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RESUMO

SOUZA, R.S. Pacientes Oncoldgicos em Quimioterapia Paliativa: perfil e
relagcbes entre sintomas, capacidade funcional e qualidade de vida. 2011. 96f.
Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011.

INTRODUCAO: As doencas e agravos ndo transmissiveis tém impactado cada vez mais na
saude das populacdes. Algumas, como € o caso do cancer, em virtude de suas
caracteristicas etiopatogéncias e magnitude, tém se configurado como um grave problema
de saude publica. Quando o cancer se torna avan¢cado, com comprometimento metastético,
a pessoa acometida ndo mais se beneficia dos tratamentos modificadores da doenga cujo
objetivo é exclusivamente a cura. Para atender as demandas de cuidado advindas dessas
pessoas, intervencbes especificas podem ser implementadas, sendo uma dessas
intervengdes a quimioterapia paliativa. A quimioterapia com finalidade paliativa beneficia a
pessoa pela reducdo do tamanho da massa tumoral, com consequente reducdo dos
sintomas, nao repercutindo, obrigatoriamente, sobre sua sobrevida. OBJETIVO: Investigar o
perfil das pessoas em quimioterapia paliativa de um servigco ambulatorial de Belo Horizonte.
RESULTADOS: A amostra teve uma média de idade de 56 anos, com maior concentragdo
de mulheres (65,7%). A maioria dos participantes referiu baixa escolaridade, com 8,6%
apresentando analfabetismo; a maior parcela da amostra (65,7%) ndo estava trabalhando.
Todos os participantes apresentavam cancer em estagio avancado (estadiamento Il e V),
com presenca de metastases a distancia. O sitio primario mais comumente encontrado foi a
mama (44,3% da amostra), seguida do céncer gastrintestinal (30%), sendo os locais mais
frequentemente acometidos por metastases o figado (25%), pulmé&o (13%) e ossos (20%). A
capacidade funcional da amostra se concentrou no sub-grupo considerado estavel (70%),
com pouco ou henhum comprometimento para a realizacdo de AVD e AVDI. A avaliacdo da
experiéncia de sintomas e da qualidade de vida, ao contrario do que se esperava para uma
populacdo com cancer avancado, apresentou médias totais moderadas. CONCLUSAO: As
variaveis ‘experiéncia de sintomas’ e ‘qualidade de vida apresentaram alteragdes
moderadamente severas. O declinio da capacidade funcional esteve significativamente
relacionado a uma pior experiéncia de sintomas e pior qualidade de vida, indicando a
necessidade do enfermeiro intervir para melhorar a independencia funcional dos pacientes.
A prestacao de cuidados paliativos pode grandemente contribuir para uma melhor qualidade
de vida desses pacientes, visto que essa modalidade assistencial pode levar ao controle
efetivo e eficaz de sintomas, além de favorecer a participacao ativa da pessoa doente e sua
familia no tratamento como um todo.

Palavras-chave: enfermagem, enfermagem oncoldgica, cuidados paliativos, quimioterapia



ABSTRACT

SOUZA, R.S. Profile of people attending a outpatient palliative chemotherapy.
2011. 96p. Dissertation (Master Degree in Nursing) - Nursing School, Federal
University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011.

INTRODUCTION: The non communicable diseases and illnesses show growing impact in
the populations’ health status. Because of the etiopathogenesis and magnitude of some
diseases, including cancer, they have become serious community health problems. The word
cancer refers to a group of more than a hundred diseases characterized by disorganized
cellular growth, which has the ability to invade tissues and organs causing metastasis in
other parts of the body. In general, when cancer is advanced with metastasis, the person
does not get help from treatments focused mainly on cure. Palliative chemotherapy is among
the effective ways in the care of these patients. This type of chemotherapy reduces the tumor
size, reduces symptoms, but not always increases survivorship. PURPOSE: to investigate
the profile of persons in palliative chemotherapy in an outpatient clinic in Belo Horizonte.
RESULTS: Mean age of the sample was 56 years and 8.6% was illiterate. The majority were
women (65.7%), had low educational level and did not have jobs (65.7%). All participants
had advanced stage cancer (stage Il or IV) with distant metastasis. Primary breast cancer
was the most common site (44.3%), followed by gastrointestinal cancer (30%). The most
common metastasis sites were the liver (25%), lung (13%) and bones (20%). Performance
status for 70% of the sample was stable, with little or no inability to conduct activities of daily
living (ADL). The Symptom Experience and Quality of Life assessment showed moderate
total means. Conclusion: The variables Symptom Experience and Quality of Life presented
moderate severe changes. Decline in the Performance Status was significantly related to
worse Symptom Experience and Quality of Life, indicating a need for nursing intervention to
improve the patients’ functional independence. Palliative care can promote a better Quality of
Life of these patients, since it allows effective symptoms control and favors the participation
of patients and families in treatment decisions and directions.

Keywords: nursing, oncology nursing, palliative care, chemotherapy.
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1 INTRODUCAO

As doencas e agravos nao transmissiveis tém impactado cada vez mais na saude
das populacdes. Algumas, como é o caso do cancer, em virtude de suas caracteristicas
etiopatogéncias e magnitude, tém se configurado como um grave problema de saude
publica (WHO(a), 2002). Apesar da contemporaneidade da doenca oncolégica e do fato
de ser, na atualidade, a segunda causa de morte por doenca no Brasil, atras somente
das doencas do aparelho circulatério (BRASIL, 2006), a presenca do cancer nas
sociedades coincide com a prépria histéria do homem. Hipécrates, em 500 a.C,
descreveu pela primeira vez a palavra “carcinos”, e definiu o cancer como uma doenca
de mau progndstico. Desde essa época, este agravo esta fortemente relacionado aos
habitos de vida, cultura e exposicdo temporal a fatores ambientais (MOHALEM,
SUSUKI, PEREIRA, 2007). Hoje se denomina cancer um conjunto de mais de cem
doencas cuja caracteristica fundamental € o crescimento celular desordenado de células
gue adquirem a capacidade de invadir tecidos e 6rgdos e assim, provocar metastases
para outras regides do corpo (BONASSA, SANTANA, 2005; BRASIL, 2010).

Nos locais do corpo onde os tumores se alojam, a medida que crescem,
comecam a comprometer o funcionamento dos 6rgdos e a provocar sintomas que
podem prejudicar a qualidade de vida da pessoa (WEINBERG, 2008). A maior parte
das mortes relacionadas ao cancer estd associada as metastases espalhadas pelos
tumores malignos, as quais sdo responsaveis por aproximadamente 90% dos 6bitos
causados pela doenca (WEINBERG, 2008).

Quando o cancer se torna metastatico, entende-se gque a pessoa acometida néo
mais se beneficiard dos tratamentos modificadores da doenca cujo objetivo é
exclusivamente a cura. Estas pessoas encontram-se fora de possibilidade terapéutica
de cura, porém, com um bom tratamento, podem ter grande acréscimo em sua
sobrevida (BAKITAS, LYONS, HENGEL, BALAN, BROKAW, SEVILLE, et al., 2009).

O modelo assistencial proposto a essas pessoas fora de possibilidade
terapéutica de cura é descrito na literatura como tratamento paliativo, assisténcia
paliativa ou cuidados paliativos (RODRIGUES, 2004, BIBLIOTECA VIRTUAL EM

SAUDE, 2011). Usaremos, neste trabalho, a denominagdo Cuidados Paliativos.
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Paliativo vem do latim palio que € o nome dado a uma espécie de cobertura ou
toldo, que na antiguidade, protegia reis e autoridades e que hoje é utilizado pela Igreja
Catdlica para cobrir o Santissimo Sacramento nas procisses. Por analogia, paliativo
indica algo que cobre e protege uma pessoa considerada de grande valor e dignidade.
A vida humana, mesmo sem possibilidade de cura, ainda que limitada por deficiéncias
fisicas ou sofrimento, terd sempre grande valor e dignidade, devendo receber o melhor
cuidado possivel (KURASHIMA, MOSCATELO, 2007).

1.1 Cuidados paliativos

Os cuidados paliativos sdo um modelo recentemente incorporado pela
Organizacdo Mundial de Saude aos programas direcionados as pessoas com cancer,
como uma das prioridades na atencdo. Sao definidos como “uma abordagem que visa
melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas familias — com problemas
decorrentes de uma doenca incuravel e com progndéstico limitado, por meio da
prevencao e alivio do sofrimento ” (SEPULVEDA, MARLIN, YOSHIDA, ULLRICH, 2002,
p.92; WHO(a), 2002).

Fornecer cuidados paliativos simultaneamente ao tratamento oncolégico padrao
tem sido a estratégia defendida pela Organizacdo Mundial de Saude, para que, pela
somatoria de esforcos de uma equipe multidisciplinar, seja oferecido o maximo de bem
estar fisico, psiquico e social a pessoa com cancer (KURASHIMA, MOSCATELLO,
2007; WHO, 2002). A Sociedade Americana de Oncologia Clinica ap0ia esta proposta,
entendendo que os cuidados paliativos sdo mais eficazes quando incorporados a
assisténcia oncoldgica, integrando o0s outros modelos de tratamento, desde o
diagnéstico da doenca (HUI, ELSAYEM, DE LA CRUZ, BERGER, ZHUKOVSKY,
PALLA, et al., 2010).

A proposta dos cuidados paliativos inclui a avaliagdo multidimensional da pessoa
no intuito de identificar, prevenir e aliviar sintomas que possam estar ocasionando

sofrimento. Além disso, prevé a consecucdo das atividades nos diferentes niveis de
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atencdo, de acordo com a demanda, onde a equipe interdisciplinar favorece o cuidado
integral e integrador, com vistas a continua melhoria e exceléncia da assisténcia
(BAKITAS, LYONS, HENGEL, BALAN, BROKAW, SEVILLE, et al., 2009; MOROSINI,
CORBO, 2007; NATIONAL CONSENSUS PROJECT FOR QUALITY PALLIATIVE
CARE, 2009).

Para atender as demandas de cuidado advindas da pessoa com doenca em fase
avancada, com metastase local ou a distancia, intervencfes especificas podem ser
implementadas. Além dos tratamentos sintométicos, podemos destacar a cirurgia, a
radioterapia, a hormonioterapia e a quimioterapia, todas com finalidade paliativa
(CARVALHO, ARAUJO, NOBREGA, 2009; SMELTZER, BARE, 2002).

Contudo, apesar da lenta, porém crescente disponibilidade de servicos de
cuidados paliativos, muitos ainda sofrem com sintomas e com 0 uso excessivo de
terapias ineficazes e caras durante a fase avancada da doenca. Um dos motivos é a
formacdo do profissional de salde ser voltada para o sucesso terapéutico focado na
cura, gerando dificuldades em perceber os cuidados paliativos como uma alternativa
para prover conforto sendo modelo complementar ao tratamento modificador da doenca
(BAKITAS, LYONS, HENGEL, BALAN, BROKAW, SEVILLE, et al., 2009;
PINCZOWSKI, GIGLIO, 2007).

O tema cuidados paliativos é ainda pouco explorado na literatura internacional e
nacional, principalmente no que se relaciona a caracterizacdo das pessoas atendidas
por esta modalidade assistencial. Com isso, percebe-se uma lacuna, onde estudos que
proponham evidenciar tais caracteristicas tornam-se relevantes no que tange a
sustentacao das acdes das equipes de saude na prestacao de cuidados direcionados e

com melhor qualidade.

1.2 A quimioterapia paliativa

A quimioterapia consiste no emprego de substancias quimicas isoladas ou em

combinacdo, que atuam no nivel celular, interferindo no seu processo de crescimento e
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divisdo. Quando empregada com finalidade paliativa, beneficia a pessoa pela reducéo
do tamanho da massa tumoral com consequente melhora no metabolismo e reducéo
dos sintomas, nao repercutindo, obrigatoriamente, sobre sua sobrevida (BRASIL(b),
2010; BONASSA, SANTANA, 2005). Esse tratamento pode aumentar o intervalo livre
de doenca, corroborando ndo apenas para com o aumento da sobrevida mas também
com a melhora da qualidade de vida. Independente da via de administracdo, a
quimioterapia paliativa € de duracgéo limitada, tendo em vista a incurabilidade do tumor
(estadio IV, doenca recidivada ou metastatica) que tende a tornar-se progressivo a
despeito do tratamento aplicado (BRASIL(b), 2010; ARAUJO, 2006).

A idéia de gquimioterapia paliativa € relativamente nova. Apenas nas ultimas
décadas o alivio dos sintomas se tornou um importante componente das pesquisas
clinicas em oncologia. Sendo determinado que a doenca esteja fora da possibilidade de
cura, a quimioterapia ainda pode ser usada para aliviar sintomas e retardar o progresso
da doenca, prolongando a vida com melhor qualidade (SUN, 2006). Contudo, o uso de
quimioterapia em estadios avangados de cancer com o foco em medidas de conforto
ainda permanece controverso. O uso de quimioterapicos nao é livre de riscos, notério
inclusive por causar efeitos colaterais estressantes. Os riscos podem sobrepujar os
potenciais beneficios e afetarem drasticamente a qualidade de vida do paciente
(TEMEL, GREER, MUZIKANSKY, GALLAGHER, ADMANE, JACKSON, et al., 2010). A
qualidade de vida (QV) é um conceito central em cuidados paliativos oncoldgicos
(KAASA, LOGE, 2003).

