidade no 1°, 2° ¢ 3° momento de
aplicagdo da escala PPI e do ECS;

v' Avaliar a acuracia da ECS e do PPI em pacientes com sintoma delirium e

segundo o tipo cancer;
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo analitico, observacional, prospectivo do tipo coorte,
realizado com analise dos dados de cunho quantitativo. A pesquisa foi realizada no Hospital
de Cancer do Maranhdo Dr. Tarquinio Lopes Filho com pacientes internados no setor

Cuidados Paliativos deste hospital.

4.2 Instrumentos para coleta de dados

Foram usados como instrumentos de coleta de dados, um formulario
sociodemografico e clinico (APENDICE B) para facilitar a formagio dos grupos de estudo ¢
excluir pacientes que estejam fora dos critérios de inclusdo da pesquisa, somada a aplicagdo
da escala PPS (ANEXO D), onde o seu valor serviu de dado para a aplica¢do da escala PPI
(ANEXO C).

Os pacientes, no primeiro contato com o pesquisador foram classificados
conforme o PPI. O ECS foi realizado pelo médico responsavel (que pode ser o Oncologista ou
Meédico Paliativista) que acompanha o paciente no setor de Cuidados Paliativos.

O ECS foi entregue a equipe de Pesquisa apos visita nesse paciente. Nao houve
comunicagdo entre os dois profissionais (Médico que aplica o ECS e pesquisador que aplica o
PPI) acerca dos dados concernentes ao paciente. Foi realizada a categorizagdo do ECS similar
as categorias do PPI para facilitar a formagao dos grupos de resultados.

No primeiro contato com o Pesquisador, o paciente foi convidado a participar do
estudo e uma vez que tenha concordado, foi assinado o termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (APENDICE A), apds o preenchimento do termo foram obtidos: as
caracteristicas dos pacientes, a localizagdo, classificagdo do tumor e os sintomas clinicos; tudo
isso em uma entrevista estruturada em uma ficha padrao. Os pacientes estavam internados e o
seguimento foi feito, no minimo, a cada trés semanas (21 dias), e se estendeu por, no maximo,
seis meses ou até o Obito do paciente. Os casos dos pacientes que tiveram alta durante a

pesquisa, na data em que completavam os 21 dias a contar da primeira data da coleta, o
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Pesquisador entrava em contato por telefone (que era obtido na entrevista), e falava ou com o
paciente (se este estivesse em condi¢des) ou com o acompanhante e fazia perguntas referentes
ao PPS ¢ PPI para registrar a 2* ou 3* avaliagdao do PPI.

O escore PPI (ANEXO C) utiliza em sua formula a ferramenta Palliative
Performance Scale (PPS) (ANEXO D) acrescida de outras quatro varidveis: ingesta oral,
edema, dispneia ao repouso, delirium (MORITA et al., 1999; ANDERSON et al., 1996). A
avaliagdo e classificacdo dos pacientes foram feitas da mesma forma que a descrita nos
estudos originais. O escore PPS foi obtido pelo Pesquisador j4 no primeiro contato com o
paciente e usado para o calculo do PPI. As variaveis contempladas pelo escore PPS sao:
deambulagdo, evidéncia de doenca, autocuidado, ingesta oral e nivel de consciéncia. A versao
utilizada foi a mesma da Sociedade Portuguesa de Cuidados Paliativos, traduzida e adaptada
por Mike Harlos (2002). Foram seguidas rigorosamente as orientagdes de utilizacdo da escala
PPSv2.

Os sinais e sintomas foram avaliados pelo pesquisador e registrados na ficha
padrdo. A ingesta oral foi classificada como: normal; moderadamente reduzida; reduzida,
porém maior que pequenos bocados; ou muito reduzida (pequenos bocados ou menos).
Pacientes que estavam em nutricdo parenteral foram incluidos no grupo de ingesta oral
normal. Os pacientes com o sintoma de delirium confirmado, tiveram esse dado coletado em
prontudrio, ja que o hospital possui protocolo proprio de avaliagdo e diagnostico de delirium,
padrao CAM (Confusion Assessment Method) considerando os critérios do DMS-V. Delirium
causado por uma unica medicagdo foi excluido por ser tratavel e nem sempre indicar
prognéstico ruim (MORITA, 1999a; MURAD JUNIOR, 2011).

A ECS foi obtida através de pergunta feita pelo pesquisador ao médico assistente:
“Em sua opinido, qual ¢ a sobrevida esperada para o este paciente?” (LYNN, 2005). O tempo
de sobrevida dos pacientes que estavam hospitalizados, na data do obito foi obtido pelo
registro em prontudrio. Para os pacientes que tiveram alta e morreram fora da institui¢do, o
tempo de sobrevida foi obtido através de contato telefonico periddico, realizado a cada 21

dias.
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4.3 Periodo e Local do Estudo

A coleta de dados entre os pacientes do setor de cuidados paliativos do Hospital
de Cancer do Maranhao Doutor Tarquinio Lopes Filho, em Sao Luis — MA, teve inicio em 12
de dezembro de 2019; em 13 de marco de 2020 a pesquisa parou por conta da Pandemia da
COVID - 19 e em 10 de agosto de 2020 a pesquisa foi retomada com a coletas no Hospital,
com os pacientes que foram admitidos a partir desta data, e se estendeu até 12 de dezembro de

2020.

4.4 Populacgiao do Estudo e Amostragem

O estudo teve como populagdo pacientes com critério de paliagdo exclusiva sem
proposta de tratamento curativo ¢/ou acompanhamento conjunto (Oncologista ¢ Cuidados
Paliativos), admitidos e internos no setor cuidados paliativos do Hospital de Cancer do
Maranhdo Doutor Tarquinio Lopes Filho, em Sao Luis - MA.

A formagao do n amostral foi feita de maneira aleatoria conforme a livre demanda
de internacdes no setor e a inclusdo dos pacientes foi efetivada apos a observacao dos critérios
de inclusao e exclusdo do estudo.

O namero de pacientes que foram a dbito no ano de 2019 foi um total de 266,
segundo senso do hospital. Foi calculado o tamanho da amostra com intervalo de confianca de
95%, frequéncia hipotética de 50%, limite de confianga de 5% e com efeito de desenho
equivalente a 1%, chegando ao tamanho da amostra de 136 pacientes, o qual foi uma amostra
pareada, com aplicagdo das duas Escalas. O grupo de pesquisa ¢ a escala ECS ¢ o grupo
controle ¢ a escala PPL

A pesquisa findou-se com um total de 116 pacientes coletados, que ndo se

recusaram a participar do Estudo e que preencheram o TCLE.

4.4.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos os pacientes:
v Atendidos pelo Hospital do cancer Dr. Tarquinio Lopes Filho;

v" Maiores de 18 anos;
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Encaminhados ao servigo de Cuidados Paliativos deste Hospital;
Internados na enfermaria de Cuidados Paliativos;

Com diagnoéstico de tumores sélidos;

AR NEENEEN

Classificados para Cuidados Paliativos exclusivos e/ou em Paliativo Conjunto
(Oncologista e Cuidados Paliativos);
v" Que forem a Obito no setor de cuidados paliativos e que tiverem tido

acompanhamento prévio do ECS e PPI antes do 06bito;
4.4.2 Critérios de Exclusao e Nao — Inclusao

Foram excluidos os pacientes que:

v Nio foi possivel obter a data do obito;

v" Possuiam diagndstico de cancer hematologico;
v' Sobreviveram acima de 6 meses (180 dias);

v" Recusaram-se a assinar o TCLE;
v

Recusaram - se a continuar na Pesquisa;
4.5 Analise Estatistica

Os dados foram coletados, organizados e tabulados pelo programa Sphinx Survey
5.1 versdo léxica e através dele foi gerado um banco de dados em Microsoft Excel 2013. Em
seguida, os dados foram analisados pelo software SPSS versdo 20 e exportados no formato
“doc” para a confeccdo dos resultados finais.

Inicialmente, considerou-se para as analises descritivas dos dados quantitativos a
expressao de média e desvio padrdo, dispostos em uma tabela identificando o tipo de varidvel.
As variaveis qualitativas nominais e ordinais, foram expressas na forma de frequéncias
absolutas e relativas, dispostas logo abaixo das quantitativas.

Houve a conversdao da variavel sobrevida em categorias (menos de 3 semanas,
entre 3 e 6 semanas e acima de 6 semanas) para a montagem das tabelas cruzadas, dispondo
esta em coluna e as outras variaveis em linha. Essa tabela avaliou as influéncias das variaveis
sociodemograficas e clinicas sobre a sobrevida dos pacientes. Também foram realizadas

andlises em dados quantitativos (idade, peso e sobrevida) no qual foi utilizado o teste
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ANOVA oneway. Nos dados qualitativos ordinais e nominais foram utilizados os testes Qui
Quadrado e Exato de Fisher. Todos os testes foram significantes considerando o nivel de
decisdo do sigma <0,05.

Para a avaliacdo das escalas prognosticas, foram confeccionadas Curvas ROC, na
qual se extraiu resultados de acurécia, sensibilidade e especificidade, utilizando os valores
originais da escala PPI (resultado do escore) e a estimativa clinica de sobrevida (expressa em
dias), além da validagdo vemos se ha possiblidade do uso destas para realizar as possiveis
predi¢des; utilizados para avaliacdo em dois momentos da Pesquisa (1° dia de aplicagdo da
escala e 21 dias apds).

Na terceira avaliacdo (42 dias apds a primeira aplicagdo das escalas), ndo houve
possiblidade de medir a acurdcia pela curva ROC, pois o nimero de participantes que
sobreviveram até esta fase da Pesquisa foram reduzidos a 12, porém foram feitas comparagdes
ndo paramétricas, por meio do teste de Kruskal-Wallys, entre a sobrevida e as escalas de
predicdo. Houve uma avaliagdo individual do sintoma delirium, onde foram consideradas
curvas ROC na populagdo com diagnostico confirmado e sem delirium. Quanto a avaliagdo
por sistemas, apenas o sistema geniturinario e trato gastrointestinal tiveram » suficiente para
aplicagdo de curvas ROC, os demais grupos foram analisados também por meio de

comparagdo ndo paramétrica com teste Kruskal-Wallys.

4.6 Aspectos éticos da pesquisa

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdao sob o numero 3.645.440, de 2019 e¢ CAAE:
17664819.4.0000.5087, atendendo assim aos critérios éticos em pesquisa com seres humanos,
de acordo com a Resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Pesquisa, que regulamenta a
pesquisa cientifica em seres humanos, garantindo o carater sigiloso das respostas bem como o
anonimato do participante. E, por se tratar de uma pesquisa com seres humanos, todos os
participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos e a natureza do estudo e apos a
concordancia dos mesmos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esta
pesquisa também foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Estadual de

Saude, para ratificacdo dos aspectos éticos e liberacdo da pesquisa na institui¢ao pretendida.
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S RESULTADOS

Realizou-se o acompanhamento de 116 pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos exclusivos. A média de idade foi de aproximadamente 60 anos, o peso médio foi de
58,59 kg, e a média de sobrevida dos pacientes foi de 37 dias. O sexo predominante foi o
masculino com 52,59% pacientes e 47,41% eram mulheres. Brancos e pardos foram 40,52%
cada, e de etnia preta apenas 18,97%. Encontravam-se afastados do trabalho 59 pacientes e 53
eram aposentados, sendo que a maioria dos pacientes pesquisados (46,6%) viviam com menos
de 1 salario minimo.

Apenas 16 pacientes nao eram alfabetizados, porém 32, tinham somente o ensino
fundamental incompleto; vale ressaltar que 26 (22,4%) tinham ensino médio completo. A
maior parte (57,56%) dos pacientes era casada ou em unido estavel.

A maioria da populagdo era constituida de ndo fumantes (54,3%), porém 29 (25%)
individuos afirmaram ter parado de fumar. Em contrapartida, 51,72% dos pacientes afirmaram
fazer uso no minimo raramente de bebida alcodlica e pelo menos mais 14 individuos ja
fizeram uso em algum momento do alcool, porém, pararam de beber.