Alguns autores consideram o estado de desempenho pessoal como o melhor
indicador de risco versus beneficio. Se o estado de desempenho estiver restrito, ha
maior probabilidade de a pessoa desenvolver sérios efeitos adversos da toxicidade
guimioterapica. Contudo outros fatores sociodemograficos e clinicos devem também ser
considerados, como por exemplo, o tamanho do tumor, os locais de metastases, a
presenca de comorbidades, e a idade da pessoa, que influenciam na resposta a
quimioterapia paliativa (FRAGER, COLLNS, 2006; TEMEL, GREER, MUZIKANSKY,
GALLAGHER, ADMANE, JACKSON, et al., 2010).

Pesquisas tém mostrado que as pessoas com doencgas oncologicas que recebem

cuidados paliativos apresentam maior sobrevida. Uma vez considerado como restrito ao
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cuidado da pessoa em fase final de vida, os cuidados paliativos tem sido oferecidos as
pessoas cada vez mais cedo, resultando em maior sobrevida, com melhor bem-estar
fisico, emocional e espiritual, inclusive com melhores perspectivas para o futuro
(ELLISON, CHEVLEN, 2002; SUN, 2008).

1.3 O servico de cuidados paliativos do Ambulatério Borges da Costa/lUFMG

Almejando implementar um modelo de atencdo as pessoas fora de possibilidade
terapéutica de cura, alguns membros da equipe de saude do ambulatério de oncologia
Borges da Costa/HC UFMG idealizaram e constituiram um grupo interdisciplinar que
deu inicio ao Servico de Cuidados Paliativos. A equipe iniciou suas atividades em
marco de 2009, sendo, na época, composta por um meédico oncologista, trés geriatras e
trés enfermeiras interessadas na iniciativa, da qual tive a oportunidade de fazer parte.

A proposta inicial da equipe era atender as pessoas com doencas ou agravos
nao transmissiveis fora de possibilidade de cura, que procuravam o servigo de pronto
atendimento do hospital com quadros de exacerbacdo de sintomas. A equipe de
cuidados paliativos era acionada por meio de solicitagdo formal de inter-consulta e a
partir dessa identificava-se, media-se e avaliavam-se as demandas de saude da
pessoa, buscando contribuir para a melhora global do seu quadro clinico.

Com o passar do tempo percebemos que muitos dos que poderiam se beneficiar
com esses cuidados ndo estavam sendo encaminhados, talvez pelo desconhecimento
desse modelo de cuidado, relativamente novo no pais. Propusemos entdo, realizar uma
busca ativa por pessoas que pudessem se beneficiar dos cuidados da equipe. Apesar
dos grandes avancos alcangcados apés a implementagdo dessa proposta, percebemos
que as pessoas atendidas necessitavam de acompanhamento ap0s o atendimento no
hospital e, portanto, ampliamos o servi¢o, criando o Servigo de Cuidados Paliativos,
sediado no ambulatério de oncologia do Hospital Borges da Costa, anexo do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC- UFMG).
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O ambulatério atendia basicamente as pessoas que recebiam alta do hospital ou
que eram encaminhados pelos demais especialistas. ApOds alguns meses de
funcionamento observamos que a maior parcela dessas pessoas apresentava-se
gravemente enferma, com grande comprometimento da capacidade funcional, muitos
sintomas estressantes e baixa perspectiva de vida, as vezes até de apenas algumas
horas.

Com vistas a implementacdo do modelo de assisténcia paliativa proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude, ja encontrado em algumas instituicbes no Brasil,
pensamos na possibilidade de oferecer a assisténcia paliativa 0 mais precocemente
possivel as pessoas em atendimento ambulatorial. Uma estratégia que contribuiria para
0 éxito dessa proposta seria a escolha de uma populacdo que pudesse se beneficiar
desse modelo de cuidado por um maior tempo, sendo a assisténcia paliativa conduzida
em paralelo as intervencdes modificadoras da doenca. As pessoas em quimioterapia
paliativa podem usufruir da assisténcia por um maior tempo e, além disso, vivenciam o
processo de morrer, por saberem, perceberem ou intuirem a condicdo avancada e
irreversivel de sua doenca, apesar de ndo estarem em iminéncia de morte (ARAUJO,
2006). Com isso, propusemos extender o atendimento a todos 0s que se encontrassem
em quimioterapia paliativa ambulatorial.

Considerando a importdncia de conhecermos as caracteristicas desses
pacientes, devido a escassez de estudos que revelem o perfil e as relacbes entre
sintomas, funcionalidade e qualidade de vida neles realizamos o presente estudo. Este
conhecimento é de grande utilidade para subsidiar o planejamento de cuidados
prestados a essas pessoas, favorecendo a aproximacdo do cuidado a sua realidade.
Além disso, proporcionara o aprofundamento do conhecimento necessario a equipe de
enfermagem como um todo, em especial a que atua junto a pacientes oncoldgicos. Os
resultados permitirdo, ainda, melhor entendimento da necessidade de se incluir essas

pessoas no atendimento dos cuidados paliativos.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Compor o perfil dos pacientes em quimioterapia paliativa atendidas em um
ambulatorio de Belo Horizonte quanto as caracteristicas sociodemograficas e

clinicas e as relagdes entre sintomas, capacidade funcional de qualidade de vida.

1.4.2 Objetivos Especificos
- Investigar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra;
- Avaliar a funcionalidade (Performance Status);
- Avaliar a experiéncia de sintomas;
- Avaliar a qualidade de vida;

- Analisar as relacdes entre sintomas, funcionalidade e qualidade de vida.
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‘ 2 REVISAO DA LITERATURA

A populagdo brasileira estd envelhecendo rapidamente. Dados publicados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (BRASIL(b), 2009) revelam que a
expectativa média de vida se amplia de tal maneira que grande parte da populacéo
atual alcancaré a velhice. A combinacao entre a reducdo dos niveis de fecundidade, o
maior controle das doencas infecto-contagiosas e a diminuicdo de mortalidade da
populacdo mais jovem sao fatores determinantes neste perfil demografico (BRASIL,
2008).

Juntamente com o envelhecimento da populagcédo, o Brasil tem experimentado uma
importante transicdo epidemiolégica, com alteracfes relevantes no quadro de morbi-
mortalidade. Em menos de 40 anos, o pais passou de um perfil de mortalidade tipico de
uma populacdo jovem para um retrato caracterizado por enfermidades complexas e
mais onerosas, proprias das faixas etarias mais avancadas (BRASIL, 2008).

Além disso, mudancas atuais nos padrdes de vida em relacéo ao trabalho, nutricdo
e consumo em geral, expdem os individuos a fatores ambientais mais agressivos,
relacionados a agentes quimicos, fisicos e biolégicos resultantes de um processo de
industrializacdo cada vez mais evoluido. Esta maior exposicdo das pessoas a fatores
potencialmente danosos, também tem colaborado para o aumento da incidéncia das

doencas crbnico degenerativas, dentre elas o cancer (BRASIL, 2006).
2.1 O impacto do cancer

Das diversas causas de morbi-mortalidade no mundo, o céncer é a Unica que
continua a crescer independente do pais ou continente e, nos paises em
desenvolvimento, é atualmente responsavel por uma entre dez mortes (SEPULVEDA,
MARLIN, YOSHIDA, ULLRICH, 2002). Dados epidemiologicos divulgados pela

Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2007) revelaram que nos proximos 10 anos a
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mortalidade por cancer atingira o patamar de 84 milhdes de pessoas se medidas de

prevencéao, diagnostico e tratamento mais eficazes néo forem implementados.

As maiores taxas de incidéncia de cancer sdo encontradas nos paises desenvolvidos
(Estados Unidos, Italia, Australia, Alemanha, Canada e Franca). Nos paises em
desenvolvimento, as taxas mais elevadas encontram-se na Africa e na Asia. Para
América do Sul, Central e Caribe, estimou-se, em 2008, cerca de um milhdo de casos
novos de cancer e 589 mil ébitos (BRASIL(a), 2009). No Brasil, as estimativas para
2010-2011, apontam para a ocorréncia de 489.270 casos novos de cancer, com
distribuicdo heterogénea entre os Estados e as capitais do pais. As regides Sul e
Sudeste, de maneira geral, apresentam as maiores taxas, enquanto que as regides
Norte e Nordeste as menores (BRASIL(a), 2009).

Segundo os dados preliminares divulgados pelo IBGE, referentes ao ultimo
censo populacional realizado em 2010 (BRASIL(c), 2011) a populagéo total do Estado
de Minas Gerais é de 19.595.309. Deste total, as mulheres representam a maior
parcela, perfazendo um total de 50,80% (9.954.614 habitantes), os homens
representam, respectivamente, 49,20% (9.640.695 habitantes). A capital mineira abriga
2.375.444 habitantes desse total. Estimam-se, aproximadamente 7.870 novos casos de
cancer em 2010-2011(BRASIL(a), 2009).

Na comparacdo com as mulheres, as taxas ajustadas de mortalidade apontam
para um maior risco de cancer entre homens. Em ambos, a tendéncia é de crescimento
na ultima década, o que pode estar refletindo um aumento real na incidéncia do cancer
no pais. Entretanto, no mesmo periodo, ocorreu melhora na qualidade das informacdes
sobre mortalidade, o que se constata pela reducdo da mortalidade por “causas mal
definidas” (BRASIL, 2006).

O cancer, por ser uma doenca com aspectos clinico-patologicos e localizacdes
multiplas e ndo possuir sinais ou sintomas patognomonicos, pode ser detectado em
varios estigios de evolugdo clinica e histologica, tendo no diagnostico precoce um
ponto de fundamental importancia para o tratamento e resposta terapéutica efetiva. Dos
canceres mais comuns no mundo, um tergo € prevenivel e um ter¢co € potencialmente
curavel, contanto que seja diagnosticado em fase inicial ou que as lesbes precursoras

sejam tratadas precocemente (KOSEKI, 2002). Um fator que influencia fortemente a
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sobrevida da pessoa portadora de cancer € a extensdao da doenca no momento do
diagnostico (BRASIL(b), 2010).

2.2 Impacto do estadiamento na capacidade funcional da pessoa

De acordo com estudos e levantamentos do Hospital do Céancer de Sao Paulo,
publicados de INCA (2009(a)), atualmente 65% dos casos de cancer sdo passiveis de
cura, sendo que este indice s6 ndo é maior porque muitas pessoas sO procuram
tratamento em estagios avancados da doenca. O alto indice de diagnésticos de cancer
em estadios avancados da doenca, quando as possibilidades de cura sédo baixas,
contribui para o aumento das taxas de mortalidade (BRASIL(b), 2010).

A pratica de se dividir os casos de cancer em grupos, de acordo com 0s
chamados estadios, surgiu do fato de que as taxas de sobrevida eram maiores para 0s
casos nos quais a doenca era localizada do que para aqueles nos quais a doenca tinha
se estendido além do 6rgdo de origem. O estadio da doenca, na ocasidao do
diagnéstico, pode ser um reflexo ndo somente da taxa de crescimento e extensédo da
neoplasia, mas, também, do tipo de tumor e da relacdo tumor-hospedeiro A
mensuracao da extensdo do cancer, ou estadiamento, é padronizada pela Classificacao
dos Tumores Malignos (TNM), que considera a extensdo do tumor primario (T), a
presenca e extensdo de metastase em linfonodos regionais (N), e auséncia ou
presenca de metastase a distancia (M) (BRASIL(b), 2010).

De acordo com a American Cancer Society (2008), a taxa de sobrevivéncia em
cinco anos varia em funcdo do estadio em que se encontra a doenga, chegando a
100% para os estadios 0 e |, e 20% para o estadio IV.

Aléem da avaliacdo da extensdo do tumor (estadiamento), deve-se avaliar
também o estado de desempenho pessoal ou capacidade funcional da pessoa
(performance status), sendo que a determinacdo do estadio pode predizer um declinio
nessa capacidade (BRASIL(b), 2010).
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2.2.1 Avaliagéo da capacidade funcional

A capacidade funcional da pessoa reflete o impacto da doenca e do tratamento
na disposicdo da pessoa para realizar as atividades de vida diaria (AVD) e as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) (LISBOA, 2008; REGIONAL PALLIATIVE CARE
PROGRAM GUIDELINE, 2001). A presenca de comorbidades esta associada ao
declinio funcional progressivo (BRASIL(a), 2009).

A mensuracao sistematica da capacidade funcional realizada com instrumentos
validados permite a equipe de saude monitorar o desempenho da pessoa ao longo do
curso da doenca para que implemente medidas pertinentes. Além disso, essa
mensuracao fornece dados que auxiliam na estipulacdo do progndstico, e serve como
ferramenta de comunicacdo entre os membros da equipe (REGIONAL PALLIATIVE
CARE PROGRAM GUIDELINES, 2001).

O estado funcional é geralmente avaliado subjetivamente, por meio de relatos
préprios sobre dificuldades em desempenhar atividades basicas da vida diaria (cuidado
pessoal) e em desempenhar as AIVD mais complexas, necessarias para se viver de
forma independente na comunidade. Apdés a obtencdo dos dados subjetivos, o
profissional utiliza escalas para determinar qual o grau de comprometimento encontrado
(JOHNSTON, MATTAR, 2006).

Existem varias escalas que permitem essa mensuracdo. Dentre as mais
utilizadas em oncologia estdo a Karnofsky Performance Status Scale e a ECOG
Performance Status, ambas traduzidas e validades para o portugués. No contexto dos
cuidados paliativos, a escala que tem sido mais utilizada é a PPS (MAIDA, LAU,
DOWNING, YANG, 2008; OKEN, CREECH, TORMEY, HORTON, DAVIS, MCFADDER,
et al.,, 1982; REGIONAL PALLIATIVE CARE PROGRAM GUIDELINE, 2001; SCHAG,
HEINRICH, GANZ, 1984).

A mensuracdo da capacidade funcional mostra-se atil no estabelecimento do
nivel de dependéncia da pessoa tanto em relacdo aos seus familiares ou cuidadores,

guanto aos profissionais de saude. Além disso, esta mensuracdo € um parametro que
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favorece a individualizacdo da terapia, auxiliando na avaliacdo dos possiveis riscos do
tratamento (FRAGER, COLLNS, 2006; JOHNSTON, MATTAR, 2006; REGIONAL
PALLIATIVE CARE PROGRAM GUIDELINES, 2001).

2.3 A relevancia dos cuidados paliativos para a pessoa com doencga oncoldgica

avancada

O cancer afeta ndo s6 o bem-estar fisico da pessoa, com desconfortos
associados a sintomas e dor, mas também impacta sobre aspectos sociais,
econdmicos, emocionais e espirituais (SILVA, 2006). Todas estas mudancas podem
acarretar sofrimento que se evidenciam pelo aparecimento de sintomas como
depressao, ansiedade, manifestacdo de pensamentos de desesperanca, sentimentos
de medo e incerteza quanto ao futuro e insatisfacdo com a imagem corporal, trazendo
grande prejuizo a qualidade de vida da pessoa (SANTANA, ZANIN, MANIGLIA, 2008).

Estudos indicam que a existéncia do suporte social provido pela familia,
comunidade e equipe de salde minimiza o impacto da doenca e proporciona
adaptacdo, melhor aderéncia ao tratamento, mais rapida recuperacao, e melhoria da
qualidade de vida (LIMA, NORMAN, LIMA, 2005). O cuidado paliativo se constitui como
importante parte do suporte que a equipe de saude deve oferecer ao paciente e sua
familia. A implementacédo de um servico eficiente de cuidados paliativos pode favorecer
o amortecimento dos impactos deletérios que a progressdo da doenca acarreta a
pessoa. Os cuidados paliativos mostram-se como uma op¢ao as pessoas portadoras de
doencas e agravos nao transmissiveis, fora de possibilidade terapéutica de cura, como
é o caso do cancer, com crescente relevancia politica internacional (SEPULVEDA,
MARLIN, YOSHIDA, ULLRICH, 2002).

Apesar dos esforcos substanciais e significativos progressos alcancados no
desenvolvimento dos cuidados paliativos em todo o mundo na ultima década, ainda ha
lacunas importantes a serem superadas. Muitos paises ainda néo consideram a falta de

servicos de cuidados paliativos como um problema de saude publica. Outros se
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destacam com programas de exceléncia, porém pouco integrados as politicas nacionais
de saude, resultando em pequeno impacto sobre as condi¢cdes de saude da populacao
de pessoas necessitadas desses cuidados. Os servi¢os de cuidados paliativos no Brasil
estdo presentes predominantemente no servico privado de salde estando mais
amplamente difundido em algumas capitais do pais tais como Sdo Paulo e Rio de
Janeiro. Segundo a OMS, para que as iniciativas alcancem sustentabilidade e cobertura
adequada, € essencial que se incentive programas abrangentes de cuidados paliativos,
integrados aos sistemas de saude existentes e adaptados as especificidades culturais e
sociais, no contexto da populacdo-alvo (WHO, 2007; SEPULVEDA, MARLIN,
YOSHIDA, ULLRICH, 2002).

O entendimento de que os cuidados paliativos sejam iniciados o0 mais
cedo possivel no curso de qualquer doenca fora de possibilidade terapéutica de cura é
bem estabelecido internacionalmente. Neste sentido, acredita-se que as terapéuticas
curativas e paliativas devam ser conduzidas em conjunto durante todo o curso da
doenca. Esta mudanca de pensamento surgiu com o entendimento de que oS
problemas enfrentados pela pessoa no fim da vida tém suas origens em momentos
anteriores da trajetoria da doenca (WHO(a), 2002; WHO, 2007).

Em um estudo randomizado e controlado com pessoas com diagnostico recente
de cancer avancado, Bakitas e colaboradores (2009) avaliaram o impacto dos cuidados
paliativos sobre a qualidade de vida, prevaléncia e intensidade de sintomas e o uso de
recursos terapéuticos. A amostra foi composta de 151 individuos divididos em dois
grupos, onde o grupo intervencdo, além dos cuidados terapéuticos padrdo, foram
acompanhados mensalmente por uma equipe de cuidados paliativos. Os resultados
mostraram melhor qualidade de vida para o grupo intervencédo, com menores taxas de
depressao e melhoria de sobrevida de pelo menos 2,7 meses em comparagao ao grupo
nao acompanhado pela equipe de cuidados paliativos. Desta forma, observou-se que
0S cuidados paliativos também sdo adequados e benéficos quando introduzidos
juntamente com a terapia convencional no momento do diagnostico de uma doencga
grave (BAKITAS, LYONS, HEGEL, BALAN, BROKAW, SEVILLE, et al., 2009).

Pessoas com cancer em estagio avancado e terminal representam a principal

demanda por cuidados paliativos. E importante considerar que uma abordagem
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adequada dos sintomas pode reduzir grandemente os sintomas relacionados a doenca
e ao tratamento (RODRIGUES, 2004; KOSEKI, 2002).

Para a OMS os cuidados paliativos envolvem o bindmio pessoa-familia, e a
equipe de salde deve atender as demandas destes dois sujeitos (SEPULVEDA,
MARLIN, YOSHIDA, ULLRICH, 2002; WHO, 2002). Os cuidados paliativos devem ter
como meta a qualidade de vida do paciente e sua familia por meio da otimizacéo
funcional do paciente e o gerenciamento de sintomas nas dimensoes fisica-psicossocial
e espiritual (NCPQPC, 2009). As acOes paliativas constituem uma parte importante do
trabalho da maioria dos profissionais de saude, independente de sua formacao
particular. No entanto, os cuidados paliativos direcionados a pessoas com doencas
incuraveis merecem destaque e priorizacao nas politicas nacionais de saude (MACIEL,
RODRIGUES, NAYLOR, BETTEGA, BARBOSA, BURLA, et al., 2006)

2.4 A contribuicdo do enfermeiro na assisténcia paliativa

A Organizacdo Mundial de Saude entende que, para que os cuidados paliativos
sejam eficazes ha a necessidade da abordagem por uma equipe interdisciplinar (WHO,
2002). Entende-se que a equipe interdisciplinar seja o resultado do conhecimento e do
respeito da competéncia de cada profissional, permeado pela comunicacdo clara e
franca entre os membros (PIMENTA, MOTA, CRUZ, 2006).

Os objetivos da atuacdo das equipes de cuidados paliativos sdo o0 emprego
adequado da comunicacao, o controle efetivo da dor e dos sintomas e a adaptacdo do
organismo, visando a manutencdo da qualidade de vida (MACIEL, RODRIGUES,
NAYLOR, BETTEGA, BARBOSA, BURLA, et al., 2006). As contribuicbes da equipe de
enfermagem s&80 essenciais para que se alcancem 0s objetivos propostos, visto que
cuidar é a esséncia dessa profissdo, bem como base desta modalidade assistencial
(ARAUJO, 2006). Além disso, a necessidade de cuidado € facilmente reconhecida
como uma necessidade nos momentos criticos da existéncia do ser humano, isto é, o
nascimento, a doenca e a morte (WATSON, 1988).
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Os profissionais da equipe interdisciplinar precisam avaliar os sintomas
escolhendo formas de mensuragcdo adequadas, propor intervencbes e avaliar as
respostas as intervencdes implementadas (PIMENTA, MOTA, CRUZ, 2006). O
enfermeiro, como o profissional que passa maior tempo junto a pessoa em terapéutica
paliativa, necessita de um preparo técnico-cientifico para isso, de forma que consiga se
instrumentalizar para a avaliagdo acurada dos sintomas, da qualidade de vida, da
capacidade funcional pessoal e das necessidades de cuidados existentes. Além disse o
conhecimento acerca das medidas farmacolégicas e nao farmacolégicas usadas na
abordagem dos sintomas é fundamental para que consiga manejar, de forma eficiente e
eficaz, os sintomas desses pacientes (PIMENTA, MOTA, CRUZ, 2006).

Além das ac¢les junto aos pacientes jA sob cuidados paliativos o enfermeiro
necessita atuar ativamente na promocéo de saude e prevencdo de doencas, como 0
cancer, ja que esta € fundamental para que o paciente tenha a possibilidade de cura da
doenca quando diagnosticada. Isso podera se dar por meio de acdes de educacdo em
saude junto a populacdo como um todo nos diferentes niveis da atencdo. A educacédo
em saude é um processo que possibilita, por meio da adocdo de métodos e estratégias
adequados, que a pessoa reflita sobre seus habitos de vida podendo modifica-los, em
busca de melhor qualidade de vida (BRANCO, 2005).

2.5 Qualidade de vida

Qualidade de vida (QV) é um conceito multidimensional que inclui o bem estar
fisico, funcional, espiritual, psicologico e social da pessoa. Considera a perspectiva
individual sobre a saude e a doenca e envolve tudo que traz valor e significado para a
vida da pessoa (KURASHIMA, MOSCATELLO, 2007). Por ser entendida, atualmente,
como um dos eixos da saude da pessoa, a QV tem ganhado crescente visibilidade
dentro da comunidade cientifica em especial no setor saude (ABREU, 2007; ABREU,
SIQUEIRA, CAIAFFA, 2009; BELASCO, SESSO, 2006; PEDROSO, PILATTI, 2010)

Sabe-se que a complexidade e a subjetividade desta variavel dificultam sua

definicdo precisa. Consideraremos neste estudo a definicdo proposta pela Organizacao
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Mundial de Saude que considera a qualidade de vida como "a percepcédo do individuo
de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes” (WHOQOL
Group, 1994).

No campo da saude, a relacdo entre saude e QV existe desde o0 nascimento da
medicina social, nos séculos XVIII e XIX, sendo referida como condi¢cGes de vida, estilo
de vida, situacdo de vida (MINAYO, HARTZ, BUSS, 2000) ou condi¢bes de saude,
funcionamento social, estado de saude, e estado funcional (SILVA, 2008).

A expressdo qualidade de vida relacionada a saude é definida como o valor
atribuido a vida, com influéncia das deterioracbes funcionais, condi¢cdes sociais
induzidas pela doenca, agravos, tratamentos, e a organizagao politica e econémica do
sistema de assisténcia. A QV é uma nocdo eminentemente humana, e esta
conceitualmente ligada a saude, pois € um produto social resultante das relacées entre
0S processos biologicos, ecoldgicos, culturais e econdémico-sociais de determinada
sociedade (SILVA, 2008).

A mensuracdo da QV na pratica clinica tem crescido nos ultimos anos. Esta
mensuracao tem sido Util na identificacdo e priorizacdo de problemas, na capacitacao
dos profissionais para uma melhor comunicacdo com a pessoa em situacéao de doenca,
no rastreio de eventuais problemas néo visiveis, na possibilidade de partilha da tomada
de decisdo clinica e na monitorizacdo das alteracfes de salde ou das respostas as
intervencdes propostas pela equipe (ABREU, 2007; ABREU, SIQUEIRA, CAIAFFA,
2009; BELASCO, SESSO, 2006; CARDOSO, CAIAFFA, BANDEIRA, SIQUEIRA,
ABREU, FONSECA, 2005; HALYARD, FERRANS, 2008; MACHADO, SAWADA, 2008;
PEDROSO, PILATTI, 2010).

Estimar a qualidade de vida envolve avaliar a pessoa como um todo, na busca
por fatores que possam estar nela interferindo ou comprometendo. A mensuracao da
QV reflete a percepcdo da realidade da pessoa, considerando, para além do que
indicam os testes clinicos, seu estado em relacdo as aptiddes fisicas, emocionais,
sociais, ao trabalho. Essa mensuragdo é complexa e atualmente existem diversas
publicacdes sobre escalas de qualidade de vida relacionadas a saude incluindo

medidas de capacidade funcional, de estado de saude, de bem estar psicoldgico, de
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satisfacdo e estado de animo, e até redes de apoio social aos pacientes (ABREU, 2007;
ABREU, SIQUEIRA, CAIAFFA, 2009; BELASCO, SESSO, 2006; HALYARD,
FERRANS, 2008; PEDROSO, PILATTI, 2010). Nas Uultimas décadas, o interesse
crescente da comunidade cientifica e de todo o setor saude em questdes de qualidade
de vida levou a um desenvolvimento marcante desse constructo (ABREU, 2007;
ABREU, SIQUEIRA, CAIAFFA, 2009; PEDROSO, PILATTI, 2010). Diversos autores
sugerem que o uso de medidas de QV relacionada a saude na prética clinica poderia
facilitar a identificacdo de problemas funcionais e emocionais ndo detectados na
avaliacdo clinica convencional e melhorar a monitorizacdo dos pacientes e sua
comunicacdo com a equipe de saude (MACHADO, SAWADA, 2008). Com o propdsito
de prover maior acuracia as avaliagdes individuais e coletivas dos estados de salde,
um grande nimero de instrumentos tem sido produzido e validado em todo o mundo

Os instrumentos para mensuracédo da qualidade de vida sdo classificados como
genéricos ou especificos. Os instrumentos genéricos possibilitam a avaliacdo em
qualguer populacdo, em varios dominios, o que possibilita a comparacdes entre
pessoas com diferentes patologias. A grande desvantagem deste tipo € o fato nao
evidenciar alteracfes em aspectos especificos que podem estar presentes e ser alvo de
interesse. Ja os instrumentos especificos sdo dedicados a avaliara a qualidade de vida
de populagcbes especificas, ou doencas especificas, ou ainda func¢des especificas.
Esses instrumentos mostram-se clinicamente mais sensiveis; porém, ndo permitem
comparacdes entre patologias distintas e sao restritos aos dominios de relevancia do
aspecto a ser avaliado (ABREU, 2007; BELASCO, SESSO, 2006)

Dentre os instrumentos genéricos para mensuracdo da qualidade de vida,
podemos destacar o WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), que foi
desenvolvido pela OMS, podendo ser aplicado por diferentes culturas. O WHOQOL é
uma escala com 100 itens, 24 facetas e 6 dominios que integram dominio fisico,
dominio psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais e meio ambiente, como
também espiritualidade/religido/crencas pessoais. A mensuragcdo é feita por meio de
escalas do tipo likert, de intensidade (variando de ‘nada’ a ‘extremamente’), capacidade
(variando de ‘nada’ a ‘completamente’), frequéncia (variando de ‘nunca’ a ‘sempre’) e

avaliagao (variando de ‘muito insatisfeito’ a ‘muito satisfeito’). Existe ainda uma versao



29

reduzida deste instrumento, a WHOQOL-BREF composta de 26 itens, sendo, como a
versdo completa, traduzida e validada para a lingua portuguesa (FLECK, LOUSADA,
XAVIER, CHACHAMOVICH, VIERA, SANTOS, et al, 1999; FLECK, LOUZADA
XAVIER, CHACHAMOVICH, VIEIRA, SANTOS, et al., 2000)

Entendemos que o instrumento especifico, por permitirem uma avaliagcdo mais
acurada de populacdes peculiares, se adequaria melhor aos propésitos deste estudo.
Ao buscarmos, na literatura cientifica, por instrumentos que pudessem avaliar a
populacao deste estudo, encontramos a FACIT- Pal, pertencente a grupo FACIT.