Respectivamente, 42 (36,2%) e 31 (26,7%) pacientes apresentavam hipertensao e
diabetes. Os tumores mais frequentes, foram os do SNC (12,9%) e de Colo Uterino (12,1%).
Avaliando pela classificagdo dos sistemas, o Geniturinario acometeu 37,9% do total de
pacientes. Cerca de 47% dos pacientes apresentou delirium. Os dados supracitados estdo

dispostos na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes oncologicos em Cuidados Paliativos
no Hospital do Cancer do Maranhao Dr. Tarquinio Lopes Filho. (N =116)

Quantitativas
Variavel Media + DP
Idade (anos) 59,34 + 15,59
Peso (kg) 58,59+ 11,72
Sobrevida (dias) 36,77 £ 46,18
Qualitativas
Variavel Categoria n (%)
SEXO
Masculino 55 (47,4)
Feminino 61 (52,6)
RACA/ETNIA/COR
Branca 47 (40,5)
Parda 47 (40,5)

Preta 22 (19,0)



PROFISSAO

RENDA

ESCOLARIDADE

ESTADO CIVIL

FUMANTE

CONSUMO DE ALCOOL

HIPERTENSO

DIABETICO

TUMOR PRIMARIO

Delirium

Trabalhando
Aposentado
Afastado
Desempregado

Sem renda

Menos que 1 salario minimo
1 a 2 salarios minimos

3 a 4 salarios minimos

5 ou mais salarios minimos

Analfabeto

Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Educagao superior incompleto
Educagao superior completo

Casado/uniao estavel
Separado/divorciado
Solteiro

Viavo

Frequentemente
Sim

Raramente
Parei de fumar
Nao

Frequentemente
Sim

Raramente
Parei de Beber
Nao

Sim
Nao

Sim
Nao

Segmento Cefalico e Tronco
TGI

Sistema Respiratorio
Sistema Genituriario

Pele e anexos

Primario Oculto

Sim
Nao

3(2,6)
53 (45,7)
59 (50,9)

1(0,9)

10 (8,6)

54 (46,6)

41 (35.3)
8 (6,9)
3(2,6)

16 (13,8)
32 (27,6)
22 (19,0)
14 (12,1)
26 (22.,4)
1(0,9)
5(4,3)

67 (57,8)
13 (11,2)
20 (17,2)
16 (13,8)

4(3.4)
19 (16,4)
1(0,9)
29 (25,0)
63 (54,3)

9(7.,8)
22(19)
29 (18,1)
14 (12,1)
50 (43,1)

42 (36,2)
74 (63,8)

31 (26,7)
85 (73,3)

21 (18,1%)
37 (31,9%)
10 (8,6%)
44 (37,9%)
2 (1,7%)
2 (1,7%)

54 (46,6)
62 (53,4)

43

Resultados descritivos analisados e dados quantitativos expressos na forma de média + desvio

padrdo e qualitativos expressos na forma frequéncia absoluta e porcentagens.
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Foi identificada diferenca estatistica significante entre a sobrevida dos pacientes
oncoloégicos em Cuidados Paliativos e o delirium, no qual 34 (29,3%) pacientes apresentaram
sobrevida menor que 3 semanas com diagnéstico de delirium confirmado e 22 (19%)
pacientes sobreviveram acima de 6 semanas sem sintomas de delirium. Nao foi encontrado

diferenca estatistica entre as demais variaveis. (Tabela 2)

Tabela 2. Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas e o impacto na
sobrevida real de pacientes oncologicos em cuidados paliativos exclusivos.

Variaveis Quantitativas

Sobrevida [M. (£0)]

Abaixo de 3 Entre 3 e seis Acima de 6

Variavel p)
semanas semanas semanas
62,93 56,69 55,45
Idade (anos) (£16.48) (£14,39) (£14,02) 0,08
59,67 47,56 57,69
Peso (kg) (£10,95) (£13,79) (£10,34) 0,646
Variadveis Qualitativas
Sobrevida [n (%)]
. . Abaixode3  Entre 3 eseis Acima de 6
Variavel Categoria P
semanas semanas semanas
CONSUMO DE ALCOOL
Frequentemente 1(0,9) 434 43,4
Sim 10 (8,6) 9(7,8) 3 (2,6)
Raramente 9(7.,8) 7 (6,0) 5(4,3) 0,191
Parei de Beber 8 (6,9) 2(1,7) 4(3,4)
Nao 27 (23,3) 10 (8,6) 13 (11,2)
HIV POSITIVO
Sim 1(0,9) 0(0,0) 0(0,0) 1.000
Nao 54 (46,6) 32 (27,6) 29 (25,0) ’
HIPERTENSO
Sim 23 (19,8) 10 (8,6) 9(7.,8) 0.477
Nao 32 (27,6) 22 (19,0) 20 (17,2) ’
DIABETICO
Sim 13 (11,2) 9(7,8) 9(7,8) 0.768
Nao 42 (36,2) 23 (19,8) 20 (17,2) ’
TUMOR PRIMARIO
Segmento Cefalico e
Tronco 10 (8,6) 7 (6,0) 4(3,4)
TGI 17 (14,7) 10 (8,6) 10 (8,6)
Sistema Respiratorio 54,3) 2(1,7) 3(2,6) 0,989
Sistema Genituriario 20 (17,2) 13 (11,2) 11 (9,5)
Pele e anexos 1(0,9) 0(0,0) 1(0,9)
Primério Oculto 2(1,7) 0 (0,0) 0(0,0)
Delirium
Sim 34 (29,3) 13 (11,2) 7 (6,0) 0,03

Nio 21 (18,1) 19 (16,4) 22 (19,0)
Comparacao realizada por meio do Teste ANOVA, Oneway para as variaveis quantitativas e
para as varidveis qualitativas foi realizado o Teste de Qui-Quadrado e Exato de Fisher. Foram
considerados resultados estatisticamente significantes quando p<0,05.
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Identificada diferenca estatistica significante, na avaliacdo individual da acuracia,
sensibilidade e especificidade de ambos os preditores na primeira avaliagcdo (ECS; p=0,07 e
PPI; p=0,016). Ja na segunda avalia¢do, conseguiu — se observar diferenga significante apenas
no PPI (p=0,006), com aumento dos valores de acuricia, sensibilidade e especificidade

(Tabela 3).

Tabela 3. Comparacdo da acuracia, sensibilidade e especificidade da escala PP1 e da ECS em
pacientes oncologicos em cuidados paliativos exclusivos.

Acuracia Sensibilidade Especificidade

Variavel (%) (%) (%) p)
1# aplicagao

ECS 66,8 65,5 58,6 0,007
PPI 65 58,6 65,5 0,016
2% aplicacao

ECS 64,7 60 64,7 0,209
PPI 82,1 90 70,6 0,006

Avaliacdes realizadas através de Curvas ROC, com resultados expressos por meio de
acuracia, especificidade e sensibilidade. Foram considerados resultados estatisticamente
significantes quando p<0,05.

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante na primeira avaliacdo da
acuracia do ECS (p = 0,007), com 65,5% de sensibilidade, 58,6% de especificidade e acuracia
de 66,8% (IC= 0,561 — 0,774). Na segunda avaliagdo, nao foi observada diferenca
estatisticamente significante da acurdacia do ECS (p = 0,209), com apenas 60% de
sensibilidade, 64,7% de especificidade e cerca de 64,7% de acuracia (IC= 0,422 — 0872).

Foi observada diferenca estatisticamente significante na primeira (p= 0,016) ¢
segunda (p= 0,006) avaliagdo da acuracia da escala PPI; na primeira com cerca de 58,6% de
sensibilidade, 65,5% de especificidade e 65% de acuracia (IC= 0,536 — 0,765), e na segunda
avaliacdo tendo a propor¢ao de 90% de sensibilidade, 70,6% de especificidade e acurada em

82,1% dos individuos (IC= 0,646 — 0,995).
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Figura 1. A: Primeira avaliagdo da acuracia do ECS; Avaliacdo foi realizada por meio da
confec¢do de uma Curva ROC indicando valores de sensibilidade, especificidade e acuracia
da ECS. (p) = 0,007. B: Segunda avaliagdo da acuracia do ECS; Avaliagdo foi realizada por
meio da confec¢do de uma Curva ROC indicando valores de sensibilidade, especificidade ¢
acuracia da ECS. (p) = 0,209. C: Primeira avaliacdo da acuracia do PPI; Avalia¢do foi
realizada por meio da confec¢do de uma Curva ROC indicando valores de sensibilidade,
especificidade e acurdcia da Escala Palliative Prognostic Index. (p) = 0,016. D: Segunda
avaliagdo da acuricia do PPI; Avaliacdo foi realizada por meio da confeccdo de uma Curva
ROC indicando valores de sensibilidade, especificidade e acuracia da Escala Palliative
Prognostic Index. (p) = 0,0006.

Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante apos a comparacdo da
sobrevida predita na terceira avaliagdo com o ECS e o PPI; na ECS, apenas um paciente

(8,3%) foi predito no grupo abaixo de trés semanas, com sobrevida real de 136 dias; no grupo
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entre trés e seis semanas houve um total de oito pacientes (66,7%) com a média de sobrevida
de 86 dias, e no grupo acima de 6 semanas apenas trés pacientes (25%) com média de
sobrevida de 72 dias; na PPI, nove pacientes (75%) encontravam-se no grupo com predi¢ao
menor que trés semanas ¢ com 73 dias de sobrevida real; dois pacientes (16,7%) no grupo
entre trés e seis semanas, com 180 dias de sobrevida e apenas um paciente (8,3%) foi predito

acima de seis semanas com sobrevida de 25 dias.
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Figura 2. A: Comparagdo entre o tempo de sobrevida e a terceira avaliagdo da ECS. Utilizado
para a avaliacdo o teste de Kruskal Wallys (p) = 0,576. B: Comparagdo entre o tempo de
sobrevida e a terceira avaliagdo da Palliative Prognostic Index. Utilizado para a avaliagdo o
teste de Kruskal Wallys (p) = 0,059.

Foi observada diferenga estatistica significante na avaliagdo da acuracia do ECS
em pacientes sem diagnostico de delirium (p = 0,004), com sensibilidade 63,6%,
especificidade 55% e acuracia 72% (IC= 0,591 — 0,849). Em pacientes com diagndstico de
delirium (p = 0,060), ndo observada diferenca estastitistica significante; identificados valores

de 85,1% de sensibilidade, 71,4% de especificidade e acuracia 72,2% (IC= 0,480 — 0,963).
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Nao foi encontrada diferenga estatistica significante na avaliacdo da acuricia da
escala PPI em pacientes sem (p= 0,028) e com (p= 0,102) diagndstico de deliritum. Nos casos
sem diagnoéstico de delirium com 50% de sensibilidade, 62,5% de especificidade ¢ apenas
69,3%, de acurécia (IC= 0,532 — 0,807). Em pacientes com diagndstico de delirium a escala
tem 64,7% de sensibilidade, 71,4% de especificidade e acurada em apenas 69,3% (IC= 0,499
—0,887).
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Figura 3. A: Avaliagdo da acuracia por meio da ECS em pacientes sem diagnostico de
delirtum. Realizada por meio da confec¢do de uma Curva ROC indicando valores de
sensibilidade, especificidade e acurdcia da ECS (p) = 0,004. B: Avaliacdo da acuracia por
meio da ECS em pacientes com diagnostico de delirium. Realizada por meio da confeccao de
uma Curva ROC indicando valores de sensibilidade, especificidade e acuracia da ECS (p) =
0,060. C: Avaliacao da acurdcia por meio da PPI em pacientes sem diagnostico de delirium.
Realizada por meio da confecgdo de uma Curva ROC indicando valores de sensibilidade,
especificidade e acurédcia da ECS (p) = 0,028. D: Avaliagdo da acuricia por meio da escala
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PPI em pacientes com diagnéstico de delirium. Realizada por meio da confec¢do de uma
Curva ROC indicando valores de sensibilidade, especificidade e acuracia da ECS (p) = 0,102.

Foi observada diferenga estatisticamente significante em ambos preditores em
pacientes com cancer no sistema Geniturinario, na ECS (p = 0,036) e na PPI (p= 0,001).
Identificados na Estimativa Clinica de Sobrevida valores de sensibilidade (69,7%),
especificidade (72,7%) e acuracia (71,3%) (IC= 0,551 — 0,876). Na PPI, a escala teve 84,8%
de sensibilidade, 72,7% de especificidade e acuracia de 83,36% (IC= 0,703 — 0,969).
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Figura 4. A: Comparacdo dos pacientes com cancer no sistema Geniturinario ¢ a ECS.
Realizada por meio da confeccao de uma Curva ROC indicando sensibilidade, especificidade
e acurdcia da ECS (p) = 0,036. B: Comparagdo dos pacientes com cancer no sistema
Geniturinario e o Palliative Prognostic Index. Confeccionado Curva ROC indicando valores
de sensibilidade, especificidade e acuracia da PPI (p) = 0,001.

Observada diferenga estatisticamente significante na avaliacdo da acuricia da
escala ECS (p=0,016) e PPI (p= 0,023) em pacientes com cancer no Trato Gastrointestinal. A
ECS representou cerca 77,8% de sensibilidade, 70% de especificidade e 76,1% de acuracia
(IC= 0,572 — 0,950). A PPI teve 66,7% de sensibilidade, 70% de especificidade e foi acurada
em 74,6% dos individuos (IC= 0,556 — 0,995).
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Figura 5. A: Comparag¢dao dos pacientes com cancer no Trato Gastrointestinal e o ECS.
Realizada por meio da confec¢do de uma Curva ROC indicando sensibilidade, especificidade
¢ acuracia da ECS (p) = 0,016. B: Comparagdo do Palliative Prognostic Index nos pacientes
com cancer no sistema Geniturinario. Confeccionado Curva ROC indicando valores de
sensibilidade, especificidade e acuréacia da PPI (p) = 0,023.

Nao observada diferenca estatisticamente significante na comparagdo da

sobrevida real e a sobrevida predita pelo ECS (p = 0,074) e pelo PPI (p= 0,056) em pacientes

com cancer no Sistema Cefalico e Tronco. A média de sobrevida dos pacientes pelo ECS no

grupo com predi¢do abaixo de trés semanas foi de 16 dias, entre trés e seis semanas de 51 dias

e acima de seis semanas foi de 27 dias. Na comparacdo com o PPI, o grupo com predicao

menor que trés semanas teve média de sobrevida de 49 dias, entre trés e seis semanas de 32

dias e acima de seis semanas de 20 dias.

A

12+ Tatal M= 21
100,00

80,00

60,00

Count

40,00
.

Tempo_de_sobrevivéncia

20,00

0,00

-

p— ey

L

-

L

T T T
ABAIXD DE 3 SEMANAS ENTRE 3 E 6 SEMAMNAS ACIMA DE 6 SEMANAS

T
ABAIXC DE 3 SEMANAS

T
ENTRE 3 E 6 SEMANAS

T
ACIMA DE & SEMANAS



51

_{ Tatal bl =
15 FetaHh= 21 100,00
=
g .
<= —
'§ 80,00
=
107 o
E 8 60,00
z @
P} |
[
=,
o 40,00
5 a
E ——
= 20,00
i
T T T 0,00 T T T
ABAIXO DE 3 SEMANAS ENTRE 3 E 6 SEMANAS ACIMA DE 6 SEMANAS ABAIXO DE 3 SEMAMAS ~ ENTRE 3E 6 SEMANAS ~ ACIMA DE 6 SEMANAS

Figura 6. A: Compara¢do dos pacientes com cancer no sistema cefélico e tronco entre o
tempo de sobrevida real e o ECS. Utilizado para a avaliagdo o teste de Kruskal Wallys (p) =
0,074. B: Comparacdo entre o tempo de sobrevida e o Palliative Prognostic Index dos
pacientes com cancer no sistema cefalico e tronco. Utilizado para a avalicdo o teste de
Kruskal Wallys (p) = 0,056.
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6 DISCUSSAO

Diversos estudos fazem uma comparagdo entre a estimativa clinica de sobrevida e
outras escalas prognosticas, mas apenas uma relata uma comparagdo direta entre o ECS e o
PPI, entretanto, excluindo os pacientes com delirium. Esta pesquisa € pioneira em comparar a
acuracia de forma direta do PPI e ECS, sem o viés da retirada do delirium como fator
prognostico da escala PPI. Observou-se que a inclusd@o dos pacientes com delirium nao
prejudicou a acurécia da escala, lembrando que este ¢ um fator fundamental quando se trata
de avalia¢do progndstica pelo PPI (FARINHOLT et al., 2018; HUI et al., 2019; YAMADA,
2017).

Ja para a ECS, a predi¢d@o pode ser prejudicada nos pacientes com delirium. Gotze
e colaboradores em 2018, afirmaram que o delirium ¢ um fator progndstico associado ao
aumento da mortalidade, podendo prejudicar a percepcdo da equipe de salide quanto a real
gravidade da doenca no momento em que o sintoma estiver evidente, acarretando na
diminuicdo da acuracia na predi¢do (GOTZE et. al., 2018; BABA et al., 2015).

Quanto a avaliagdo da sobrevida dos pacientes, a média foi de 37 dias,
concordando com estudos como o de Murad Junior, 2011 que afirma uma sobrevida global
entre trés e seis semanas; dados que parecem refletir o encaminhamento tardio desses
pacientes a equipe de cuidados paliativos, observacdo congruente com Mendes et al., 2020
que demonstra a subutilizacdo dessa modalidade de cuidado. Pesquisas recentes evidenciam
que os cuidados paliativos quando oferecidos de forma precoce e sistematica podem melhorar
a qualidade de vida, além de garantir o aumento significante da sobrevida global (MENDES
et al., 2020; MURAD JUNIOR, 2011; MORETTI, CECHINEL, ESPINDOLA, 2019).

Na primeira avaliagdo, foi identificado que ambos os preditores apresentaram
acuracias similares, com menos de 70% nas avaliagdes. A ECS e a PPI ndo foram suficientes
para sua aplicagdo e/ou uso na rotina clinica pela sua baixa especificidade e sensibilidade,
discordando dos resultados encontrados em outros estudos que viabilizam o uso da PPI como
instrumento prognostico (AMANO et al., 2015; MORITA et al., 2001).

Na segunda avaliacdo pode-se observar que a aplicagdo subsequente da escala PPI
impactou no aumento da acurdcia, possivelmente influenciada pelo tempo de
acompanhamento clinico do paciente e a intensificagdo das caracteristicas da doenga de base.

Na ECS, n3o houve mudanga, mantendo-se uma predicdo com baixa sensibilidade,



53

especificidade e acuracia. Nao existem pesquisas que avaliem a aplicacdo dos preditores de
maneira seriada, porém, ha estudos que confirmam a escala PPI como uma boa ferramenta
para estimar sobrevida e que ¢ amplamente usado na rotina clinica (MURAD JUNIOR, 2011;
ALSHEMMARI et al., 2012; KAO et al., 2014).

A terceira avaliacdo foi comprometida pelo numero acentuado dos o6bitos,
restando apenas 12 pacientes, impossibilitando a avaliagdo da acurdcia em ambos os
preditores. O que constatou-se ¢ que os pacientes com maior tempo de sobrevida, tem menor
precisdo. Estudos que avaliam preditores como PPI e ECS relatam uma sobrevida global entre
trés e seis semanas, contrapondo os dados da ultima avaliagdo que indicou uma média de 87
dias (acima de seis semanas) (AMANO et al., 2015; MORITA et al., 2001).

O delirium nao influenciou na acuracia da ECS e do PPI, discordando dos estudos
que afirmam que a exclusdo deste importante fator prognoéstico melhoraria a acurdcia da
predicdo. Excluir pacientes com esse sintoma, nos leva a induzir o viés de sele¢do e limitar a
generalizagdo das descobertas no estudo (FARINHOLT et al., 2017; LOURO, POSSARI ¢
LIMA, 2021; SOUSA et al, 2020; PALACIOS-ESPINOSA, SANCHEZ-PEDRAZA,
RODRIGUEZ, 2020; RODRIGUES et al., 2020).

Tanto o PPI como o ECS tiveram uma alta acuricia na avaliacdo por sistemas,
onde o destaque foi do Trato gastrointestinal e Geniturindrio, com acuracia acima de 70% em
ambos. Compativel com outros estudos, que indica valores de sensibilidade, especificidade e
acuracia acima de 70% principalmente na populacdo com menor sobrevida, ratificando que
um do canceres mais prevalentes deste estudo foi o trato gastrointestinal. As neoplasias
malignas do trato gastrointestinal representam uma grande parcela dos canceres com maior
mortalidade no Brasil, ou seja, baixa sobrevida, mostrando que ferramentas como o PPI sdo
fundamentais para avaliar o prognostico e facilitar o processo de decisdes na rotina clinica
(MENDES et al., 2018; SILVA, 2020).

A populacdo com neoplasia no sistema geniturindrio obteve a melhor predicao
através da escala PPI, com acuracia acima de 80%, concordando com estudos que afirmam
que a PPI é um bom preditor, tendo maior aplicacdo em pacientes com baixa sobrevida global,

nesse caso, proxima de 30 dias (FARINHOLT et al., 2018; WANG et al., 2017).
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7 CONCLUSAO

Conclui-se com esta pesquisa que os pacientes em cuidados paliativos exclusivos
acometidos por doengas oncoldgicas, tiveram baixa sobrevida global, 37 dias; dados que
parecem refletir o encaminhamento tardio destes a equipe de cuidados paliativos,
demonstrando a subutilizagdo desta modalidade de cuidado em pacientes com doengas graves
que ameagam a vida.

A tnica varidvel sociodemografica e clinica que influenciou na sobrevida global
foi o delirium, observando que os individuos acometidos com este sintoma em sua maioria
sobrevivem menos de trés semanas. Quando comparado o PPI ao ECS exclusivamente na
avaliagdo de pacientes com delirium, péde — se observar que esse fator nao influenciou na
acuricia da predi¢do, porém com valores de sensibilidade e especificidade acima de 70%. Ao
avaliar a populagdo sem delirium, observa — se que ambos os preditores tiveram acuricia
suficiente para sua validagdo e aplicagdo na rotina clinica.

Ao se comparar a estimativa clinica de sobrevida e a escala PPI durante as
avaliacdes semanais, constatou-se que somente o PPI teve acurécia satisfatdria na aplicacao
em metodologia seriada, destacando — se o aumento na segunda avaliagdo. Nas avaliagdes por
sistemas organicos, compreendeu — se que os dois preditores, tiveram uma boa avaliacdo nos
de maior prevaléncia, todos com valores bem acima de 70%, ratificando a performance
superior do PPI na avaliagdo do sistema geniturinario.

A escolha de ferramentas prognosticas acuradas, além de nortear determinadas
condutas durante o processo do cuidado ainda auxiliam a escolha do momento certo da
palia¢do, garantindo conforto e qualidade no fim da vida, incluindo a familia junto a este

processo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE)

o - HOSPITAL
ENS pE CANCER
B bpoMARANHAO
DR. TARQUINIO LOPES FILHO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE CANCER DO MARANHAO “DR. TARQUiNIO LOPES FILHO”

Titulo da Pesquisa: “COMPARACAO E ACURACIA DA SOBREVIDA EM PACIENTES
ONCOLOGICOS (NAO HEMATOLOGICOS) EM CUIDADOS
PALIATIVOS ATRAVES DO ESTIMATIVA CLINICA DE
SOBREVIDA (ECS) E DO PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX
(PPI).”

Pesquisador Responsavel/Coordenador: Prof. Dr. Jodo Batista Santos Garcia. Pesquisadora
Assistente: Alyni Sebastiany Mendes Dutra, enfermeira, COREN-MA 404.922. Instituicdes
Envolvidas: Universidade Federal do Maranhdao e Hospital de Céancer do Maranhdao Doutor
Tarquinio Lopes Filho.

1. INFORMACOES SOBRE A PESQUISA: Como colaboradores do Hospital de Cancer do
Maranhdo Doutor Tarquinio Lopes Filho, convidamos vocé a participar desta Pesquisa que tem
como finalidade analisar a comparacdao entre dois escores de Prognoéstico de Vida através da
aplicagdo de questiondrio.

2. PROCEDIMENTOS: Concordando em participar da Pesquisa, serdo coletados dados acerca
da evolugdo da doenca, localidade do tumor e qualidade de vida de todos os pacientes admitidos
no servigo de Cuidados Paliativos deste Hospital. Apds ler e assinar o Termo de Consentimento,
sua participagdo consistird em responder a um breve questionario sobre o seus dados clinicos e
sociodemograficos. Este questionario serda aplicado na sua admissdo no servigo de Cuidados
Paliativos, e posteriormente em entrevistas semanais. Estas entrevistas ocorrerdo no ambulatério
ou por telefone, no caso de pacientes em Cuidados Domiciliares (ligagdes a cada 21 dias). Vocé
gastara cerca de 5 min respondendo as perguntas do questionario.

3. RISCOS E BENEFICIOS: Vocé nio terd nenhum risco em participar desta pesquisa, uma vez
que vocé apenas respondera algumas perguntas. O seu acompanhamento no ambulatério de
Cuidados Paliativos sera o mesmo, independente da sua participa¢@o ou ndo na pesquisa.

4. CUSTO E REEMBOLSO: Nao havera custo em vocé participar dessa pesquisa, como

também ndo terd nenhum reembolso. Todos os gastos referentes a pesquisa, serd de
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responsabilidade do pesquisador, ou seja, da pessoa que estara aplicando os questionarios. E caso
vocé precise de encaminhamento médico, a consulta serd pelo SUS, ou seja, nada sera cobrado.

5. CONFIABILIDADE DOS DADOS: A participagdo em projetos de pesquisa pode resultar em
perda de privacidade, entretanto, procedimentos serdo tomados pelos responsaveis por este estudo,
no intuito de proteger a confidencialidade das informagdes que vocé ira fornecer. Vocé sera
esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Se concordar em participar, seu
nome e identidade serdo mantidos em sigilo pela equipe de estudo. Apos o término deste estudo,
suas respostas e informagdes serdo transcritas das fichas para arquivos em computador e estes
serdo mantidos arquivados em local reservado. Os dados deste estudo poderdo ser discutidos com
pesquisadores de outras instituicdes, mas nenhuma identificagdo sera fornecida.

6) COMPENSACAO POR INJURIA: Se vocé sofrer qualquer injaria (o mesmo que prejuizo)
como resultado da sua participagdo neste trabalho, ou se acreditar que nao tenha sido bem tratado,
podera entrar em contato com os pesquisadores, o coordenador, o médico Jodo Batista Santos
Garcia, a enfermeira Alyni Sebastiany Mendes Dutra, além do Comité de Etica em Pesquisa para
Seres Humanos da Universidade Federal do Maranhao, na av. dos Portugueses, 1966, CEB Velho,
Bloco C, sala 7, Bacanga, telefone: (98)32728708, e-mail: cepufma@ufma.br. Entretanto, o
comité ndo prevé nenhuma forma de compensagao financeira por possiveis injurias.