O grupo FACIT (FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC LIINESS TERAPY)
€ uma instituicdo responsavel pela elaboracéo e divulgacdo de um conjunto abrangente
de questionarios de qualidade de vida relacionada a saude em pacientes com doencas
e agravos nao transmissiveis. E um sistema que inclui 27 questionarios de avaliagc&o
especifica para as pessoas com cancer que podem ou nao estar combinados com sub-
escalas de doencas ou tratamentos especificos (CELLA, NOWINSKI, 2002; WEBSTER,
CELLA, YOST, 2003).

A FACIT-Pal € uma das poucas ferramentas desenvolvidas especificamente para
avaliar a qualidade de vida para as pessoas com doenca avancada ou limitante da vida,
se destacando das demais pela presenca de itens que permitem a avaliacdo da
percepcdo de apoio social (LYONS, BAKITAS, HEGEL, HANSCOM, HULL, AHLES,
2009). No presente trabalho utilizamos o Functional Assessment of Palliative (FACIT-

Pal) verséao 4.0.

2.6 Sintomas relacionados a doenca e ao tratamento

Apesar dos tratamentos disponiveis para os estadios mais avancados da doenca
serem menos agressivos, a propria progressado da doenca favorece a ocorréncia de
sintomas que podem contribuir com o aumento do estresse e prejuizo a qualidade de
vida da pessoa (FU, MACDANEIL, RHODES, 2007; LIMA, 2005).
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A mensuracao de sintomas é um dos aspectos na avaliacdo de qualidade de vida
global do paciente (COLLINS, BYRNES, DUNKEL, 2000). A avaliacdo dos sintomas e
seu tratamento sé@o a base para os cuidados paliativos (DAL PAI, LAUTERT, 2005).

Um principio geral para a avaliagdo de sintomas deve incluir a busca ativa de
informacéo acerca da historia clinica da pessoa, caracteristicas do sintoma, tempo de
apresentacdo, fatores de piora, medidas de alivio, sintomas concomitantes,
comprometimento das AVD. Essas informacg0es auxiliam o profissional na escolha das
melhores estratégias para alivio dos sintomas e promocao da qualidade de vida
(COLLINS, BYRNES, DUNKEL, 2000).

Vérias ferramentas tém sido desenvolvidas para mensurar sintomas no paciente
oncolégico. O uso de escalas validadas pode melhorar a qualidade da avaliacédo e
eficAcia dos cuidados prestados ao paciente (COLLINS, BYRNES, DUNKEL, 2000).
Existem algumas escalas especificas, algumas ja traduzidas e validadas em portugués,
gue proporcionam a mensuracdao dos sintomas em pacientes em cuidados paliativos.
No entanto, analisando cuidadosamente estas escalas verificamos que a maioria delas
mensura apenas a intensidade dos sintomas.

Por entendermos que as pessoas com doencas oncoldgicas podem experimentar
uma variedade de sintomas relacionados a doenca ou ao tratamento, 0s quais causam
estresse e interferem na qualidade de vida, optamos por utilizar neste trabalho o indice
de Experiéncia de Sintomas (Symptom Experience Index - SEI) (FU, MACDANEIL,
RHODES, 2007; MACCORKLE, YOUNG, 1978; MCDANEIL & RHODES, 1995;
RHODES, MACDANIEL, 1998; RHODES, MCDANIEL, 2000, TANGHE, EVERS &
PARIDAENS, 1998). O desenvolvimento deste instrumento foi baseado na teoria de
Lazarus e Folkman que sugere que quando ha a presenca de um fator estressor (que
no caso, seria a ocorréncia de sintomas) o organismo reage desencadeando uma
resposta emocional (estresse). A pessoa, mediante esta circunstancia, pode, por meio
de mecanismos de enfrentamento, conseguir ou ndo diminuir ou eliminar o estresse. O
impacto na qualidade de vida da pessoa dependera destes mecanismos (LAZARUS,
FOLKMAN, 1987).

Os sintomas estressantes nédo sao necessariamente aqueles de maior

intensidade e/ou frequéncia, mas aqueles aos quais as pessoas atribuiam este
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significado conforme sua prépria percepcdo da vida e da doenca. O conhecimento
destes sintomas é imprescindivel para intervencdes eficazes. Apesar de haverem casos
em que a pessoa experimenta apenas um sintoma isolado, a grande maioria
experimenta multiplos sintomas concomitantemente e esta pode resultar em estresse
severo (FU, MACDANEIL, RHODES, 2007; MCDANEIL & RHODES, 1995; RHODES,
MACDANIEL, 1998; RHODES, MCDANIEL, 2000, TANGHE, EVERS & PARIDAENS,
1998).

Estudos evidenciam que alguns sintomas como nausea e vomito, fadiga,
constipacdo ou diarréia, insbnia, dor, anorexia, disfagia, mucosite, perda de
concentracdo ou deficiéncia na concentracdo e memdria S&0 comuns entre as pessoas
com doenca oncoldgica (FU, MACDANEIL, RHODES, 2007; LIMA, 2005).
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3. PERCURSO METODOLOGICO

Delineia-se abaixo a trajetéria metodoldgica utilizada neste estudo.

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo com delineamento transversal, com abordagem
quantitativa, que se propde a compor o perfil dos pacientes em quimioterapia paliativa
atendidas em um ambulatério de Belo Horizonte quanto as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas e as relacdes entre sintomas, capacidade funcional de

qualidade de vida.

3.2 Local do estudo

O local do estudo é o ambulatério Borges da Costa, um dos sete anexos de
atendimento ambulatorial vinculados ao Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (HC-UFMG), localizado na regido Centro-sul da cidade de Belo
Horizonte. O hospital Borges da Costa é uma instituicAo hospitalar que atende as
especialidades de oncologia adulta e pediatrica, cirurgia ambulatorial, endocrinologia e
saude mental, e oferece atendimento ambulatorial quimioterapico. Este ambulatério
funciona de segunda a sexta-feira, das 07h0Omin as 18h00min, com capacidade para
realizar 15 mil atendimentos por més nas diversas especialidades (MINAS GERAIS,
2011).

A instituicdo é vinculada ao Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais que € um hospital universitario, publico e geral, que realiza atividades de

ensino, pesquisa e assisténcia, sendo referéncia no sistema municipal e estadual de
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Saude no atendimento aos pacientes demandantes de atendimento de média e alta
complexidade (MINAS GERAIS, 2011).

O Hospital das Clinicas da UFMG é formado por um complexo de edificacbes
que inclui o Hospital S&o Vicente de Paulo como prédio principal e sete anexos para
atendimento ambulatorial (Hospital Borges da Costa, Hospital Sdo Geraldo, CTRDIP
Orestes Diniz, Ambulatério Bias Fortes, Anexo de Dermatologia Osvaldo Costa,
Ambulatério Sdo Vicente e o Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencdo a Saude do
Idoso e da Mulher). O Hospital das Clinicas da UFMG é integrado ao Sistema Unico de
Saude — SUS, atendendo a uma clientela diversificada, sendo que 100% dos pacientes
recebem atendimento pelo SUS. Cerca de 40% do total € proveniente do interior do
Estado. Atualmente a instituicdo realiza 39,6 mil consultas e 1,4 mil internacdes por més
em suas diversas unidades (MINAS GERAIS, 2011).

Inaugurado em sete de Setembro de 1922 com o nome de Instituto de Cancer e
Radium de Belo Horizonte, o Hospital Borges da Costa foi incorporado ao patriménio da
UFMG em 1967, quando ganhou a denominacdo atual em homenagem ao seu
idealizador, o médico Eduardo Borges da Costa, sendo o primeiro centro de tratamento
de cancer de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2011).

O ambulatério de quimioterapia da instituicdo onde o estudo foi realizado atende
diariamente entre 50 e 60 pacientes. Os pacientes permanecem no minimo 45 minutos

e no maximo 4 horas recebendo medicacédo por via endovenosa.

3.3 Questdes Eticas

O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP UFMG) e pelos Comités Eticos do
Hospital local do estudo, sob o Parecer n® 0388.0.203.000-10 de 15 de Setembro de
2010 (ANEXO A). A coleta de dados foi iniciada ap0s recebimento dos Pareceres

Consubstanciados dos Comités com a aprovacdo dos Protocolos de Pesquisas, e apos
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assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE A)
pelos participantes.

A pesquisa respeitou os principios de eticidade em pesquisa segundo normas e
diretrizes da Resolucdo 196/96, descritas no Paragrafo Ill, garantindo aos sujeitos do
estudo: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, bem como justica e equidade no
recrutamento dos sujeitos, cumprindo os requisitos dos Paragrafos IV, V e VI, desta

resolugéo.

3.4 Amostragem

A amostra foi composta por pacientes que atenderam aos seguintes critérios de
inclusao:

- pessoas submetidas a tratamento quimioterapico paliativo;
- maiores de 18 anos;

- licidos, em condi¢cBes de se comunicarem verbalmente.

3.4.1 Tamanho da amostra

O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando-se a maximizacao da
amostra (prevaléncia de 50%), dado a inexisténcia de parametros na literatura. Foi
considerada uma populacédo total de aproximadamente 250 pacientes atendidos por
ano, uma margem de erro de 10% e um nivel de significancia de 5%. Baseando-se
nesses dados, foi estimada uma amostra de 70 pessoas. A amostra foi composta por

conveniéncia.
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3.5 Procedimentos para coleta dos dados

3.5.1 Coleta dos Dados

A coleta de dados ocorreu entre 01 de Outubro de 2010 e 01 de Fevereiro de
2011. Os pacientes foram selecionados aleatoriamente, por meio do levantamento das
Autorizacdes para Procedimentos de Alto Custo/Complexidade (APACS) registrados
como quimioterapia paliativa. Ao comparecimento dos pacientes selecionados para o
tratamento quimioterapico, estes eram informados pela pesquisadora sobre o estudo e
seu objetivo. Se o0 paciente mostrasse interesse e disponibilidade em participar, era
solicitado que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados foi realizada pela propria pesquisadora, por meio de

entrevistas individuais, utilizando-se os instrumentos propostos.

3.5.2 Instrumentos para coleta dos dados

Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram os seguintes:
(1) Formulario de informagdes sociodemograficas (APENDICE B);
(2) Formulario de informagdes clinicas (APENDICE B);
(3) Escala de Capacidade Pessoal Paliativa® (Palliative Performance
Scale- PPS);
(4) indice de Experiéncia de Sintomas (Symptom Experience index-SEI):;
(5) Questionario de qualidade de vida (FACIT-PAL — Versao 4).

Todos estes instrumentos ja se encontram traduzidos para o portugués e
validados no Brasil. Os instrumentos foram preenchidos com a ajuda da pesquisadora
gue lia todas as questfes e assinalava as alternativas escolhidas pelos pacientes. Os
instrumentos foram aplicados na seguinte sequencia: formulario de informacdes

sociodemogréficas e clinicas, PPS, SEI e FACIT-Pal.
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3.5.2.1 Escala de Capacidade Pessoal Paliativa

A escala de Capacidade Pessoal Paliativa (PPS) é uma ferramenta que permite
a mensuracdo do declinio progressivo da funcionalidade de doentes em cuidados
paliativos (ANEXO B) (JOHNSTON, MATTAR, 2006; REGIONAL PALLIATIVE CARE
PROGRAM GUIDELINES, 2001). A escala PPS foi traduzida para a lingua portuguesa
pela Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) tendo a versdo aprovada pela
Victoria Hospice Society, instituicdo canadense de hospices e cuidados paliativos,
criadora desta escala (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2011).