8) CONSENTIMENTO: Lembramos que a sua PARTICIPACAO NESTA PESQUISA E
VOLUNTARIA. Vocé tem o direito de nio concordar em participar ou mesmo de retirar-se do
estudo em qualquer momento que queira, sem riscos para o seu tratamento médico. Se vocé
desejar e concordar em participar, deve assinar na linha abaixo:

Nome do paciente:

CPF/ID:

Assinatura do paciente ou responsavel:

Data:  / /

Assinatura do pesquisador responsavel:

Telefone para contato dos pesquisadores:

Prof. Dr. Jodo Batista: (98) 3218 8618

Enfa Alyni: (98) 982568468

E—mail para contato: alynisebastiany@hotmail.com
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APENDICE B - Formulario Sociodemografico e Clinico (Frente)

FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

DADOS PESSOAIS

1. NOME

2. DATA DO PREENCHIMENTO |

3. DATA DA ADMISSAQ |

4. IDADE |

5.PESO |

6. SEXO
O 1.MASCULINO O 2. FEMININO

7. RACA/COR
O 1. BRANCA O 2.PRETA
O 3. AMARELA O 4. PARDA

O 5. INDIGENA O 6.NAO REGISTRADA

8. PROFISSAQ
O 1.APOSENTADO O 2 AFASTADO
O 3. TRABALHANDO O 4. DESEMPREGADO

DADOS CLINICOS

12. FUMO
O L.NAO
O 2.SIM
O 3. FUMO FREQUENTEMENTE
O 4. FUMO RARAMENTE
O 5.PAREI DEFUMAR

13. BEBIDA ALCOOLICA
O 1.NAO
O 2.SIM
O 3. BEBO FREQUENTEMENTE
O 4. BEBO RARAMENTE
O 5.PAREI DE BEBER

14. HIV
O 1.SIMA Q 2.NAO

15. EDIABETICO
O 1.SIM O 2.NAO

16. EHIPERTENSO
O 1.SIM O 2.NAO

AVALIACAO INICIAL

18. ECS
O 1. ABAIXO DE 3 SEMANAS
O 2.ENTRE3 E6 SEMANAS
O 3. ACIMA DE 6 SEMANAS

9. RENDA
O 1. SEM RENDA
O 2. MENOS QUE 1 SALARIO MINIMO
O 3.1 A 2 SALARIOS MINIMOS
O 4.3 A 4 SALARIOS MINIMOS
O 5.50U MAIS SALARIOS MINIMOS
O 6.0UTRO

10. ESCOLARIDADE

O 1. ANALFABETO

O 2.1° A 9 ANO DO ENSINO FUNDAMENTAL
COMPLETO (ANTIGA 1* A 8 SERIE)

O 3.1°A 9 ANO DO ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO (ANTIGA 1* A 8" SERIE)

O 4. ENSINO MEDIO INCOMPLETO (ANTIGO COLEGIAL
OU 2° GRAU)

O 5. ENSINO MEDIO COMPLETO

O 6. EDUCAGAO SUPERIOR INCOMPLETA

O 7. EDUCACAO SUPERIOR COMPLETA

11. ESTADO CIVIL
O 1.CASADO/UNIAO ESTAVEL O 2. SOLTEIRO
O 3.SEPARADO/DIVORCIADO O 4. VIUVO

17. TUMOR PRIMARIO
O 1.SNC
O 2. CABECA EPESCOCO
O 3.PULMAO
O 4 MAMA
O 5.ESOFAGO
O 6. PANCREAS
O 7.GASTRICO
O 8. INTESTINO
O 9.RIM
10. COLORRETAL
11. ENDOMETRIO
12. OVARIO
13. COLO DO UTERO
14. PENIS
15. PROSTATA
16. SARCOMA
17. PRIMARIO OCULTO
18. OUTROS
19. INFORMACAO AUSENTE
O 20. FIGADO

[oNoNeoNoNoNoNoNONONG!

19. PPS
O 1.10%a20% O 2.30%a50% O 3. acimade 60%

20. PP1
O 1.0a4 O 2.45a6 O 3.65al5



APENDICE B - Formulario Sociodemogrifico e Clinico (Verso)

LM 3 SEMANAS (22°DIA4)

21. ECS1
O 1. ABAIXO DE 3 SEMANAS
O 2. ENTRE 3 E6 SEMANAS
O 3. ACIMA DE 6 SEMANAS

22. PPS1

O 1.10%a20% O 2 30%a 50%

O 3. acima de 60%

23.PPI1
O 1.0a4 O 2.45a6 O 3.65al5

LM 3 SEMANAS (42°DIA)

24. ECS2
O 1. ABAIXO DE 3 SEMANAS
O 2. ENTRE 3 E6 SEMANAS
O 3. ACIMA DE 6 SEMANAS

25. PPS2

O 1.10% a 20% O 2.30% a 50%

O 3. acima de 60%

26. PPI2
O 1.0a4 O 2.45a6 O 3.65al5

27. DATA DO OBITO

68
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APENDICE C — Termo de Autorizacio para Execucio da Pesquisa

B HOSPITAL e~
NN pE CANCER
B DOMARANHAO

DR. TARQUINIO LOPES FILHO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE CANCER DO MARANHAO “DR. TARQUINIO LOPES FILHO"

TERMO DE AUTORIZACAO PARA EXECUCAO DE PESQUISA

Eu, Igor Marcelo Castro e Silva, abaixo assinado, autorizo a realizagdo da
pesquisa “COMPARAGAO DA SOBREVIDA EM PACIENTES ONCOLOGICOS EM
CUIDADOS PALIATIVOS ATRAVES DO PROGNOSTICO CLINICO DE SOBREVIDA
(PCS) E DO PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX (PPI)”, sob responsabilidade da
pesquisadora Alyni Sebastiany Mendes Dutra, sob a orientagdo Prof. Dr. Jodo
Batista Santos Garcia, somente apds cadastro na Plataforma Brasil e devida
autorizagdo do CEP credenciado ao CONEP (Conselho Nacional De Etica Em

Pesquisa).

A pesquisadora devem conhecer e cumprir todas as resolucdes Eticas
Brasileiras para pesquisas em humanos, em especial a resolucdo CNS 466/12,
respeitar a fonte de pesquisa e guardar os principios éticos previstos pelo CEP
(Comité de Etica em Pesquisa). Em caso de descumprimento, a instituicio se
resguarda a ndo permitir a continuidade da pesquisa.

Sdo Luis - MA, 07 de Junho de 2019

fl%m, Wvﬂ'vu}o Q09|‘w AL Mn_/

Prof. Me. Igor Marcelo Castro e Silva oeSia
Mareelo 4057,
Igor CP-M'M“ASRQE?'\BS
clin 3
CRM-MA 5710 orgn\?g‘a‘-"‘ﬁédma RQE 210

Coordenagdo de Ensino e Pesquisa — COCEPE HCTLF

Pga. Neto Guterres n? 02 Madre de Deus - Sdo Luis — MA
CEP: 65026 040
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em pesquisa da Secretaria Estadual de Satide

ik

=

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SECRETARIA ADJUNTA DE ASSISTENCIA A SAUDE
COORDENACAO DE ESTAGIO E PESQUISA

AV Carlos Cunha S/N . Calhau. Sdo Luis-MA —Fone (098)31985614

Oficio n°136/2019
Ao Comité de Etica S&o Luis, 14 de maio de 2019.

Prezado Presidente,

O (A) pesquisador (a) responsavel o Prof Jo&do Batista Santos Garcia da Universidade
Federal do Maranh&o do curso de Mestrado em Ciéncias da Salde, através da equipe
executora formada por Alyni Sebastiany Mendes Dutra , deu entrada nessa Coordenagéo
solicitando autorizag&o para realizar o estudo intitulado “Comparacdo e acuracia da
sobrevida em pacientes oncolégicos (nao hematolégicos) em cuidados paliativos
através do progndstico clinico de sobrevida (PCS) e do Palliative Prognostic index
(PP1)” na Secretaria Estado da Saidde através do Processo 100309 /2019 tendo como
financiamento: Recursos Proprios do Pesquisador.

Desta forma, a AUTORIZAGAO PARA O INICIO DA PESQUISA pela Coordenagéo de Estagio
e Pesquisa da Secretaria de Estado da Saude ficara na dependéncia da COMPROVACAO DO
PARECER CONSUBSTANCIADO COM APROVAGAO emitido pelo CEP contendo
respectivamente o numero do CAAE, o nimero do parecer e data da aprovagéao.

TERMO DE COMPROMISSO

Declaramos para os devidos fins que a coleta de dados da pesquisa intitulada acima, somente
sera realizado no Hospital do Cancer Tarquinio Lopes Filho apés APROVACAO do Comité de
Etica em Pesquisa no qual sera julgado e apoés liberagdo da Coordenacédo de Estagio e
Pesquisa da Secretaria de Estado da Saude do Maranhao.

_ Sao Luis, 14 de maio de 2019
{‘x\\.\'\\ Se.ba‘, -L\-C\_‘.-\\)‘ AN ‘J"\C‘\/ /
= Nomg completo e CPF
B2, 0% . 4§ 3 - e

Atenciosamente,

Cynthia da Castro Viégas
MATRICULA 2594174
Coordenacao de Estagio e Pesquisa da SES



ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP (Frente)

UFMA - UNIVERSIDADE g Plataforma
FEDERAL DO MARANHAO %Qfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARACAQ DA SOBREVIDA EM PACIENTES ONCOLOGICOS EM CUIDADOS
PALIATIVOS ATRAVES DO PROGNOSTICO CLINICO DE SOBREVIDA (PCS) E DO
PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX (PPI)

Pesquisador: Jodo Batista Santos Garcia

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 17664819.4.0000.5087

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.645.440

Apresentacao do Projeto:

Introducéo: Apesar dos muitos estudos publicados nos ultimos dez anos para determinar a associagao entre
fatores progndstico e sobrevida, poucos testaram a acurécia preditiva de seus modelos finais com métodos
clinicos com predicao de sobrevida acurada; essencial para o cuidado paliativo, e poucos métodos clinicos
para determinar a sobrevida foram estabelecidos; etapa fundamental no desenvolvimento de um modelo
prognéstico. Os profissionais ndo estdo geralmente dispostos a oferecer um prognéstico sobre a sobrevida,
mesmo que se espere que sejam capazes de fazé-lo a partir de sua experiéncia clinica. O médico pode
contar com uma das duas diferentes abordagens para a tomada de decisdo: os métodos clinicos e as
escalas de predicao. Objetivos: Analisar a acurécia predita pelo método Palliative Prognostic Index (PPI) e
comparar ao Prognéstico Clinico de Sobrevida (PCS) em pacientes oncoldgicos (ndo hematolégicos) em
Cuidados Paliativos. Metodologia: A estimativa de sobrevida sera realizada pelo médico de Cuidados
Paliativos através do PPl e pelo médico assistente por meio da PCS, sem que haja comunicagdo entre os
dois. O tempo de sobrevida sera obtido acompanhando os pacientes internos a cada 15 dias, por no
maximo seis meses ou até sua morte e por telefonemas repetidos a familia a cada 21 dias aos pacientes em
Cuidados Paliativos Domiciliares; foi definido como a diferenca entre o dia da primeira avaliagao e o dia da
morte do paciente. Resultados: Espera-se apos o estudo definir um método de prognéstico acurado e de
facil utilizagdo entre os

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br

Pagina 01 de 04
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP (Verso)

UFMA - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DO MARANHAO %oﬂ

Continuagdo do Parecer: 3.645.440

Auséncia TCLE_retificado.docx 10/09/2019 | Alyni Sebastiany Aceito
17:31:56 Mendes Dutra

TCLE / Termos de | TCLE.docx 04/06/2019 |Joao Batista Santos Aceito

Assentimento / 16:53:42 Garcia

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO LUIS, 16 de Outubro de 2019

Assinado por:
FRANCISCO NAVARRO
(Coordenador(a))

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br

Pagina 04 de 04
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ANEXO C - Escala PPI (indice de prognoéstico paliativo)

Itens da pontuacio PPI e Grupos de Risco (tradugdo para a lingua portuguesa)

Item Pontuacio Parcial

Palliative Performance Scale (%)

10-20 4
30-50 2,5
>60 0
Ingesta Oral

Muito Reduzida 2,5
Reduzida 1,0
Normal 0
Edema

Presente 1,0
Ausente 0

Dispneia em Repouso

Presente 3,5
Ausente 0
Delirium

Presente 4,0
Ausente 0
Grupos de Risco

A 0,0-2,0
B 2,5-4,0
C 4,5-15,0

PPI > 4 — sobrevivéncia as 6 semanas
PPI > 6 — sobrevivéncia as 3 semanas
PPI <4 - sobrevivéncia apés 6 semanas



ANEXO D - Escala PPS (escala de performance paliativa)

Escala PPS — Escala de Performance Paliativa/ Palliative Perfomace Scale — Volume 2

75

Tabela 4 — Escala de performance paliativa

Oy Deambulaciao - :ﬁ'tl?ldadﬂ i Autocuidado Ingestao NWE_I_E'E.
evidéncia de doenca consciéncia
Mormal, sem
100 Completa evidéncia de doencs Completo MNormal Completo
Mormal, alguma
90 Completa evidéncia de doenga Completo Mormal Completo
80 Completa CD.m.EFPH;D' i Completo Mormal Completao
evidéncia de doenca
Incapaz para o
70 Reduzida trabalho, alguma Completo I‘-.In::rma_l e Completao
S reduzida
evidéncia de doenca
x Completo
incapaz de realizar Assisténcia MNormal ou ou Com
&0 Reduzida hobbies, doenca b ] 2
SR 5 ocasional reduzida periodos de
significativa %
confusao
| e Completao
Sentado ou SRR RS Assisténcia Mormal ou au Ccom
50 i qualquer trabalho, F : 3 E
deitado consideravel reduzida periodos de
doenca extensa £
confusdo
s Mormal ou EETE{:I::J
40 Acamado ldem gquase 5 P
reduzida periodos de
completa 3
confusao
Completo
30 Acamado Idem Dependéncia Reduzida e
completa perindos de
confusio
Ingestao Completo
20 Acamado Iderm IMderm limitada a e
periodos de
colheradas i
confusio
10 Acamado Idem Idem — Confuso ou
com a boca em coma
] Morte - - - -
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ANEXO E — Artigo

Ferramentas Prognosticas de Sobrevida em Cuidados
Paliativos: uma de Revisao de Escopo Prognostic Survival
Tools in Palliative Care: a Scope Review

Alyni Sebastiany Mendes Ferreira!, Leticia Arrais Rocha?, Beatriz Morais Costa®, Erica
Brandio de Moraes* e Jodo Batista Santos Garcia’

' Universidade Federal do Maranhdo, Mestranda em Ciéncias da Satide, Enfermeira do
Hospital do Cancer do Maranhao, Sao Luis, MA, Brasil.

2 Universidade Federal do Maranhdo, médica, Sdo Luis, MA, Brasil.

3 Universidade Federal do Maranhdo, médica, Sdo Luis, MA, Brasil.

4 Universidade Federal Fluminense, Prof. Dr*. Adjunta da Escola de Enfermagem Aurora de
Afonso Costa, Niterdi, RJ, Brasil; Membro adjunto do Centro Brasileiro para o Cuidado a
Saude Baseado em Evidéncias: Centro de Exceléncia do JBI (JBI Brasil).

5 Universidade Federal do Maranhdo, Prof. Dr. Associado da Universidade Federal do
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Resumo

Objetivo: Identificar as evidéncias disponiveis das Escalas Prognosticas de Sobrevida
validadas, utilizadas em pacientes em Cuidados Paliativos. Método: Uma revisdo de escopo
foi realizada por meio do método Joanna Briggs Institute, com metodologia PCC (populagao,
conceito e contexto) nas bases Excerpta Medica Database (EMBASE), MEDLINE (via
EMBASE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) Plus with
Full Text, Literatura Latino Americana em Ciéncias da Saude (LILACS) ¢ SCOPUS em
junho de 2020. Incluiram-se estudos com escalas progndsticas validadas usadas em pacientes
em cuidados paliativos exclusivos, sem limite nas datas de publicacdo. Estudos incompletos
ou sem resultados, acompanhamento ambulatorial ou em homecare e com pacientes em
quimioterapia e/ou radioterapia, foram excluidos da pesquisa. Resultados: A revisdo
abrangeu 504 estudos publicados entre 1999 e 2020, dos quais, 40 permaneceram apos trés
etapas de selecdo. Apresentamos as 13 diferentes ferramentas encontradas e seus fatores
prognodsticos em forma de tabela e caracterizamos uma a uma: PPI (Palliative Prognostic
Index) (n = 21); PaP (Palliative Prognostic Score) (n = 16); PPS (Palliative Performance
Scale) (n = 10); OPS (Objective Prognostic Score) (n = 6); GPS (Glasgow Prognostic Score)
(n = 3); Chuang PS (Chuang Prognostic Scale) (n = 3); KPS (Karnoffsky Performance
Status), D-PaP (Delirium- Palliative Prognostic Score) , ECOG-PS (Eastern Cooperative
Oncology Group Performance Status) e PiPS (Prognosis in Palliative Care Study) (n = 2); e
BCI (BI2/CRP Index), mGPS (modified Glasgow Prognostic Score), OPPS (Objetive
Palliative Prognostic Score) com (n = 1) cada. A escala PPI, esteve presente em 52,5% nos
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estudos, tendo o maior nimero em publicacdes. Conclusdo: Esta revisao de escopo mostra
um numero ainda pequeno de estudos relacionados as ferramentas prognodsticas em Cuidados
Paliativos, em especial, abordando outras doengas que ameacem a vida, tornando dificil a
construcdo de politicas internacionais, bem como demonstrar o seu custo-beneficio e eficécia.
O grande nimero de diferentes fatores progndsticos faz com que cada escala se torne mais
indicada e eficaz a depender do cenério, ratificando a necessidade de pesquisas que avaliem a
aplicabilidade e a eficacia destas, ndo apenas em um, mas em varios ambientes e situagdes
diferentes.

Palavras-chave: Ferramentas Prognoésticas; Cuidados Paliativos; Fim de Vida; Sobrevida.

INTRODUCAO

H4 uma grande incerteza em torno do momento exato da morte!. Uma previsio de
sobrevivéncia precisa € necessaria por razdes clinicas, organizacionais e éticas, especialmente
para ajudar a evitar danos, desconforto e terapias inadequadas em pacientes vulneraveis e,
inversamente, no planejamento de estratégias de cuidados especificos®. Decisdes complexas
sobre cuidados paliativos, incluindo gerenciamento de sintomas, nutricao artificial ou
hidratacdo e sedagdo no final da vida, bem como decisdes dificeis em relacdo a saude, a
familia e & vida pessoa, dependem do progndstico do paciente. Para pacientes e familiares, a
manuten¢do da independéncia e a melhoria da comunica¢do e da tomada de decisdes nos
Giltimos dias ou semanas de vida é uma alta prioridade®, portanto, a preparagio para um estado
funcional indesejado ao prever a sobrevida funcional pode ajudar os pacientes a enfrenté-lo e
pode capacitd-los a agir para atingir as metas enquanto ainda é possivel fazé-lo*. Usar
estatisticas ou previsdo de mortalidade para transmitir um prognostico pode oferecer um foco
muito estreito, portanto, tanto os médicos quanto os pacientes poderiam se beneficiar de
visdes mais amplas da comunicagio prognostica’.

Em uma tentativa de melhorar a precisdo do prognostico, em 2005 a European
Association of Palliative Care (EAPC) publicou recomendacdes sobre o uso de marcadores
prognésticos em pacientes com cancer avangado® e outras doengas que ameacem a vida. Essas

recomendacdes foram informadas por oito estudos que examinaram diferentes ferramentas de
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prognostico, que foram publicadas na década anterior (1993-2003), e recomendou uma série
de ferramentas progndsticas e sua utilizagio®.

Mesmo com todas as recomendagdes da European Association of Palliative Care
(EAPC), vérias ferramentas prognoésticas foram surgindo ao longo dos anos, no entanto, até o
momento, nenhum estudo apresentou todas essas ferramentas e comparou-as. Portanto, o
objetivo desta revisdo ¢ mapear todas as evidéncias disponiveis sobre ferramentas de
avaliagdo prognostica desenvolvidas e validadas, usadas no prognostico de sobrevida de
pacientes com doencas que ameacem a vida e em Cuidados Paliativos e nortear profissionais,
atuantes ou nao nesta area, quanto a sua escolha e uso, de forma a oferecer melhoria no

cuidado em fim de vida.

PERGUNTA A REVISAO

Quais Escalas Prognoésticas validadas sdo utilizadas para predizer a morte dos

pacientes hospitalizados e em Cuidados Paliativos?

METODOS DE REVISAO

Protocolo

A revisdo de escopo foi elaborada seguindo a metodologia Joanna Briggs Institute’ e o

PRISMA —ScR,*? com protocolo registrado no OSF Home: osf.io/34twb.

Critérios de inclusao

Foi aplicado a metodologia Populacao, Conceito e Contexto (PCC) para nortear a
coleta de dados e a inclusdo dos estudos. A Populagdo elencada foram pacientes adultos
(acima de 18 anos) com doenca grave, progressiva que ameace a continuidade da vida e em
Cuidados Paliativos Exclusivos. O Conceito englobou todas as escalas progndsticas de

sobrevida validadas, que segundo Schettino e colaboradores em 2006, foram desenvolvidas
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como mecanismos de avaliacdo para estimar a severidade das doengas através de scores, desta
forma, avaliando eficacia, custo e beneficio dos tratamentos, decisdo terapéutica e
comparando resultados de sobrevida. O Contexto estd relacionado a avaliagdo progndstica

desses pacientes em ambiente hospitalar.

Tipos de fontes

Foram considerados desenhos de estudos experimentais e quase experimentais,
incluindo estudos controlados randomizados, estudos controlados ndo randomizados, antes e
depois dos estudos e estudos de séries temporais interrompidos, estudos observacionais
analiticos, desenhos de estudos observacionais descritivos, teses, textos, pareceres, artigos de

texto e opinido.

Fontes de Dados

As bases de dados selecionadas para a revisao de escopo foram Excerpta Medica
Database (EMBASE), MEDLINE (via EMBASE), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) Plus with Full Text, Literatura Latino Americana em Ciéncias da
Saude (LILACS), SCOPUS, Google Scholar e literatura cinzenta.

Estratégia de pesquisa

Foram executadas buscas em cinco bases de dados eletronicas por meio da associagdo
de termos descritores e palavras livres utilizando busca booleana correspondente aos blocos
conceituais voltados para recuperacdo de estudos sobre prognostico, sobrevida, cuidados
paliativos e cancer. Foram incluidos estudos publicados em inglés, espanhol ou portugués. A
revisdo considerou todos os estudos publicados relevantes, sem limite nas datas de
publicagao.

As buscas foram realizadas em junho de 2020 sendo aplicado filtro de artigos com

resumo disponivel para andlise, conforme descrito na Tabela 1.



Tabela 1 — Registros identificados por meio de estratégias de busca em bases de

eletronicas.
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dados

Base de dados

Estratégia de busca

Registros

MEDLINE
(via Embase)

EMBASE

LILACS

CINAHL

SCOPUS

(‘palliative therapy'/exp OR 'palliation"ti,ab OR 'palliative care"ti,ab OR 'palliative
consultation':ti,ab OR 'palliative medicine":ti,ab OR 'palliative radiotherapy':ti,ab OR
'palliative surgery':ti,ab OR 'palliative therapy':ti,ab OR 'palliative treatment':ti,ab OR
'symptomatic treatment’:ti,ab OR 'hospice'/exp OR 'hospice"ti,ab OR 'hospices"ti,ab
OR palliativ*:tiab OR terminal*:ti,ab OR 'advanced cancer'iti,ab) AND ('clinical
prognosis of survival'itiab OR 'prognostic assessment/exp OR 'prognostic
assessment':ti,ab OR 'prognostic index'/exp OR 'palliative prognostic index'/exp OR
'palliative prognostic index':itiab OR 'prognostic score"ti,ab OR ‘palliative
performance scaletiab OR 'clinical prognos*':tiab OR ‘'pallitive prognostic
score':ti,ab) AND (cancer:ti,ab OR tumor*:tiab OR onco*:ti,ab OR neoplas*:ti,ab
OR 'neoplasms'/exp) AND (‘survival/exp OR 'cancer survival/exp OR 'cancer
survival':ti,ab) AND [medline]/lim NOT ([embase classic]/lim AND [medline]/lim)
AND (‘article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it)

(‘palliative therapy'/exp OR 'palliation”:ti,ab OR 'palliative care"ti,ab OR 'palliative
consultation':ti,ab OR 'palliative medicine':ti,ab OR 'palliative radiotherapy':ti,ab OR
'palliative surgery':ti,ab OR 'palliative therapy':ti,ab OR 'palliative treatment':ti,ab OR
'symptomatic treatment’:ti,ab OR 'hospice'/exp OR 'hospice":ti,ab OR 'hospices"ti,ab
OR palliativ*:tiab OR terminal*:ti,ab OR 'advanced cancer"ti,ab) AND ('clinical
prognosis of survival'itiab OR 'prognostic assessment/exp OR 'prognostic
assessment':ti,ab OR 'prognostic index'/exp OR 'palliative prognostic index'/exp OR
'palliative prognostic index':itiab OR 'prognostic scoreti,ab OR ‘'palliative
performance scaletiab OR 'clinical prognos*':tiab OR 'pallitive prognostic
score':ti,ab) AND (cancer:ti,ab OR tumor*:ti,ab OR onco*:ti,ab OR neoplas*:ti,ab
OR 'neoplasms'/exp) AND (‘'survival'/exp OR 'cancer survival'/exp OR 'cancer
survival':ti,ab) AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) AND
(‘article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it)

(tw:prognos* OR mh:prognosis OR tw:pronost*) AND (tw:paliat* OR tw:"advanced
cancer" OR mh:"Palliative Care" OR tw:terminal* OR tw:hospic* OR tw:"end of
life") AND (tw:index OR tw:indice OR tw:escala OR tw:score OR tw:PPI OR
tw:PaP OR tw:PCS OR tw:"Palliative Prognostic Index") AND (tw:survival OR
mh:survival OR tw:sobrevida OR tw:supervivencia) AND (tw:cancer OR tw:tumor
OR tw:neoplas* OR mh:C04*)

( (MH "Palliative Care") OR (MH "Hospice and Palliative Nursing") OR (MH
"Terminal Care") OR (MH "Hospice Care") OR "palliative" ) AND ( "palliative
prognostic index" OR ppi OR "Prognostic Score" OR "Performance Scale" OR pps
OR pap ) AND ( survival AND (cancer* OR tumor OR onco* OR neoplas*) )

TITLE ( ( hospice* OR "End-of-Life" OR palliat* OR "Advanced Cancer" OR
terminal* ) AND ( prognosis OR prognost* OR predict* OR "palliative
prognostic index" OR ppi OR "Prognostic Score" OR "Performance Scale" OR
pps OR pap ) AND survival AND ( cancer* OR tumor OR onco* OR
neoplas* ) ) AND NOT INDEX ( medline ) AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ar"

))

319

67

38

62

18

Total

504
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Selecao de fontes de evidéncia

Os 504 registros foram importados para o gerenciador de referéncias Endnote Basic
(da Clarivate Analytics), sendo removidas 37 duplicacdes ¢ selecionados 467 de acordo com
titulo e resumo e, apos, analisados os textos completos recuperados. Os estudos foram
analisados por dois examinadores independentes de acordo com os critérios de elegibilidade,
resultando em 104 artigos. Posteriormente, foram excluidos 64, totalizando 40 artigos
elegiveis para o estudo (Tabela 1), conforme o fluxograma de selecdo (Figura A), que

especifica cada etapa da analise, seguindo o modelo PRISMA 2009 Flow Diagram’.