A escala apresenta indicadores (grau de deambulagcéo; capacidade de fazer
atividades / extensao da doenca; capacidade de realizar o auto-cuidado; capacidade de
ingerir alimentos / ingestao de liquidos; nivel de consciéncia) a serem verificados pelo
avaliador para a determinacdo da capacidade funcional da pessoa, que € entao
expressa em porcentagens (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS,
2011; REGIONAL PALLIATIVE CARE PROGRAM GUIDELINES, 2001; MAIDA, LAU,
DOWNING, YANG, 2008).

A avaliacdo do PPS deve iniciar pelos indicadores de maior peso, que sdo 0s
localizados a esquerda da escala. O primeiro indicador de peso € o nivel de
deambulacéo, seguido pela capacidade de realizar atividades / extensdo da doenca
(refletindo a progressao e impacto fisico da doenca) e capacidade em realizar o auto-
cuidado. Em seguida avaliam-se os indicadores de menor peso, localizados a direita da
escala, que se referem a capacidade de ingerir alimentos / ingestado de liquidos; nivel
de consciéncia. Na avaliacdo de cada indicador, o avaliador deve escolher a melhor
descricdo para o estado atual da pessoa (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2011; REGIONAL PALLIATIVE CARE PROGRAM GUIDELINES, 2001;
JOHNSTON & MATTAR, 2006).

O escore total desta escala varia de 100% que significa maxima atividade
funcional até 0%, indicando morte (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2011; REGIONAL PALLIATIVE CARE PROGRAM GUIDELINES, 2001).
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Os valores do escore do PPS podem ser agrupados de acordo com o0 prejuizo a
capacidade funcional da pessoa. Dessa forma, quando a pessoa tem um PPS de 100 a
70%, diz-se que se encontra em condicdo estavel, necessitando de numero reduzido de
cuidados e auxilio para a realizacdo das AVD. A pessoa com PPS entre 60 e 40%
encontra-se em condicao transitdria, onde a demanda por cuidados e auxilio cresce, ja
apresentando evidencias da progressdo da doenca. Nessa condi¢cdo ha a necessidade
de se considerar os aspectos psicolégicos, sociais e econdémicos, bem como as
mudancas fisicas experimentadas pela pessoa, prevenindo prejuizo no relacionamento
entre a pessoa e sua familia. A familia é chave neste momento. Quando o PPS é <30%,
diz-se que a pessoa esta em estagio terminal, com a capacidade funcional plenamente
comprometida, necessitando que alguém assuma seus cuidados. Em todas as fases ha
a necessidade do gerenciamento intensivo dos sintomas, sendo que na condig&o de fim
de vida os cuidados e gerenciamento rigoroso dos sintomas tornam-se imperativos.
Além disso, faz-se necessaria a preparacdo da pessoa e de sua familia para a morte,
para que também haja resolucdo de assuntos pendentes, como por exemplo,
elaboracao de testamentos, custédia de filhos, e outros (JOHNSTON & MATTAR, 2006;
MAIDA, LAU, DOWNING, YANG, 2008).

3.5.2.2 indice de Experiéncia de Sintomas (Symptom Experience Index-SEIl)

Para lidar adequadamente com os sintomas e avaliar a qualidade de vida dos
pacientes, € de fundamental importancia a utilizacdo de instrumentos que mensurem
com precisdo, a experiéncia dos multiplos sintomas e o estresse por eles causado. Na
tentativa de prover um instrumento de medida que permita essa avaliacdo, Fu e
colaboradores (2007) desenvolveram o Symptom Experience Index (SEI). Assim, o SEI-
versao em Portugués (ANEXO C) representa um continuo esforco desses
pesquisadores em construir e refinar um instrumento que meca a ocorréncia de
sintomas e do estresse por eles causado (FU, MACDANEIL, RHODES, 2007).

? Capacidade Pessoal Paliativa (tradugéo nossa).
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O instrumento avalia 41 sintomas categorizados em oito dominios, sendo eles:
respiratoria, cognitiva, gastrointestinal/ alimentacdo, dor/ desconforto, neurologica,
fadiga/ sono/ inquietacdo, eliminagdo, e aparéncia. Cada dominio é pontuado numa
escala que vai de zero (henhuma ocorréncia de sintoma ou de estresse) até quatro (pior
ocorréncia do sintoma ou do estresse). O SElI mensura também a experiéncia de
sintomas, que reflete o grau de sofrimento ou desconforto fisico, emocional ou mental,
percebido e reconhecido pela pessoa (FU, MACDANEIL, RHODES, 2007).

Esse instrumento foi traduzido para o portugués e validado em um estudo com
homens em tratamento oncologico. O instrumento demonstrou 6tima confiabilidade,
com um alfa de Cronbach de 0,963 para ‘experiéncia de sintomas’, 0,945 para
‘ocorréncia de sintomas’ e de 0,973 para ‘estresse relacionado ao sintoma’ (PRADO,
2010).

Os escores do SEI séo verificados somando-se as pontuacdes marcadas em
seus dominios. Quanto mais alto o escore obtido, maior o desconforto ou sofrimento
causado pelos sintomas.

O escore da ‘Ocorréncia de Sintomas’ pode ter uma variacao de 0 a 84; o escore
de ‘intensidade de estresse relacionado ao sintoma’ pode variar de 0 a 80; o escore de
‘experiéncia de sintomas’ € obtida pela soma dos escores de ocorréncia de sintomas e

intensidade de estresse, podendo variar de 0 até 164.

3.5.2.3 Questionéario de qualidade de vida (FACIT-PAL — Versao 4)

A escala FACIT-PAL & composta de uma escala geral de avaliagdo de QV
(FACT-G), combinada com uma sub-escala especifica para a avaliagdo de pessoas
portadora de doencas fora de possibilidade terapéutica de cura, que requeiram
cuidados paliativos. Esta subescala contém 19 itens que dizem respeito a pessoas
com doenca limitante de vida, contendo itens que buscam avaliar os sintomas mais
prevalentes (p.ex. falta de ar, prisdo de ventre, xerostomia), a relacdo com a familia e

0s amigos (percepcéo de apoio social), questdes relacionadas com o fechamento da
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vida (p. ex. ter feito as pazes com 0s outros, sentindo-se esperan¢oso, fazendo com
gue cada dia seja importante), a tomada de decisdo, a comunicacao e as habilidades
(por exemplo, capacidade de tomar decisbes, de pensar com clareza, e discutir
abertamente preocupacdes) (LYONS, BAKITAS, HEGEL, HANSCOM, HULL, AHLES,
2009).

O questionario para avaliacdo da qualidade de vida FACT-PAL (ANEXO D) inclui
a avaliacdo de cinco dominios (bem estar fisico; bem estar social/familiar; bem estar
emocional; bem estar funcional e preocupacdes adicionais) nos quais as informacdes
sdo obtidas por meio de 41 perguntas. As repostas sdo graduadas em uma escala do
tipo Liket com 5 opcdes que vado desde a resposta ‘nada’ até ‘demais’ (LYONS,
BAKITAS, HEGEL, HANSCOM, HULL, AHLES, 2009).

Essa escala apresenta trés indices distintos: (1) o indice dos Resultados do
Teste (Trial Outcome Index - TOI)? obtido pelo somatério dos dominios ‘bem estar
fisico’, ‘bem estar funcional’ e ‘preocupagdes adicionais’, sendo que a pontuagao desse
escore varia de 0 a 132; (2) o indice de Qualidade de Vida Geral (FACT-G)?, obtido pelo
somatoério dos dominios ‘bem estar fisico’, ‘bem estar social/familiar’, ‘bem estar
emocional’ e ‘bem estar funcional’, sendo que a pontuacdo desse escore varia de 0 a
108, e (3) o indice total da escala de Qualidade de Vida nas Pessoas sob Atencéo
Paliativa (FACIT-Pal)?, obtido pelo somatério de todos os dominios da escala (‘bem
estar fisico’; ‘bem estar social/familiar’; ‘bem estar emocional’; ‘bem estar funcional’ e
‘preocupacdes adicionais’), com valor variando entre 0 a 184 pontos. Quanto maiores
as pontuacdes nos escores, melhor a percepcdo da pessoa sobre sua qualidade de
vida (FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC LIINESS TERAPY, 2010; LYONS,
BAKITAS, HEGEL, HANSCOM, HULL, AHLES, 2009).

3.6 Tratamento e Analise dos Dados

Apés a coleta, os dados foram inseridos, tratados e analisados no programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséao 15.0.
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Andlise descritiva foi utilizada para caracterizacdo da amostra do estudo.

Para andlise da ocorréncia dos sintomas, do estresse relacionado a cada sintoma, e
da experiéncia de sintomas foram obedecidos os critérios estabelecidos por FU,
MACDANEIL, RHODES (2007). A avaliacdo do comprometimento por dominio é feita
mediante 0 somatdrio da pontuacdo atribuida aos sintomas do dominio, ao estresse
relacionado aos sintomas do dominio e a experiéncia obtida ao final. O escore dos
sintomas e estresse varia de 0 a 4 e 0 escore da experiéncia varia de 0 a 8, onde
quanto maior a pontuacao, pior a avaliacdo do dominio. A avaliacdo dos escores totais
da escala sdo obtidos pelo somatorio dos pares. Dessa forma, para o escore total dos
sintomas realiza-se 0 somatério da pontuacdo de todos os sintomas da escala, da
mesma forma procede-se com o estresse. A experiéncia de sintomas é obtida pelo
somatério da pontuacao total obtidas nos sintomas com a pontuacédo total obtida no
estresse. Obedecendo a mesma logica, quanto maior os valores obtidos, maior a
prevaléncia dos sintomas, estresse e experiéncia. Apos a criacdo dos escores, foi
realizada estatistica descritiva dos mesmos.

A avaliac@o da qualidade de vida foi realizada pelo célculo dos escores de cada
dominio (‘bem estar fisico’; ‘bem estar social/familiar’; ‘bem estar emocional’; ‘bem estar
funcional’ e ‘preocupacfes adicionais’). O escore dos dominios de ‘bem estar fisico’,
‘bem estar social/familiar’ e ‘bem estar funcional’ varia de 0 a 28, sendo que o escore do
dominio‘bem estar emocional’ varia de 0 a 24 e o escore do dominio de ‘preocupacgdes
adicionais’ varia de 0 a 76. Quanto maior a pontuagao obtida, melhor a avaliagéo da
qualidade de vida referente aguele dominio. Também utilizamos nessa avaliacdo a
estatistica descritiva.

Os autores da escala de qualidade de vida FACIT- Pal estabelecem o célculo de
trés escores para a averiguacdo da qualidade de vida: o indice dos Resultados do
Teste (Trial Outcome Index - TOIl), que é resultante do somatério dos dominios ‘fisico’,
‘funcional’ e ‘preocupacgdes adicionais’; o indice de Qualidade de Vida Geral (FACT-G)
que € obtido pelo somatdrio dos dominios ‘fisico’, ‘social/familiar’, ‘emocional’ e
‘funcional’ e o Indice total da escala de Qualidade de Vida nas Pessoas sob Atencéo

Paliativa (FACIT-Pal) é resultado do somatorio de todos os dominios da escala.

2 indice dos Resultados do Teste. (Tradugao nossa).
3 Qualidade de Vida Geral (Tradug&o nossa).
4 Qualidade de Vida nas Pessoas sob Atenc¢éo Paliativa. (Tradugéo nossa).
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Para escolhermos o teste que utilizariamos para correlacdo dos instrumentos
utilizados (sintomas e qualidade de vida), realizamos os teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnv(a) e Shapiro-Wilk que evidenciaram a assimetria da amostra.
Utilizamos, por este motivo, o coeficiente de correlagdo de postos de Spearman, que é
um teste ndo paramétrico utilizado para descrever a relacdo entre as duas variaveis
continuas (PAGANO, GAUVREAU, 2008). Além disso, utilizamos o teste de Mann-
Whitney para dividir a amostra segundo a capacidade funcional em dois grupos e
verificar a existéncia ou ndo de relacéo entre a capacidade funcional e 0s escores totais
das escalas de sintomas e qualidade de vida.

Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sao aqui apresentados na seguinte ordem:
e Caracteristicas da populacao estudada

» Dados sociodemogréaficos

» Dados clinicos e capacidade funcional

* Percepgdes sobre a doencga
e Sintomas

* Ocorréncia de sintomas e estresse relacionado

* Experiéncia de sintomas
¢ Qualidade de vida

¢ Relacéo entre sintomas e qualidade de vida.

4.1 Dados sociodemograficos

A amostra foi composta, em sua maioria, por pacientes do sexo feminino, com baixo
nivel educacional, baixa renda familiar e, no momento, sem condicfes de trabalhar.

As frequéncias e percentuais das caracteristicas sociodemogréficas séo
apresentadas na TAB. 1.
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TABELA 1
Dados sociodemogréaficos das pessoas em quimioterapia paliativa —
Belo Horizonte, Out. 2010 — Fev. 2011

VARIAVEL FREQUENCIA PERCENTUAL
(n=70) (%)
SEXO
Feminino 46 65,7
Masculino 24 34,3
SITUACAO CONJUGAL
Sem parceiro 26 37,1
Com parceiro 44 62,9
ESCOLARIDADE
Analfabeto 6 8,6
Ensino fundamental 41 58,5
Ensino médio 16 22,9
Ensino Superior 7 10,0
PROCEDENCIA
BH e regido metropolitana 55 78,6
Interior de Minas Gerais 15 21,4
SITUACAO LABORAL
Trabalhando 24 34,3
Nao trabalhando 46 65,7
TRABALHO BRACAL
N&o 7 28,6
Sim 17 71,4
RENDA FAMILIAR
Menor que 2 salérios minimos 44 62,9
Maior que 2 salérios minimos 26 37,1
RELIGIAO
Nao 5 7,1
Sim 65 92,9

4.1.1 Idade e sexo

A amostra apresentou uma média de idade de 56 anos (DP = 11,76). A idade dos
homens variou de 43 a 78 anos, com média de 58,29 anos (DP= 11,46). A idade das
mulheres variou de 29 a 81 anos, com uma média de 54,73 anos (DP= 11,85). A maior
parte da amostra (57,1%) encontra-se abaixo dos 60 anos de idade.