Figura A: Fluxograma do processo de inclusdao e exclusao dos estudos — Sao Luis, MA,

Brasil, 2020.
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Procedimento para Extracao

A extragdo de dados, feita depois da leitura integral dos artigos e da aplicagdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo, foi realizada por trés revisores independentes, que também
preencheram o banco de dados, constituido em forma de tabela, no software Excel, versao
2019, do pacote Oftice da Microsoft. Os dados utilizados, na ordem em que foram compilados
no banco de dados, foram: nimero de identificagdo; titulo do estudo; ano da publicagdo; pais
do estudo; tipo de estudo; referencial tedrico; objetivo do estudo; amostra; método de coleta
de dados; populagao estudada (Populacao); ambiente de estudo (Contexto); escala progndstica
estudada (Conceito); pontos positivos ¢ negativos da escala; resultados extraidos; se estudo

selecionado ou nio.

Sintese dos resultados

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, apresentando frequéncias
absolutas e relativas. Para as andlises, foi utilizado o software IBM SPSS Statistics 25.0,

2017.

RESULTADOS

Nos 40 estudos incluidos na revisdo, 13 diferentes ferramentas progndsticas foram
encontradas, o resumo detalhado destas encontra-se na Tabela 2. Foram identificadas: o PPI
(Palliative Prognostic Index) em 52,5% (n = 21) dos estudos; PaP (Palliative Prognostic
Score) em 40,0% (n = 16); PPS (Palliative Performance Scale) em 25,0% (n = 10); OPS
(Objective Prognostic Score) em 15% (n = 6); GPS (Glasgow Prognostic Score) em 7,5% (n
= 3); Chuang PS (Chuang Prognostic Scale) em 7,5% (n = 3); KPS (Karnoffsky Performance
Status), D-PaP (Delirium- Palliative Prognostic Score) , ECOG-PS (Eastern Cooperative
Oncology Group Performance Status) e PiPS (Prognosis in Palliative Care Study) em 5% (n
= 2); e BCI (B12/CRP Index), mGPS (modified Glasgow Prognostic Score), OPPS (Objetive

Palliative Prognostic Score) com 2,5% (n = 1) cada.
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Os paises dos estudos eram: Japao em 17,1% (n = 9); Coréia do Sul em 14,6% (n = 6);
Taiwan em 14,6% (n= 6); EUA em 12,2% (n=5); Espanha em 7,3% (n = 3); Reino Unido em
7,3% (n = 3); Italia em 4,9% (n=2); México em 4,9% (n = 2); e Brasil, Arabia Saudita, Costa
Rica, Irlanda, Canadé, Holanda e Australia com 2,4% (n=1) cada.

Dentre os artigos, 87,8% (n = 36) estavam em inglés, 9,8% (n = 4) em espanhol e
2,4% (n = 1) em portugués. Quanto ao ano de publicacdo, observou-se que o intervalo mais
frequente foi de 2011-2015, em 53,7% (n = 22), seguido de 2016-2020, em 24,4% (n = 10),
de 2005-2010, em 12,2% (n = 5), e o intervalo de ano com menor frequéncia foi de 1999-
2004, em 9,8% (n = 4).

Destaca-se que o estudo de coorte foi o mais frequente e correspondeu a 65,9% (n =
27) do total de artigos encontrados. Separando-os em prospectivo e retrospectivo, estes
correspondem a 36,6% (n = 15) € 29,3% (n = 12), respectivamente.

A analise resumida dos 40 estudos incluidos permitiu identificar de forma detalhada
cada ferramenta progndstica, as principais caracteristicas e fatores progndsticos utilizados em

sua avaliacdo, conforme apresentado na Tabela 2 e 3.

Tabela 2. Artigos selecionados para analise e discussdo nesta revisdo de escopo.

Autor/ ano Objetivo Ferramenta N Tipos de Estudo
Al-Zahrani A. et Testar a precisdo do CPS em prever a Chuang _ Estudo de coorte
al., 2012, Arabia mortalidade intra-hospitalar ~ de Prognostic Score 61 rospectivo:
Saudita'’ pacientes com cancer avangado. (Chuang PS) prosp ’

Determinar a validade do Indice de
Prognostico Paliativo (PaP Score) em . - Estudo
Alfaro-Campos G. : N . Palliative descritivo
pacientes com cancer encaminhados . .
et al., 2019, Costa . Prognostic Score 100  observacional
Rical! ao Centro Nacional de Controle da (PaP) (série de casos);
Dor e Cuidados Paliativos da Costa ’
Rica.
Investigar a associacdo entre as
Arai Y. et al, mudangas no PPI ao !ongo do tempo Palllatlve~ _ Estudo de coorte
2014, Japio ¢ a sobrevida de pacientes terminais Prognostic Index 374 E———
’ com cancer em uma unidade de (PPI) ’
cuidados paliativos (UCP).

. Determinar como a ferramenta PPS Palliative - Revisdo

Baik D. et al, . . e . .
2018. Nova lorque foi usada para estimar sobrevivéncia Performance - sistematica e
’ 4 no final da vida. Score (PPS) meta-analise.
Desenvolver um método de predigdo
prognostica de curto prazo que Objective
Chen Y. et al, incluiu fatores objetivos como Palliative 234 " Estudo de coorte
2015, Taiwan'? histérico médico, sinais vitais e Performance retrospectivo;
exames de sangue para uso em Score (OPPS)

pacientes com cancer avangado.



Cheng W. et al.,
2012, Taiwan

Chou W. et al,
2015, Taiwan

Méndez J. et al,
2007, Espanha

Naylor C. et al.,
2010, Brasil

Ohno E. et al,
2015, Japao

Olajide O. et al.,
2007, EUA

Peng M. et al,
2014, Taiwan

Pirovano M. et al.,
1999, Italia'?

Simmons C. et al.,
2017, Reino
Unido®

Avaliar a utilidade pratica do indice
progndstico paliativo (PPI) como
uma ferramenta de progndstico usada
por enfermeiras especialistas em uma
consulta de hospicio em Taiwan.

Analisar as aplicagdes do PPI, CCI e
GPS como ferramentas progndsticas
em doentes terminais com doengas
hematologicas sob cuidados de
equipe de cuidados paliativos.

Comentar sobre os erros relacionados
a previsdo prognoéstica por meio da
escala PaP.

Estimar o tempo de sobrevida de
pacientes encaminhados a unidade de

cuidados paliativos do Instituto
Nacional do Cancer (INCA),
utilizando o Programa Paliativo

Pontuagdo prognostica (PaP).

Avaliar a precisio do Indice de
Prognoéstico Paliativo (PPI) e do
modelo de prognoéstico desenvolvido
por Kripp et al em pacientes
hospitalizados

sob os cuidados de um hematologista.

Explora a aplicagdo do PPS para sua
capacidade preditiva relacionada ao
tempo de sobrevivéncia.

Avaliar a utilidade das avaliagdes da
escala de desempenho do Eastern
Cooperative Oncology Group
(ECOG) nos dias 1 ¢ 8 de cuidados
paliativos, bem como a mudanca de
escala entre essas avaliagdes, como
ferramentas de prognostico para
pacientes com cancer em estado
terminal.

Identificar ~ fatores  prognoésticos
clinicos e biologicos e integra-los em
um escore.

Examinar o progresso quanto ao
desenvolvimento e validagdo de
escalas prognosticas.

Palliative
Prognostic Index
(PPI)

Palliative
Prognostic Index
(PPI) / modified
Glasgow
Prognostic
(mGPS)

Palliative
Prognostic
(PaP)

Score

Score

Palliative
Prognostic
(PaP)

Score

Palliative
Prognostic
(PPI)

Index

Palliative
Performance
Score (PPS)

Eastern
Cooperative
Oncology Group
Performance
Score (ECOG-PS)

Palliative
Prognostic  Score
(PaP)

Glasgow
Prognostic Score
(GPS) / Palliative
Performance
Score (PPS) /
B12/CPR  Index
(BCI) / PiPS /
Palliative
Prognostic Index
(PPI) / Palliative
Prognostic Score
(PaP) / Delirium-
Palliative

623

217

250

14

261

2392

519

84

- Estudo de coorte
retrospectivo;

- Estudo de coorte
retrospectivo;

- Artigo de
opinido;

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Estudo de coorte
retrospectivo;

- Estudo de coorte
retrospectivo;

- Estudo de coorte
prospectiva,

- Estudo de coorte
prospectiva,

- Revisao
sistematica;



Sonoda H. et al.,

2014, Japao
Stone P. et al.,
2007, Reino
Unido

Subramaniam S. et
al.,, 2013, Reino
Unido'#

Suh S. et al., 2010,

Coreia do Sul®®

Inomata M. et al.,
2014, Japao

Jansen W. et al,
2015, Holanda

Hye J. et al., 2017,
Coreia do Sul

Kao C.et al., 2014,
Taiwan

Esclarecer o valor preditivo do PPI e
do PaPS em consultas de cuidados
paliativos para pacientes com CA
avancado em hospital de cuidados
intensivos no Japao.

Descrigdo e revisdo critica de varias
escalas prognosticas.

Examinar a acuracia e avaliar o PPI
como ferramenta prognostica para
pacientes internados com cancer no
Reino Unido.

Desenvolver nova escala prognodstica
para pacientes terminais.

Avaliar a usabilidade do PPI para
predicdo de sobrevivéncia a curto
prazo em pacientes com CA de
pulmdo e comparar sua eficacia em
pacientes com CA de pulmido de
pequenas células e ndo pequenas
células.

Determinar a usabilidade do PPS em
determinar a fase terminal.

Examinar a  associagdo  entre
mudancas no PPS e sobrevivéncia de
pacientes com cancer terminal;

Avaliar a utilidade de medidas
sequenciais do PPI na admissdao e
semana 1 (D8) de internagdo, a
mudanca do score PPI entre as duas
medidas e a combinagdo do PPI
inicial e da mudanga em pacientes
com cancer terminal em um servigo
de equipe de consultoria de cuidados
paliativos.

Prognostic Score
(D-PaP)

Palliative
Prognostic Index
(PPI) / Palliative
Prognostic Score
(PaP)

Palliative
Prognostic Score
(PaP) / Palliative
Prognostic Index
(PPI) / Chuang
Palliative ~ Score
(Chuang PS)

Palliative
Prognostic
(PPI)

Index

Objective
Prognostic
(OPS)

Score

Palliative
Prognostic
(PPI)

Index

Palliative
Prognostic
(PPS)

Score

Palliative
Prognostic
(PPS)

Score

Palliative
Prognostic
(PPI)

Index

PI:
247
PaP:
187

272

209

84

78

606

2392

85

- Estudo de coorte
retrospectiva;

- Revisao
narrativa;

- Estudo de coorte
prospectiva,

- Estudo de coorte
prospectiva,

- Estudo
descritivo
observacional
(série de casos);

- Estudo
descritivo
observacional
(série de casos);

- Estudo de coorte
retrospectiva;

- Estudo de coorte
prospectivo;



Tarumi Y. et al.,
2011, Canada

Trejo-Ayala R. et
al., 2018, Mexico

Vila Arias J. et al.,

2012, Espanha
Yoon SJ et al,
2014, Coreia do
Sul

Yoon SJ et al,
2017, Coreia do
Sul

Yoon SJ et al,
2014, Coreia do
Sul

Kim A. et al,
2014, Coreia do
Sul

Krishnan M. et al.,
2013, EUA

Validar o PaP ¢ avaliar a capacidade
diagnostica das ferramentas clinicas
usadas ¢ o diagndstico de delirium,
em uma populacdo (cancer e ndo
cancer) encaminhado para consulta
em servico de cuidados paliativos.

Estabelecer se PPI, Charlson
comorbidity index (CCI) ou outros
fatores sdo preditores de
sobrevivéncia de pacientes em
cuidados paliativos.

Determinar a capacidade preditiva do
PPSv2 em pacientes com cancer
avangado ® determinar as
caracteristicas ¢ a sobrevida em uma
coorte de pacientes ingressos em
unidade de cuidados paliativos.

Avaliar a usabilidade do OPS em
uma populagdo independente da
Coreia ¢ identificar outros fatores
progndsticos associados a expectativa
de vida junto ao OPS.