A maior concentracdo de mulheres (n= 46; 65,7%), perfil esperado para paises em
desenvolvimento, com maior incidéncia de cancer entre as mulheres (GUERRA,
GALLO, MENDONCGCA, 2005).
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4.1.2 Situacédo Conjugal

A maioria referiu ter um parceiro (62,9%). O apoio do cbnjuge ou familiares é de
grande importancia para a pessoa com uma doenga que ameaca sua vida. Estudos
demonstram que a pessoa em tratamento oncologico demonstra maior aderéncia ao
tratamento, melhor adaptacédo psicossocial, e melhores mecanismos de enfrentamento
quando possui suporte social (DIMATTEO, 2004; LIMA, NORMAN, LIMA, 2005). O
enfermeiro deve, portanto, verificar a existéncia e a qualidade do apoio social recebido,
tendo em vista 0 seu bem-estar fisico, emocional e psicossocial das pessoas sob seus
cuidados (ALVES, LIMA, 2010).

4.1.3 Escolaridade

O nivel de escolaridade da amostra foi bastante baixo, com 8,6% apresentando
analfabetismo e 58,5% tendo apenas o ensino fundamental. Como agravante desse
guadro, ao examinarmos as pessoas usando a classificacdo de analfabetismo funcional
(falta de habilidade para interpretacdo de textos e operacbes matematicas, ainda que
haja capacidade minima de decodificar letras e numeros) (CRUZ, 2008) verificamos que
50% da amostra se encontra nessa classificagdo. Esta informagdo denota a
necessidade de o enfermeiro estar atento para a forma como as orientacbes estéo
sendo passadas para o paciente e a forma como estdo sendo compreendidas por ele, o
que pode influenciar na aderéncia as orientagdes.

Outros estudos realizados com pacientes atendidos em servigos de oncologia em
Belo Horizonte revelam dados semelhantes, com baixo nivel de escolaridade na maior
parte da amostra (PRADO, 2010; GOMES, 2007). Esse dado é preocupante pela

necessidade que essas pessoas tém de entender corretamente uma série de



45

orientacdes relacionadas a saude e tratamentos especificos. Diversos estudos indicam
que a baixa escolaridade, além de estar relacionada a diagnésticos tardios e,
consequentemente, a maior mortalidade, est4 associada a piores padrfes de cuidados
a saude em geral (ALBANO, WARD, JEMAL, ANDERSON, COKKINIDES, MURRAY,
2007; KNIGHT, LATINI, HART, SADETSKY, DUCHANE, 2007).

4.1.4 Procedéncia

Apesar de a maioria das pessoas da amostra ser procedente da grande regiao
metropolitana de Belo Horizonte (n=55; 78,2%), haviam 15 pessoas (21,4%) do interior
do Estado, que vinham a Belo Horizonte apenas para realizar o tratamento oncoldgico.
Entendemos que mesmo com os projetos de descentralizacdo das a¢cdes em oncologia,
como por exemplo, o Projeto de Expansdo de Assisténcia Oncolégica (Projeto
Expande), os servicos ndo tém conseguido atender a todos, necessitando
encaminhamento para centros maiores (MARQUES, PIERANTONI, 2002).

4.1.5 Situagéo laboral e renda

A maior parcela da amostra (65,7%) ndo estava trabalhando, sendo que desses
encontravam-se 25 aposentados (54,3%) e 20 pessoas em licenca meédica (43,4%) e
um desempregado (2,3%). Dentre os que continuavam trabalhando, 17 pessoas
(71,4%) revelaram desenvolver atividades de pedreiro, doméstica, diarista, ou servigcos
gerais, as quais demandam um maior esforco fisico dessas pessoas ja debilitadas pela
doenca e tratamento. O prejuizo que a doenca acarreta na capacidade laboral da
pessoa traz grande impacto sobre sua salde psicossocial e qualidade de vida. Além
disso, em muitos casos a renda da familia é drasticamente afetada por provir

principalmente do trabalho do membro que adoeceu. Neste estudo verificamos uma
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renda familiar mensal muito baixo, sendo de no maximo dois salarios minimos para
62,9% (PRADO, 2010; GOMES, 2007). A queda do poder aquisitivo da familia
associada a licencas médicas e aposentadorias, em uma situacdo onde sdo grandes 0s
gastos com medicamentos, transporte e outras necessidades, produz sentimentos
negativos que influenciam diretamente na salude e bem estar da pessoa (GOMES,
2007). Na tentativa de fugir desta situacdo, algumas pessoas permanecem no mercado
de trabalho, enfrentando dificuldades em realizar as atividades pela presenca de
acentuada fadiga e outros sintomas. Por outro lado, a prépria atividade pode intensificar
os sintomas (RODRIGUES, MARCHIORO, FERREIRA, 2010). E importante que o
enfermeiro investigue também aspectos socioeconbmicos que envolvem seus
pacientes, interaja adequadamente com a familia neste aspecto, e faca
encaminhamentos necessarios para servigos sociais, com a finalidade promover sua

qualidade de vida relacionada a saude.

4.1.6 Religiao

Quase a totalidade das pessoas da amostra referiu ter religido (92,9%), sendo que
destes, todos mencionaram ser cristdos (72,3% de catdlicos e 27,7% de evangélicos).
As crencas religiosas tem se demonstrado importantes na forma como as pessoas
lidam com a doenca, o sofrimento e a morte, trazendo conforto e favorecendo um
enfrentamento ativo e benéfico pela pessoa em situacbes de crise (MYSTAKIDOU,
TSILIKA, PRAPA, SMYYNIOTI, PAGOROPOULOU, LAMBROS, 2008; PUCHALSKI,
DORFF, HEBBAR, HENDI, EMANUEL, EMANUEL, et al., 2009).

4.1.7 Tabagismo e etilismo

Diferente do baixo indice de consumo de alcool (5,7%), o consumo de cigarro era

um habito para cerca de metade (51%) dos pacientes (GRAF.1 e 2).
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GRAFICO 1 - Tabagismos entre as pessoas em quimioterapia paliativa - Belo Horizonte,

Out. 2010 — Fev. 2011

H Ndio

HSim

GRAFICO 2 - Consumo de bebida alcodlica entre as pessoas em quimioterapia

Paliativa — Belo Horizonte, Out. 2010 — Fev. 2011
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Os 6% que consumiam bebida alcodlica regularmente disseram fazé-lo apenas
uma vez por semana, em carater social, portanto alcoolismo ndo foi um problema
apresentado pelas pessoas da amostra. O tabagismo e consumo de bebida alcodlica
sdo fatores de riscos para diferentes tipos de céncer e outros agravos a saude,
podendo ser considerado como fatores de piora de progndésticos. Estudos revelam que
se ninguém fumasse ou fosse exposto ao tabaco, aproximadamente um terco dos
atuais casos de cancer seria prevenido. Os efeitos deletérios do tabagismo na saude
humana sdo conhecidos ha décadas, estando associados a pelo menos 15 tipos de
canceres, e responsaveis por cerca de 30% da mortalidade por cancer. Apesar do
abandono do tabagismo diminuir o risco de cancer, em especial o de pulméo, verifica-
se que o risco desta pessoa apresentar cancer € 20 vezes maior do que na pessoa que
nunca fumou. O consumo do alcool em carater social tem sido entendido como um fator
gue néo esta associado ao aumento do risco a saude, pela OMS (BRASIL(a), 2009).

O tabagismo foi abandonado por 34% dos pacientes apds a doenca, ao serem
orientados sobre os riscos oferecidos pelo tabaco. Dentre os 17% (n = 12) das pessoas
que mantinham o habito de fumar, 75% dos fumantes consumiam entre um a dez
cigarros por dia e 8,3% consumiam mais de 21 cigarros por dia. Este € um dado
importante para o enfermeiro que prové assisténcia paliativa, ndo apenas para intervir
junto & pessoa auxiliando-a a deixar o vicio com medidas apropriadas, como também
instruindo a sua familia. Sabe-se que a fumaca do tabaco contém mais de 4000
guimicos diferentes, formados quando o tabaco é queimado, e pelo menos 60 deles sao
causadores de cancer. Testes de toxicidade mostram que a fumaca do cigarro é
mutagénica, citotdxica, e genotoxica, causando mutacées no DNA, afetando a estrutura
da célula e seus componentes, e causando mudangas estruturais N0s Cromossomos
(SMITH, PERFETT, GARG, HANSCH, 2003). Os extensos efeitos negativos do uso do
tabaco sobre a saude tém sido bem documentados na literatura cientifica. Menos
conhecido, no entanto, tem sido 0s riscos especificos para pessoas ja diagnosticados
com céancer. Alguns poucos estudos comprovam uma associagao entre o resultado do
tratamento oncolégico e a continuacdo do habito de fumar. Em uma pesquisa realizada
por Videtic e colaboradores (2003), foi observada menor taxa de sobrevida entre

pessoas que nao abandonaram o habito de fumar mesmo em tratamento quimio e
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radioterapico para cancer de pulmao pequenas células. Os efeitos diretos e indiretos
do tabagismo sobre a eficacia do tratamento, toxicidade, qualidade de vida, recidiva do
cancer ou desenvolvimento de um segundo tumor e sobrevida, ja tem sido alvo de um
crescente numero de pesquisas. O uso do tabaco por pessoas com cancer pode
desencadear complicacdes da cirurgia, radio e quimioterapia (GRITZ, DRESLER,
SARNA, 2005).

Além disso, o fato de a pessoa estar em tratamento quimio ou radioterapicos
associados ao uso do tabaco favorece a menor tolerancia a terapia, o que as impede de
usufruir de melhores resultados do combate ao cancer. Entretanto, tem sido observado
gue as pessoas que abandonam o habito de fumar apds o diagnostico de cancer ainda
se beneficiam grandemente, apresentando inclusive menos complicacdes relacionadas
ao tratamento. Alguns dos efeitos negativos do tabagismo no tratamento e na qualidade
de vida das pessoas em tratamento oncoldgico incluem pior recuperacao tecidual pos-
cirurgia (FRICK & SEALS, 1994), mais complicacbes circulatorias, infecciosas, e
pulmonares (BLUMAN, MOSCA, SIMON, 1994), maior indice de admissdes no CTI pds-
cirurgia (MOLLER, PEDERSEN, VILLEBRO, 2001), pior qualidade de vida (GARCES,
YANG, PARKINSON, ZAO, WAMPFLER, EBBERT, et al.,, 2004), menor sobrevida,
menores indices de resposta ao tratamento, exacerbados efeitos colaterais
(BROWMAN, WONG, HODSON, et al.,1993), dificuldades em readquirir satisfatéria
qualidade da voz (KARIN, SNOW, SIEK, et al., 1983), mais altos riscos de desenvolver
um segundo tumor maligno (HIYAMA, SATO, YOSHINO, TSKUMA, HANAI,
FUJIMOTO, 1992), toxicidade pulmonar de longa duracdo (LEHNE, JOHANSEN,
FOSSA, 1993) e supressdo da funcéo imunitaria (TOLLERUD, BROWN, NEULAND,
PANKIW-TROST, BLATTNER, HOOVER, 1989).

4.2 Dados clinicos e capacidade funcional

Todos as pessoas que compuseram a amostra apresentavam cancer em estadio

avancado com metastases a distancia (estadio Il e 1V). O diagnostico tardio contribui,
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quase que certo, para um baixo indice de sobrevida. A falta de rastreamento impede o
diagnostico precoce de uma variedade de canceres que ndo apresentam sintomas no
inicio, levando a um alto indice de mortalidade prevenivel (RICHARDS, 2009).

Na ultima década, s6 no Reino Unido, estimou-se um indice de 10.000 mortes
desnecessarias por ano, devido a diagnosticos tardios de cancer (RICHARDS, 2009) O
diagnéstico em estadios iniciais pode ser a diferenga entre poucos ou muitos anos de
sobrevida, entre a necessidade ou n&o de cirurgias mutilantes, entre a possibilidade ou
ndo de se usar tratamentos disponiveis que aumentam grandemente as chances de
cura.

Pelos padrfes internacionais, o Brasil € pobre em diagnosticos de cancer, de um
modo geral. Por exemplo, de 1986 a 1994, cerca da metade dos casos de céncer de
mama atendidos no INCA foram diagnosticados em estagios avangados. De forma igual
ou agravada o mesmo dado é verificado com outros tipos de cancer em outros registros
hospitalares, mostrando que o diagndstico tardio € um problema nacional (BRASIL,
2006; MORAES, 1998). E importante que novos esforcos sejam direcionados para
promover o diagnéstico precoce e por rastreamento para pelo menos 90% das pessoas
que seriam diagnosticadas tardiamente, evitando assim que tantas vidas sejam
ceifadas pela deteccao tardia da doenca (RICHARDS, 2009). Além disso, o diagnostico
precoce geralmente conduz a um tratamento mais eficaz e menos agressivo,

‘ proporcionando uma melhor qualidade de vida.

‘ 4.2.1 Localizac8o das neoplasias

O sitio primério e a localizacdo das metastases estdo apresentados na TAB. 2.
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TABELA 2

Localizacao das neoplasias - Belo Horizonte, Out. 2010 — Fev. 2011

VARIAVEL FREQUENCIA PERCENTUAL
(n=70) (%)
SITIO PRIMARIO CANCER
Trato gastrintestinal 21 30,0
Mama 31 44,3
Outros 18 25,7
LOCALIZACAO DAS METASTASES
Figado 27 25,0
Pulméao 14 13,0
Osso 21 20,0
Outras 45 42,0

Houve prevaléncia de mulheres com cancer de mama (44,3%) e de metastases no
figado (25%) e ossos (20%). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, o
cancer de mama € o mais incidente entre as mulheres no mundo, tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, com 1,3 milhdes de novos
diagnosticos a cada ano e 400.000 mil mortes provavelmente preveniveis se 0
diagnéstico fosse em estadios iniciais e o tratamento adequado fosse oferecido (WHO,
2002; BRASIL (a), 2009). Neste estudo o cancer mais prevalente entre as mulheres,
além do de mama que acometeu 67,4% das mulheres estudadas, foi o cancer de trato
gastrintestinal (esbéfago, estdmago, coélon e reto), que representou 15,3 % nas
mulheres.

No Brasil, 0 Sudeste é a regido que apresenta maior incidéncia de cancer de mama,
com um risco estimado de 65 casos novos por 100 mil mulheres. O rastreamento
mamografico para mulheres de 50 a 69 anos é a estratégia recomendada, pelo
Ministério da Saude, para controle do cancer de mama, sendo que nas mulheres de
faixa etéaria inferior o exame clinico das mamas é o preconizado (BRASIL (a), 2009).

Entre os homens que compuseram a amostra do presente estudo, o cancer mais
prevalente foi o de trato gastrintestinal (58,3%), seguido pelo de proéstata (16,7%).
Porque a proposta terapéutica de escolha para tratamento do cancer de prostata

metastatico é a hormonioterapia e esta modalidade ndo estar incluida neste estudo,
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obtivemos aqui um numero reduzido de homens com cancer de prostata. No pais, 0
cancer de préstata é o mais incidente entre os homens (BRASIL (a), 2009).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de célon e reto em
homens é o terceiro mais frequente na regido Sudeste (19/100.000), sendo a historia
familiar de cancer de célon e reto e a predisposicdo genética ao desenvolvimento de
doencas cronicas do intestino (como as poliposes adenomatosas) configuram-se como
0 mais importante fator de risco para o desenvolvimento desse tipo de neoplasia. Além
disso, uma dieta baseada em gorduras animais, baixa ingestdo de frutas, vegetais e
cereais; assim como, consumo excessivo de alcool e tabagismo séo fatores de risco

para o aparecimento da doenca (BRASIL (a), 2009).

4.2.2. Presenca de metastases

A presenca de metastase e sua localizacdo sao indicadores de mal prognéstico.
Todas as pessoas deste estudo possuiam cancer em estadio avancado (estadio Ill e
IV), com metastases espalhadas por um ou mais locais do corpo. A maioria
apresentava apenas uma metastase (61,4%), seguido de duas metastases (27,1%). Os
locais mais comumente acometidos por metastases foram o figado (25%), os 0ssos
(20%) e o pulméo (13%).

O alto indice de acometimento metastatico no figado pode estar relacionado a
caracteristica deste 6rgdo, que é alvo frequente de células cancerosas provenientes da
circulacdo sistémica. Sabe-se que a agressdo hepatica por metastases é muito mais
comum do que por um tumor primario, chegando a ser 20 vezes mais freqliente
(RODRIGUES, MARCHIORO, FERREIRA, 2010).

A alta prevaléncia de metastase O0ssea pode estar relacionada ao fato de o
cancer mais encontrado neste estudo ter sido o de mama, sendo que este tipo de
metastase é uma conseqiéncia comumente associada a este tipo de cancer, além dos
canceres de pulmédo e prostata (MERCADANTE, 1997; FULFARA, CASUCCIO,
TICOZZI, RIPAMINTI, 1998).
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4.2.3. Tratamentos anteriores

Com relacdo aos tratamentos anteriores a adocdo da quimioterapia paliativa, a
maior parcela das pessoas foi submetida a até dois tratamentos (37%), sendo que as
principais modalidades utilizadas foram, a cirurgia (40%), seguidas pela quimioterapia
(35%) e radioterapia e pela hormonioterapia, respectivamente (13% e 12%). O
tratamento Unico mais comum foi a cirurgia, realizada por 41,4% das pessoas, seguida
pela quimioterapia, realizada por 34,2% das pessoas.

Entende-se que a escolha do tratamento para o cancer € feita baseando-se
principalmente no estadiamento, visando o tumor primario e as possiveis metastases
além da diminuicdo de sintomas, da melhoria da qualidade e da sobrevida da pessoa
(RODRIGUES, MARCHIORO, FERREIRA, 2010).

Sabe-se que para a grande maioria dos canceres, a melhor terapia acaba por ser
uma combinacdo de mais de uma terapia. Na amostra estudada verificou-se baixa
utilizacao da intervencao cirirgica como opcéo de tratamento. Esse achado pode estar
evidenciando o fato de as pessoas estarem procurando pelo servico de saude com
cancer ja em estadio avancado, visto que a cirurgia é a terapia de escolha quando ha a
possibilidade da cura pela extirpacdo do tumor (RODRIGUES, MARCHIORO,
FERREIRA, 2010).

4.2.4. Doencas intercorrentes

A associacdo do cancer com comorbidades pode piorar ainda mais o prognostico
da pessoa. Neste estudo verificamos que 28,6% das pessoas referiram ser portadoras

de outras comorbidades para além do seu problema oncolégico. Das comorbidades
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mencionadas destacamos a hipertensdo arterial com maior prevaléncia entre o0s
entrevistados (52%), seguida do diabetes (32%).

A presenca da comorbidades pode inviabilizar o tratamento quimioterpico, ao
qual estd associados uma série de eventos adversos, que podem, mesmo em doses
terapéuticas reduzidas, agravar patologias como hipertenséo, diabetes, insuficiéncia
vascular periférica, cardiopatias, insuficiéncia renal, neuropatias, entre outras (SUN,
2006).

4.2.5. Capacidade funcional

A capacidade funcional foi mensurada por meio da escala PPS, sendo que os
valores foram agrupados em trés subgrupos, conforme indicado pela literatura para este
instrumento. Nesse estudo encontramos que a maior parcela das pessoas (70%)
encontra-se no subgrupo com capacidade funcional estavel, apresentando pouco ou
nenhum prejuizo para a realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) e atividades

instrumentais de vida diaria (AVDI), conforme apresentado no GRAF. 3.
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B Capacidade Funcional
estavel

B Capacidade Funcional
transitdria

GRAFICO 3 - Capacidade funcional distribuida por faixas conforme classificagéo
da escala de capacidade funcional, entre as pessoas em quimioterapia paliativa —
Belo Horizonte, Out. 2010 — Fev. 2011

A presenca de uma doenca confronta a pessoa com a sua fragilidade, ameacando-a
com a possibilidade de perdas significativas nos niveis fisico, relacional e profissional,
provocando-lhe angustia e gerando inseguranca em relacdo ao seu desfecho (ANJOS,
ZAGO, 2006). Quando a doenca produz impacto sobre a capacidade funcional da
pessoa, esta vivencia sentimento de impoténcia.

O sentimento de impoténcia é definido como a percepgédo de que uma agao propria
ndo afetara significativamente um resultado ou uma falta de controle percebida sobre
uma situacdo atual ou um acontecimento imediato. E caracterizado pela expressdo de
insatisfacéo e frustragdo quanto a incapacidade de realizar tarefas ou atividades prévias
(ANJOS, ZAGO, 2006).

Entendemos que a incapacidade funcional seja resultante de uma série de fatores,
sendo que na pessoa com cancer em tratamento quimioterapico, acresce-se o fato de a
propria terapéutica e seus efeitos colaterais, serem suficientes para exclui-la dos papéis
sociais que desempenha, aumentando sua inseguranca e ameacando sua integridade.
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Quando questionamos as amostra sobre o0 habito de realizar atividades de lazer,
verificamos que maioria (54,3%) das pessoas referiu ndo exercer nenhuma atividade de
lazer.

A prética de atividade de lazer, onde a pessoa tem a oportunidade de
desenvolver um conjunto de ocupacdes livremente, com participacdo voluntaria o que
pode favorecer um maior bem estar. A atividade proporciona a movimentacdo, mesmo
que pequena, de segmentos do corpo, 0 que auxilia na manutencdo de sua
funcionalidade. Além disso, a préatica de atividades de lazer quando da incidéncia de
sintomas desagradaveis favorece sua amenizacao.

Entendemos que a presenca de um cuidador, pessoa que tenha a disponibilidade
de acompanhar e prestar cuidados, quando necessério, a pessoa com cancer fora de
possibilidade terapéutica de cura. Neste estudo pudemos verificar que a grande maioria
das pessoas da amostra quando perguntadas sobre a existéncia dessa pessoa
responderam que tem este cuidador (81,4%), sendo que destes, quase que a totalidade
dos cuidadores tem vinculo consanguineo com a pessoa em tratamento.

Uma estratégia que auxilia a pessoa acometida por doenca oncoldgica e sua
familia, principalmente quando existe comprometimento da capacidade funcional, o
cuidado domiciliar. A assisténcia domiciliar favorece ao alcance da boa qualidade da
assisténcia e maior cobertura nos paises com infra-estrutura sanitaria insuficiente. A
atencdo domiciliar, embora ndo seja uma realidade amplamente estabelecida nos
grandes centros de oncologia das capitais brasileiras, demonstra ser uma estratégia
importante para a manutencdo da qualidade de vida das pessoas. A aproximacdo do
contexto onde a pessoa vive, pela equipe assistencial, permite avaliacdo da capacidade
funcional e identificacdo de fatores danosos a qualidade de vida, contribuindo para a
consecucdo de um plano de cuidados direcionado & amenizacdo dos prejuizos
detectados (RODRIGUES, 2009).
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Na tentativa de verificar qual a percepcdo da amostra sobre sua doenca e

prognastico incluimos no questionario algumas perguntas. A grande maioria da amostra

(94,3%) tinha conhecimento do diagnéstico e 54,3% disse saber que era uma doenca

grave. Os dados sobre essas percepcdes estao apresentadas na TAB. 3.

TABELA 3

Percepcbes sobre a doenca das pessoas em quimioterapia paliativa — Belo Horizonte,

Out. 2010 - Fev. 2011

VARIAVEL FREQUENCIA PERCENTUAL
(n=70) (%)
SABE QUAL DOENCA TEM
Sim 66
Nao 4

COMO DESCOBRIU A DOENCA
Exame médico de rotina,

desconhecia a doenga 20
Sintomas inespecificos,
procurou médico 18
ApOGs agravamento dos
Sintomas 30
QUAL COMPLEXIDADE ACREDITA TER A
DOENCA
Simples 11
Grave 38
N&o sabe 21
ACREDITA QUE A DOENCA TEM CURA
Sim 54
N&o 16

94,3

5,7
29,4
26,5
44,1
15,7
54,3
30,0

77,1
22,9

Quando questionamos a amostra sobre a possibilidade de cura para a doencga, a

grande maioria (77,1%) referiu acreditar que a doenca tenha cura. A maioria das

pessoas, ao responder a pergunta sobre cura, mencionou a questdo da fé a da

esperanca de que tudo seja possivel quando se tem uma fé.

Com relacdo a forma como descobriu a doenca, a maioria da amostra referiu ter

descoberto a doenga ap0s o agravamento de sintomas (44,1%), o que os fez procurar o

meédico e obter o diagnoéstico. Este dado contrasta com os dados observados na

guestado sobre o habito de fazer exames preventivos, pois a grande maioria da amostra
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referiu se submeter a exames preventivos regularmente (52,9%), sendo que o intervalo
entre um exame e outro variou de uma vez ao ano (40%), a cada seis meses (10%) e a
cada dois anos (2,9%). No entanto, percebemos que a porcentagem de pessoas que sb
procura o servico de saude quando sente algo errado ainda € grande (47,1%). Os
dados sobre o habito de se submeter a exames preventivos estdo apresentados no
GRAF. 4.

| Nao, sO quando sinto algo
errado

W Sim, a cada 6 meses

40%
Sim, 1 vez por ano

W Sim, a cada 2 anos

GRAFICO 4 - Habito de realizar exame preventivo entre as pessoas em quimioterapia paliativa -
Belo Horizonte, Out. 2010 — Fev. 2011

A realizagdo de exames preventivos tem sido reconhecida mundialmente como
uma estratégia segura e eficiente para a detecgcdo precoce de uma série de doencas,
em especial o cancer. Dos diversos tipos de canceres a grande maioria é prevenivel,
sendo que a deteccgdo precoce associada ao tratamento em estagios iniciais favorece a
reducéo da incidéncia de cancer em estagios avancgados (BRASIL (a), 2009). A melhor
evidéncia mostra que politicas inteligentes e acdes combinadas em todos os niveis
reduzirdo o risco de muitos canceres.

Com relacéo a percepcao sobre a doenca, estudos recentes apontaram que as

pessoas, mesmo sabendo que sdo portadoras de cancer avancado querem receber
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tratamentos que prolonguem a vida mesmo que a chances desse prolongamento sejam
pequenas. Essa preferéncia pode estar associada a um desejo da pessoa de nao
desistir ou por um pobre entendimento de seu prognostico (DINIZ, GONCALVES,
BENSI, CAMPOS, GIGLIO, GARCIA et. al., 2006).