Validagdo prospectiva do OPS para
pacientes internado com cancer na
Coreia do Sul em estudo
multicéntrico.

Comparar a acuracia entre 4 escores
prognosticos na  predigdo  de
expectativa de vida.

Fornecer informacdes importantes
relacionadas ao  tratamento de
pacientes com cancer terminal,
examinando  parametros clinicos
associados com tempo de
sobrevivéncia e analisando os tempos
de sobrevivéncia usando scores
prognosticos.

Discutir data informando prognostico
em pacientes com tumores solidos
incuraveis, avangado, incluindo
avaliagdo do médico de expectativa
de vida, fatores progndsticos e
modelos prognosticos neste grupo
populacional.

Palliative
Prognostic  Score
(PaP)/ Palliative
Performance
Score (PPS)

Palliative
Performance
Index (PPI)

Palliative
Performance
Score version 2
(PPSv2)

Objective
Palliative
(OPS)

Score

Objective
Palliative
(OPS)

Score

Palliative
Prognostic Score
(PaP) / Delirium-

Palliative
Prognostic Score
(D-PaP) /
Palliative

Prognostic Index
(PPI) / Objective
Palliative ~ Score
(OPS)

Palliative
Prognostic Score
(PPS) / Palliative
Prognostic Index
(PPI) / Palliative
Prognostic Score
(PaP)

Karnoffsky
Performance
Score (KPS) /
Palliative
Prognostic  Score
(PaP) / Palliative
Performance
Index (PPI)

958

32

157

104

2017

94

415

1500

86

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Estudo de coorte
retrospectivo;

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Estudo
descritivo
observacional
(série de casos);

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Estudo
descritivo
observacional
(série de casos);

- Estudo
descritivo
observacional
(série de casos);

- Revisao
sistematica;



Lopez-Nogales B.,
2014, EUA

Ermacora P. et al.,
2019, Ttalia

Farinholt P. et al.,
2018, EUA

Mei A. et al,
2013, Singapura

Morita T. et al,
1999, Japio'®

Morita T. et al.,
2001, Japao!’

Garcia M. et al.,
2013, Espanha

Glare p. Et al.,
2004, Australia

Estabelecer por parte da equipe de
trabalho da clinica de CP um plano
de tratamento e seguimento, de
acordo com as necessidades dos
pacientes, que implique programar ou
reprogramar o numero de consultas
ou visitas domiciliares, assim como
estabelecer uma base para o manejo
da agonia, urgéncias em casa, que
leve a uma melhor aten¢do do
bindmio  paciente/familia.  Além
disso, dar uma resposta ao enfermo e
sua familia que seja satisfatoria
sobreo curso e futuro da sua
enfermidade, diante da pergunta
classica" quando me resta de vida?”,
que os permita adequar seus recursos
e tempo suficiente para preparar-se
ante uma morte iminente.

Verificar a acuracia do CPS em
prever a sobrevivéncia dos pacientes
em 30 dias, avaliar o acordo entre
dois  diferentes e  experientes
oncologistas ¢ uma enfermeira na
estimativa do prognostico e entre o
estimado e real sobrevivéncia e testar
o papel dos resultados laboratoriais,
junto com fatores clinicos e sociais
em prever a sobrevivéncia.

Comparar a acuracia prognostica do
CPS e do PPI em pacientes com
cancer avangado.

Avaliar, prospectivamente, o valor
prognostico do PPS na previsdo de
sobrevivéncia em pacientes com
cancer avangado;

Desenvolver um  sistema  de
pontuacdo para previsdo prognostica
valido.

Estabelecer se a previsdo de
sobrevivéncia dos clinicos pode ser
melhorada usando o PPI e em quais
situagdes o0s médicos realmente
estimaram mal o progndstico do
paciente.

Revisdo de trabalhos publicados
sobre escalas prognésticas em cancer
avangado entre 1993 ¢ 2013.

Avaliar a acurécia de previsdo do PaP
em pacientes com cancer avangado
sob os cuidados do oncologista.

Palliative
Prognostic Score
(PaP)

Palliative
Prognostic Score
(PaP) / Objective
Palliative ~ Score
(OPS) / Palliative
Prognostic Index
(PPI)

Palliative
Prognostic Index
(PPD)

Palliative
Performance
Score (PPS)

Palliative
Prognostic Index
(PPI)

Palliative
Prognostic Index
(PPI)

Palliative
Prognostic  Score
(PaP)

128

334

215

296

450

258

100

87

- Estudo de coorte
retrospectivo;

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Estudo
transversal;

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Estudo de coorte
retrospectivo;

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Revisao

narrativa;

- Estudo de coorte
prospectivo;



Hiratsuka y. Et al.,
2020, Japio®

Hui D. et al, 2019,
EUA'

Desenvolver —um  sistema  de
pontuacdo progndstico funcional para
pacientes com cancer avangado.

Fornecer uma visdo atualizada de
modelos progndsticos em cancer
avancado e destacar o valor de
calculadoras de prognostico.

Functional
Palliative
Prognostic Index
(FPPI)

Palliative
Performance
Score (PPS) /
Palliative
Prognostic  Score
(PaP)/ Palliative
Performance
Index (PPI) /
Objective
Performance
Score (OPS) /
Prognosis in
Palliative care
Scales (PiPS)/
Glasgow
Performance
Score (GPS)/

outros modelos

1896

88

- Estudo de coorte
prospectivo;

- Revisdo de
narrativa;
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As escalas progndsticas serdo apresentadas a seguir por meio de analise tematica.

Indice de Prognéstico Paliativo (PPI)

Este modelo de escala prognostica foi desenvolvido e validado em 1999, por Morita et
al.,'® no Japdo, em uma populacdo de pacientes com tumores solidos que foi posteriormente
também testada e considerada para pacientes com malignidades hematoldgicas, encontrando,
em média, 26 dias de sobrevida. Envolve cinco itens de avaliagdo: escala de performance
paliativa (PPS), ingesta oral, edema, dispneia em repouso e delirium’. A pontuacdo é dada em
intervalos de 0-3, 4-5 e 6-10, para pacientes identificados com pelo menos 6 semanas, 3-6
semanas e menos 3 semanas de sobrevida, respectivamente'®?°. Mais recentemente, o estudo

J-ProVal confirmou seu desempenho em 2361 pacientes?.

Escore de Prognoéstico Paliativo (PaP Score)

Validado em 1999 por Maltoni et al.,’! em uma populagdo de 451 pacientes com
tumores so6lidos avancados, este escore contém seis itens de avaliacdo: dispneia, anorexia,
Karfnosftky Prognostic Score (KPS), previsdo do clinico (CPS), contagem de leucdcitos e
linfocitos?:!6. A pontuagdo varia de 0 a 17.5, porém tem como intervalos de 0-5.5, 5.6-11 e
11.1-17.5, que correspondem a probabilidade de sobrevida acima de 30 dias de 70%, 30-70%

e menor que 30%, respectivamente!?2°.

Escala de Performance Paliativa (PPS)

Esta escala ¢ uma modificacdo do KPS e pontua a funcionalidade global do paciente,
através dos parametros de nivel de atividade fisica e evidéncia da doenca, habilidade de
deambular e cuidar de si, ingesta oral e nivel de consciéncia®’. Validado em 1996 por
Anderson et al.,}> em uma populagio de 119 pacientes em cuidado domiciliar e 213 pacientes
em uma unidade de hospice, o PPS tem sua pontuacdo variando de 0 a 100%, com intervalos

de 10% e possibilidade de sobrevida progressivamente maiores®. Um estudo demonstrou que



92

pacientes com PPS de 10-30%, 40-60% e pelo menos 70% tinham uma expectativa de vida de

30 dias de, respectivamente, 0-23%, 50-65% e 82-100%°.

Escore Prognostico Objetivo (OPS)

Validado em 2009 por Suh et al. através de um estudo multicéntrico com 209
pacientes com cancer terminal em seis hospitais na Coréia do Sul'®. Este escore é baseado em
sete variaveis, sendo elas anorexia, dispneia em repouso, Eastern Cooperative Oncology
Group Performance Status (ECOG-PS), leucocitose, bilirrubina, creatinina e DHL. Sua
pontuacdo varia de 0 a 7, sendo que no intervalo de 0-3, a sensibilidade e a especificidade
para a previsao de sobrevida em 3 semanas foram de 74.7% e 76.5%, respectivamente, e

acurdcia geral de 75.5%"°.

Escore Prognéstico de Glasgow (GPS)

Validado em 2004 por Forrest et al., > e inicialmente testado em pacientes inoperaveis
com cancer de pulmdo de n3o pequenas células com sobrevida de aproximadamente 12
meses, este escore é mais Util em pacientes com maior expectativa de vida**. Baseia-se nos
niveis de proteina C reativa (PCR) e albumina, sendo a pontuagdo feita da seguinte forma: 0
pontos para PCR menor ou igual a 10mg/L e albumina de pelo menos 25g/L, 1 ponto para
PCR maior que 10mg/L ou albumina menor que 35g/L e 2 pontos para PCR maior que
10mg/L ¢ albumina menor que 35g/L'". O estudo com 1160 pacientes no Japdo, de 2015,
chamado J-ProVal, constatou que a média de sobrevida para as categorias de 0, 1 e 2 pontos

eram de, respectivamente, 58 dias, 43 dias e 21 dias?.

Escala Prognéstica de Chuang (Chuang PS)

Em 2004, Chuang et al.,?® estudaram 356 pacientes de sua unidade de cuidados
paliativos para construir uma escala prognostica, posteriormente validada em um grupo de
184 pacientes. O Chuang PS baseia-se nos parametros de cansago, perda de peso nos ultimos

trés meses em porcentagem, ascite, edema, déficit cognitivo, status de performance do Eastern
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Cooperative Oncology Group (ECOG-PS) e presenca ou auséncia de metastase pulmonar e/ou
hepatica. As varidveis pontuam de 0 a 3 de acordo com a severidade de cada sintoma, exceto
o ECOG-PS, que varia de 1 a 4. Com estas pontuagdes, pesos sdo atribuidos a cada
componente: cansago continuo ou severo, com peso 1; perda de peso menor que 5%, com
peso 0.2, entre 5-10%, com peso 0.7 e maior que 10% com peso 1; ascite se perceptivel ao
exame fisico ou com presenca de protusdo umbilical com peso 1; edema com sinal de cacifo
positivo com peso 1; déficit cognitivo, com peso de 0.5 em caso de letargia, confusdo ou
coma; ECOG-PS pontuando 2 tem peso 1.5, pontuando 3 tem peso 2 e pontuando 4 tem peso
3; presenca de metastase pulmonar com peso 0.5 e presenca de metastase hepatica com peso
0.5, caso presente. A pontuacdo final tem intervalos de 0 (melhor prognéstico) a 8,5 (pior

progndstico)?.

Escore Prognéstico Delirium-Paliativo (D-PaP)

Avaliando acrescentar o delirium ao PaP Score como critério de avaliagdo, Scarpi et
al.,?” validaram o D-PaP em um estudo realizado com 361 pacientes com cancer terminal em
2011. Usando as mesmas variaveis do escore PaP (dispneia, anorexia, KPS, CPS e contagem
de leucocitos e linfocitos) e acrescentando apenas o delirium (avaliado através da ferramenta
CAM), observou-se que os mesmos grupos A, B e C do escore PaP, que anteriormente tinham
uma estimativa de vida de 30 dias de 87%, 51% e 16% respectivamente, com o D-PaP tinham
83%, 50% e 9%, sendo a confiabilidade da nova escala estatisticamente significante (p <

0.001)?".

Estudo de Progndstico em Cuidados Paliativos (PiPS)

1., através de um estudo com 1018

Desenvolvido em 2011 por Gwilliam et a
pacientes com cancer localmente avancado ou metastatico sob cuidados paliativos®? e
validado independentemente por Baba et al. em 2015 em um estudo com 2046 pacientes, o
PiPS tem o propdsito de prever se o paciente terd uma sobrevida de dias (0-13 dias), semanas
(14-55 dias) ou meses (mais de 55 dias)?.

Este modelo prognoéstico apresenta-se em quarto versdes: PiPS-A14, para sobrevida de

14 dias e que conta com 10 varidveis (pontuagdo do teste mental maior que 3, pulso,
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metastases a distadncia, metastase hepatica, escore ECOG, escore de saude global, falta de
apetite, metastase 0ssea, dificuldade para respirar e para engolir); PiPS-A56 para previsdo de
56 dias de sobrevida e também consiste em 10 varidveis (cancer primario de mama, cancer
primario de genital masculino ¢ perda de peso no lugar das trés ultimas variaveis citadas no
PiPS-A14); PiPS-B14, também para sobrevida de 14 dias e conta com 12 variaveis, incluindo
exames de sangue (pulso, leucocitos, plaquetas, ureia, PCR, score de saude global, ALT,
escore no teste mental maior que 3, metastases a distdncia, metastases dsseas, falta de apetite
escore ECOQG); PiPS-B56 para prever 56 dias de sobrevida, conta com 12 variaveis incluindo
exames sanguineos (neutrofilos, linfocitos, AST, albumina, cancer genital primario masculino

e cansago no lugar das seis wltimas variaveis do PiPS-B14)’.

B12/CRP Index (BCI)

O BCI ¢ um indicador prognéstico validado em 2007 por Kelly et al.,”® em 329
pacientes oncoldgicos terminais e tem como critérios para pontuacdo a multiplicacdo entre o
valor de vitamina B12 sérica (em mmol/L) e a proteina C reativa (em mg/dL). Os pacientes
foram divididos de acordo com a sua pontuagdo no BCI em 3 grupos: grupo 1, BCI menor ou
igual a 10.000, com média de sobrevida de 71 dias; grupo 2, BCI entre 10.001 — 40.000, com
média de sobrevida de 43 dias; grupo 3 com BCI maior que 40.000, com média de sobrevida

de 29 dias. A média de sobrevida para a populaciio estudada foi de 42 dias?2.

Status de Performance do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG-PS)

Desenvolvido em 2013 por Laird et al.,” testado em 1825 pacientes e validado em 631
pacientes com cancer localmente avangado ou metastatico em varios paises (Sui¢a, Alemanha,
Dinamarca, Australia, Reino Unido, Islandia, Austria, Itilia, Noruega, Suécia ¢ Canada), o
ECOG-PS ¢é uma escala de performance que tem como fatores o status de performance, PROs
(Questionario C-30 de Qualidade de Vida da Organizagdo Europeia para Pesquisa e
Tratamento do Cancer) e mGPS (PCR e valor de albumina). No estudo, a média de sobrevida
dos pacientes foi de 3.2 meses no grupo de teste e 7.03 meses no de validagdo. Ao analisar os
fatores utilizados na escala, mGPS e status de performance foram os mais significativos para

prever a sobrevida®®.
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Status de Performance de Karnoffsky (KPS)

Criada em 1948 ¢ validada em 1980 por Yates et al.,’*® o KPS prevé a sobrevida
através de uma pontuagdo para a performance ¢ capacidade fisica do paciente, de 0 a 100, da
seguinte forma: 100 para o paciente “normal”, sem queixas ou evidéncia da doenca; 90 para o
paciente que leva as atividades normais do dia-a-dia, com sinais minimos da doenga ou
sintomas; 80 ao paciente que mantém suas atividades diarias com esfor¢o, alguns sinais e
sintomas da doenca; 70 para o paciente que consegue cuidar de si, mas ndo consegue manter
suas atividades diarias ou fazer qualquer trabalho ativo; 60 para aqueles que demandam
assisténcia ocasional, mas sdo capazes de cuidar de boa parte das suas necessidades; 50 aos
que precisam de assisténcia consideravel e cuidado médico frequente; 40 ¢é atribuido ao
paciente que ¢ deficiente, necessitando de cuidado e assisténcia especial; 30 aquele que esta
severamente deficiente e que a hospitalizagdo ¢ indicada, ainda que a morte ndo seja
eminente; 20 quando o paciente encontra-se muito doente e o tratamento de suporte ativo ¢ a
hospitalizagdo sdo necessarios; 10 ao paciente moribundo, com o processo de morte

acelerado; 0, morte™’.

Escala Prognostica de Glasgow Modificada (mGPS)

A mGPS, uma derivacdo da GPS, ¢ um marcador conhecido de resposta inflamatoria
sistémica e foi validada em 2016 por De Paula Pantano et al.,’! em 459 pacientes com cancer
avan¢ado, independentemente do uso de terapia anticAncer. A pontuacdo ¢ dada de acordo
com cada variavel, sendo elas proteina C reativa (PCR) < 10mg/L (0 pontos), PCR >10mg/L
(1 ponto), PCR > 10mg/L e albumina < 35g/L. (2 pontos). Para mGPS de 0, 1 e 2 as

sobrevidas médias foram de, respectivamente, 5.7, 3 e 1 més*2.

Escore Objetivo de Prognostico Paliativo (OPPS)

Desenvolvida em 2015 por Chen et al.,'? na China, o Escore Objetivo de Progndstico
Paliativo ¢ um método de previsdo a curto-prazo. Tem como fatores a auséncia de realizagao

de quimioterapia, frequéncia cardiaca acima de 120 batimentos por minuto, contagem de
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leucocitos maior que 11.000/mm?, contagem de plaquetas menor que 130.000/mm?, creatinina
maior que 1.3mg/dL e potassio maior que Smg/dL. Se o paciente tiver pelo menos qualquer
trés dos seis fatores citados anteriormente, a morte em sete dias tem uma sensibilidade de
68.8%, especificidade de 86%, valor preditivo positivo de 55.9% ¢ valor preditivo negativo de

91.4%"2.

DISCUSSAO

Escalas de sobrevida em cuidados paliativos

Os resultados desta revisdo de escopo mostram um numero ainda pequeno de estudos
relacionados a ferramentas progndsticas em Cuidados Paliativos, em especial abordando
outras doencas que ameacem a vida, tendo em vista a maior prevaléncia de artigos que
envolvam o paciente oncoldgico em detrimento dos demais®!*.

O perfil epidemiologico, tracado e discutido por meio dos resultados, ¢ um reflexo da
real pratica dos Cuidados Paliativos: realizado de forma empirica por grande parte dos paises,
com cendrio de produgio cientifica precéria'?,

Nota-se uma auséncia relativa de pesquisas de carater intervencionista, o que faz com
que as ferramentas para a formulacao de politicas internacionais sobre esse tema sejam
limitadas, dificultando a demonstra¢do do custo-beneficio e eficacia das escalas em cuidados
paliativos®!s3,

Outro ponto importante ¢ que nem todas as ferramentas prognoésticas existentes foram
incluidas neste estudo, como o Terminal Cancer Prognostic (TCP) e Barretos Nomogram,
pois estes além da populacdo hospitalar, aplicam a escala também em pacientes ambulatoriais
e domiciliares, e nosso estudo teve como populagdo pacientes internados em cuidados
paliativos exclusivos. A variagdo de contexto ambiental é um processo de suma importancia
tendo em vista a humanizagdo do processo de morte que acontece cada vez mais longe dos
grandes centros de internacdo hospitalar**3,

O grande numero de diferentes fatores progndsticos que compdem as escalas faz com

que cada uma se torne mais indicada e eficaz a depender do cenario, ratificando a necessidade
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de pesquisas que avaliem a aplicabilidade e a eficacia destas, ndo apenas em um, mas em

varios ambientes e situagdes diferentes®.

Objetividade e subjetividade das escalas prognosticas

Em algumas escalas estudadas nesta revisdo de escopo — como PaP e DPaP — a
estimativa clinica (CPS) ¢ um fator avaliado. A inclusdo desta como parte de escalas
prognosticas valoriza a experiéncia do aplicador, que se torna sindnimo de confiabilidade e
tem impacto direto na acurdcia da ferramenta, em detrimento de pardmetros mais objetivos.
Isso porque o CPS ¢ uma predi¢do de carater subjetivo, e se o profissional de satde
responsavel pela avaliagdo e aplicacdo nao tem amplo conhecimento acerca da escala e do seu
uso, ou ¢ inexperiente no dmbito de cuidados paliativos, o uso da ferramenta pode ndo ser
feito da forma correta ou ndo ser feita uma predigio fidedigna®367,

No mesmo sentido, aqueles instrumentos de avaliagdo que contam com exames
laboratoriais se tornam dificeis dentro de outros ambientes que ndo o hospitalar, apesar destes
apresentarem uma maior acuracia por sua maior objetividade. Atrelado a isso, observa-se uma
maior humaniza¢do da medicina como um todo, o que desvia os cuidados paliativos para
eixos nao hospitalares, como casas de cuidado, “hospices” ou a propria casa do paciente.
Desta forma, escalas prognosticas com critérios objetivos que necessitem de insumos
hospitalares para realizacdo e avaliagdo tém a propensdo a ndo mais serem utilizadas
conforme a tendéncia no-hospitalar dos cuidados paliativos se concretize®°,

Sinais e sintomas clinicos podem melhorar a precisdo da estimativa clinica, sendo os
mais significativos a deterioragdo do status performance, dispneia, delirio ou falha cognitiva e
caquexia. A resposta inflamatoria sistémica, evidenciada pela alta proteina C reativa (PCR),
baixa albumina e leucocitose, entre outros marcadores, também tem valor progndstico
independente em pacientes com céancer avancado®. Isso demonstra que nos grupos mais
estudados pelos artigos inclusos nesta revisdo — pacientes oncologicos —, existe uma

necessidade de equilibrio entre critérios objetivos e subjetivos em busca de atingir a maior

acurdcia em predizer o prognostico’.
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Fatores de maior impacto prognostico

O performance status ¢ uma das avaliagdes mais importantes para progndstico em
cuidados paliativos. Presente em diversas escalas inclusas nesta revisdo, a avaliagdo da
performance do paciente pode ser feita de diversas formas, seja pelo KPS, PPS ou ECOG-PS.
A Kanorffsky Perfomance Scale (KPS) observa a capacidade e autonomia do paciente, o que a
torna de facil aplicagdo e atribui objetividade a mesma; a Palliative Performance Scale (PPS),
encontrada em grande parte dos artigos estudados, ¢ uma modificagdo do KPS e apresenta alta
sensibilidade e especificidade para progndsticos a curto prazo e possui boa aplicabilidade em
populagdes oncologicas e ndo oncologicas; o Eastern Cooperative Oncology Group
Performance Status (ECOG-PS) tem fatores pouco conhecidos dentro da pratica dos
profissionais de satide, o que torna a sua aplicabilidade mais dificil quando comparada ao PPS
¢ ao KPS. Assim, escalas que possuam os dois ultimos como parte de sua avaliacdo sdo de
mais facil implementagdo nos servigos de satide*42,

Marcadores inflamatorios e de atividade de doenca, também apresentam-se como
impactantes na predicdo de sobrevida. Sabemos que os exames laboratoriais sdo mais
acurados quanto maior a sobrevida do paciente, ¢ a sua disponibilidade é questionavel, tendo
em vista a tendéncia crescente de desospitalizacdo em cuidados paliativos, o que dificulta o
uso de escalas com esses parametros fora do ambiente hospitalar, lugares em que cada vez
mais pacientes escolhem passar o fim da vida. Em contrapartida, existe uma conhecida
relacdo entre estado inflamatorio do paciente com a progressdo do tumor, o que aumenta a
acuracia de escalas que utilizem estes fatores*>**,

A morte ¢ um processo fluido e, por isso, sofre influéncia de diversos fatores
imprevisiveis. Nas mais diversas escalas inclusas neste estudo, pdde-se observar uma
limitacdo em relagdo aos processos agudos de morte: Palliative Prognostic Index e Objective
Prognostic Score sdo escalas confidveis, porém ndo conseguem prever deterioracdo subita.
Isto pode ser considerado um problema na relacdo entre equipe médica e a rede de apoio do
paciente em cuidados paliativos, pois a acuracia da previsao ¢ importante para ambos, seja
para fornecer o melhor cuidado em fim de vida, seja para facilitar o processo de morte e luto.
Em contrapartida, existem escalas que tentam balancear exatamente a fluidez do processo de
morte: Chuang Prognostic Scale ¢ Objective Palliative Prognostic Score, que sao ferramentas

mais utilizadas para previsdo de sobrevida em duas semanas e em sete dias, respectivamente,
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porém ambas ainda possuem limitagdes em aplicabilidade, como parametros de dificil
mensuracdo, como perda de peso, ou invasivos, como creatinina e contagem de
plaquetas!®4%12,

Uma escala progndstica que apareceu em 5% dos artigos totais (n = 2) foi o Prognosis
in Palliative Care Study (PiPS). Um dos preditores utilizados na pontuacdo ¢ o “Abbreviated
Mental Test”, que foi feito por avaliagdo médica e ndo por sintomas relatados pelo paciente, o
que € positivo nesta escala, uma vez que uma avaliagdo rotineira e direta dos pacientes
terminais ndo ¢ possivel na maior parte dos servicos de satide. Além disso, ¢ sabido que nem
sempre o paciente estd em condigdes de reportar suas queixas, 0 que torna a avaliacdo
objetiva do médico algo ainda mais positivo. Entretanto, um ponto em que o PiPs deixa a
desejar ¢ a necessidade de exames invasivos para que se obtenha uma pontuacdo, tornando

dificil a sua utilizagdo em pacientes em ambiente doméstico®*°.

CONCLUSAO

Este estudo foi pioneiro na abordagem do uso de escalas prognosticas em pacientes
oncoldégicos sob cuidados paliativos. Com a intengdo de identificar as escalas mais
comumente usadas no cuidado paliativo em pacientes com cancer, este estudo compilou-as
em sua objetividade, subjetividade e quais fatores prognosticos utilizados foram de maior
impacto na escala.

Destaca-se a escassez de estudos comparativos, e os existentes limitam-se a comparar
as escalas mais difundidas, como o PPI e o PaP, ¢ por esse motivo ndo foi possivel fazer uma
investigacdo ¢ determinar mais objetivamente qual a escala teria maior efetividade. Assim,
seria importante a realizacao de pesquisas com este carater, para fortalecimento ndo somente
de evidéncias cientificas, mas também das ferramentas de trabalho disponiveis para os
profissionais de satide em geral, especialistas na area ou ndo, a fim de que tais ferramentas

sejam o suporte & inclusdo dos cuidados paliativos na esfera de satide publica.
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