Uma meta-andlise reuniu 41 estudos acerca da percepcao das pessoas sobre a
influéncia da informacdo na satisfacdo relacionada ao atendimento recebido em
servicos de saude. A conclusdo evidenciou que a pessoa se sentia mais satisfeita com
o atendimento na medida em que recebia mais informacdes e detalhamentos sobre seu
estado de saude (DINIZ, GONCALVES, BENSI, CAMPOS, GIGLIO, GARCIA et. al.,
2006).

A questdo da informacdo é algo controverso, pois encontramos ocasifes na
pratica em que a equipe deseja dar as informacdes a pessoa que esta sendo atendida e
a familia ndo permite que as informacbes sejam passadas, por ter diferentes
concepcdes do que é melhor para a pessoa em tratamento.

Estudos apontam para a correlacao negativa entre conhecimento do diagnéstico
da doenca e depressdo. Um estudo com 118 adultos leigos apontou que a grande
maioria da amostra estudada (90%) manifestou o desejo de saber a verdade no caso
de estarem com cancer, mesmo quando a Unica alternativa fosse o tratamento paliativo.
Eles concluiram que a informacéo diminui o sentimento de isolamento e colabora para
uma cooperacdo mutua na relacdo profissional de saude-paciente (DINIZ,
GONCALVES, BENSI, CAMPOS, GIGLIO, GARCIA et. al., 2006).
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4.4 Ocorréncia de sintomas e estresse relacionado

A experiéncia de sintomas foi avaliada pelo SEI (Symptom Experience Index)
traduzido e adaptado para o portugués. O instrumento permite avaliar a presenca e a
intensidade de sintomas, a existéncia ou ndo de estresse relacionado ao sintoma, e a
intensidade desse estresse, provendo assim, avaliagdo da experiéncia dos sintomas

sofridos pelo pessoa em tratamento. Os resultados estéo apresentados na TAB. 4.

TABELA 4
Ocorréncia e intensidade de sintomas, estresse e experiéncia de sintomas em pessoas
em quimioterapia paliativa - Belo Horizonte Out. 2011 — Fev. 2011

Dominios Ocorrénciado Estresse Experiéncia
sintoma
Oa4 Oa4 Oa8
M DP M DP M DP
Respiratério 0,92 1,40 0,37 0,93 1,30 2,18
Cognitivo 1,45 2,00 0,70 1,48 2,15 3,19
Alimentacéo e 221 215 1,62 2,33 3,84 4,06
gastrintestinal
Dor e desconforto 255 1,93 1,48 1,75 4,04 3,28
Problemas neurolégicos 3,65 2,73 1,31 1,73 510 3,95
Fadiga, sono e 3,30 2,92 2,18 251 548 5,10
inquietagéo
Eliminacao 1,17 1,44 0,78 1,36 1,95 2,56
Mudanca na aparéncia 1,08 1,08 0,44 0,98 1,52 1,77
M= Média

DP= Desvio Padréao

O dominio do SEI que apresentou a maior pontuacdo na ‘ocorréncia de sintomas’
foi ‘problemas neuroldgicos’ (M=3,65; DP= 2,73). Visto que essas pessoas estdo em
quimioterapia com uso de drogas potencialmente neurotdxicas como 0S taxanes e
platinas, esse resultado pode indicar sinais de toxicidade. Apesar dos beneficios da
quimioterapia paliativa no controle de sintomas, a toxicidade pode acarretar prejuizo na
qualidade de vida, necessitando continua monitorizacao por toda a equipe de saude.

O dominio ‘fadiga, sono e inquietagdo’ foi o segundo sintoma mais frequente

(M=3,30; DP=2,92) e segundo em pior ‘experiéncia de sintomas’ (M=5,10; DP=3,95).
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Possuir uma doenca que ameaca a vida pode causar aumento de preocupacodes e
percepcdes negativas em relacdo ao futuro, interferindo na qualidade do sono e
favorecendo a presenca de ansiedade e inquietacao. Além disso, o proprio o tratamento
quimioterapico € potencialmente causador de sintomas tais como a insonia e a fadiga.
A fadiga reduz a capacidade de realizar AVD e AVDI, produzindo insatisfacdo, angustia
e inquietacao, refletindo em escores mais altos de ‘estresse’ (M=2,18; DP= 2,51) e
‘experiéncia de sintomas’ (M=5,48; DP=5,10).

O dominio ‘dor e desconforto’ vem a seguir, sendo o terceiro maior escore de
‘ocorréncia de sintomas’ (M= 2,55; DP=1,93) e ‘experiéncia de sintomas’ (M= 4,04; DP=
3,28). As metastases Osseas, diagnosticadas em 20% dos pacientes, causam dor de
intensidade moderada a severa, e grave incapacidade funcional. A dor 6ssea acomete
aproximadamente 90% das pessoas com cancer (ROSENFIELD, STAHL, 2006)

A alta prevaléncia de ‘ocorréncia’, ‘estresse’ e ‘experiéncia de sintomas’
relacionada ao dominio ‘alimentagdo e gastrintestinal’ pode estar associada as
metastases hepaticas, apresentadas em 25% da amostra, e que comumente se
manifestam com sintomas gastrintestinais (BRASIL (b), 2011).

Ao contrario do esperado, a presenca de metastases pulmonares, encontradas
em 13% da amostra, ndo se refletiu em altos escores no ‘dominio respiratorio’, seja em
‘ocorrencia’ (M=0,92; DP= 1,40), ‘estresse’ (M=0,37; DP=0,93) ou ‘experiéncia de
sintomas’ (M=1,30; DP= 2,18).

O dominio ‘mudanca na aparéncia’ apresentou pontuacgao baixa para ‘ocorrencia’
(M=1,08; DP=1,08), ‘estresse’ (M=0,44; DP= 0,98) e ‘experiéncia de sintomas’ (M=1,52;
DP=1,77), apesar de que o cancer de mama foi o mais frequente, e esta associado a
mudancas na imagem corporal, seja pela mastectomia ou pela propria quimioterapia
que causa alopecia e outras alteracoes na aparéncia. Verificamos mais a frente, porém,
ao analizar a qualidade de vida dos pacientes, que o dominio ‘mudancas na aparencia’
esteve relacionado ao pior ‘bem-estar emocional’ na Escala de Qualidade de Vida
(FACIT-Pal) (TAB. 7).

O escore geral para ‘ocorréncia de sintomas’ apresentou mediana de 16,50 e
média de 17,09 (DP=10,05) em uma escala que pode variar o escore entre 0 a 84. No

entanto, os dominios ‘problemas neurolégicos’, ‘fadiga, sono e inquietacdo’ ‘dor e
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desconforto’ e ‘alimentagao e gastrintestinal” apresentaram escores de moderados a
severos. A frequencia de sintomas nos dominios ‘problemas neurologicos’ e ‘fadiga,
sono e inquietagdo’ foi acentuada, atingindo quase escore maximo em ‘ocorréncia de
sintomas’.

O escore total para ‘estresse relacionado aos sintomas’, relativamente baixo
nesse estudo, com mediana de 5,5 e média de 8,91 (DP=9,07), em uma escala que
pode variar de 0 a 80. Os sintomas relacionados a ‘fadiga, sono e inquietagdo’ foram os
gue mais geraram estresse (M=2,18; DP=2,51).

A mediana para ‘experiéncia de sintomas’ foi 23,5 (M=26; DP=17,96). Ao
contrario do esperado para uma populacdo com céancer avancado, as queixas
relacionadas a sintomas apresentaram escore total moderado a baixo, semelhante ao
estudo de Prado, que utilizou o0 mesmo instrumento em homens com céancer (PRADO,
2010). Contudo, como também observado no referido estudo, verificamos outliers em
varios dominios, o que leva os valores de tendencia central para niveis baixos. Mesmo
assim, os dominios ‘fadiga, sono e inquietacdo’, ‘problemas neuroldgicos’, e ‘dor e
desconforto’ apresentaram escores moderados a severos para ‘experiéncia de
sintomas’.

Muitos pacientes demonstraram capacidade funcional ‘estavel’. Verificamos
durante o atendimento ao paciente e avaliagoes que, enquanto a doenca né&o
compromete a capacidade funcional, a pessoa tende a perceber os sintomas de forma
menos acentuada, convivendo melhor com a situacdo de desconforto. Por esse motivo,
investigamos a relacdo entre a capacidade funcional e a experiéncia de sintomas. Para
isso, dividimos a amostra nos subgrupos da escala de capacidade funcional (‘estavel’,
com PPS de 100 a 70 e ‘transitério’, com PPS de 60 a 40). Utilizamos para esse calculo
o teste de Mann-Whitney. Houve diferenca significativa (p=0,006) entre a ‘experiéncia
de sintomas’ nos grupos ‘estavel’ e ‘transitorio’. A média da ‘experiéncia de sintomas’ do
grupo com PPS ‘transitorio’ foi de 35,43 (DP= 20,35; Mediana= 33), maior que a do
PPS ‘estavel’ (M= 21,96; mediana= 19; DP= 15,36), indicando a correlacao significante
entre uma menor capacidade funcional e uma pior experiéncia de sintomas.

A mensuracdo de sintomas é de fundamental importancia para as pessoas que

vivenciam uma doenca avancada. O uso de escalas validades facilita a comunicacéo
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entre 0s membros da equipe e uma intervencdo mais precisa sobre 0s sintomas
encontrados. Entendemos que, tanto quanto a mensuragao, o registro dos sintomas é
fundamental para que se acompanhe a progressédo do quadro da pessoa, na tentativa
de promover alivio e qualidade de vida.

Na consulta aos prontuarios das pessoas da amostra verificamos que o0s
sintomas estdo ali registrados de forma nao sistematica, sem a utilizacdo de
instrumentos padronizados, sendo que a maioria dos registros se resumia a mencao do
sintoma, sem ao menos detalhar intensidade e outras caracteristicas fundamentais para
maior precisdo na intervencdo. Verificamos também que os sintomas com avaliacao
mais detalhada eram a nausea e a dor, sendo mencionadas escalas de intensidade em
varios registros. Havia ainda um numero muito baixo de registros por enfermeiros
acerca dos sintomas apresentados pelas pessoas da amostra. Entendemos que esse
possa estar sinalizando para a necessidade do profissional registrar com maior precisao

e cuidado os dados observados.

4.5. Qualidade de vida

A escala de qualidade de vida FACIT-Pal é subdividida em dominios, estéo eles

apresentados na TAB. 5.



64

TABELA 5
Qualidade de vida referente as pessoas em quimioterapia paliativa - Belo Horizonte,
Out. 2010 — Fev. 2011

Estatistica Bem estar Bem estar Bem estar Bem estar Preocupacdes
descritiva fisico social/familiar emocional funcional adicionais
0a?28 0a?28 0aZ24 0a?28 0a76
Mediana 21 17 19 16,5 53
Média 19,87 16,31 18,24 16,01 51,69
Desvio padrao 5,57 5,13 4,64 4,77 9,43
Minimo 7 0 5 4 30
Maximo 28 28 24 25 65
Quartil 25 15 13 16 13,75 46
Quartil 50 21 17 19 16,5 53
Quartil 75 24 19 22 20 59,25

As médias e medianas totais revelaram a homogeneidade da amostra, sendo
gue as pessoas da amostra ndo perceberam grande perda na qualidade de vida em
nenhum dominio. Esse resultado reforca a importancia do enfermeiro avaliar seus
pacientes individualmente no intuito de propor intervengcoes adequadas para cada um.
Os dominios que obtiveram melhor escore geral foram ‘bem estar fisico' (M= 19,87;
mediana=21; DP= 5,57), ‘bem estar emocional’ (M= 18,24; mediana= 19; DP= 4,64) e
‘bem estar social’ (M= 16,31; mediana=17; DP= 5,13).

Nenhuma pessoa da amostra referiu 6tima satisfacdo nos dominios ‘bem estar
funcional’ e ‘preocupacbes adicionais’. A doenca causa limitacdes na capacidade
funcional, e sua gravidade leva a preocupacoes adicionais para muitos desses
pacientes que ainda tém filhos dependentes. E importante que os profissionais da
salude estejam atentos as necessidades dos pacientes, sejam de cuidados diretos, de
orientacdes pertinentes, ou de encaminhamentos para assistentes sociais.

Apesar de um bom escore geral para o dominio ‘bem estar social/familiar’, alguns
pacientes indicaram total falta de suporte social (‘zero’ bem-estar). O resultado
demonstra a necessidade de intervencbes que fortalecam a rede de suporte social
destes pacientes. Um suporte social efetivo estd diretamente ligado ao melhor

enfrentamento da doenca e tratamento, influindo em uma melhor qualidade de vida
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(DIMATTEOQO, 2004). Avaliar as relacfes que a pessoa doente mantém com sua rede de
suporte é papel da equipe de saude (ALVES, LIMA, 2010).

O dominio ‘bem estar funcional’, manteve boa média total, coerente com a
avaliacao da capacidade funcional (escala PPS). A maioria dos pacientes (70%)
apresentou prejuizo minimo na realizacao suas AVD e AVDI.

Os autores da escala de qualidade de vida FACIT- Pal estabelecem o célculo de
trés escores para a averiguacdo da qualidade de vida: o indice dos Resultados do
Teste (Trial Outcome Index - TOI), indice de Qualidade de Vida Geral (FACT-G) e o
indice total da escala de Qualidade de Vida Paliativa (FACIT-Pal).

O TOI é obtido pelo somatério dos dominios ‘bem estar fisico’, ‘bem estar
funcional’ e ‘preocupacgdes adicionais’. O escore total deste indice varia de 0 a 132,
sendo que quanto maior o valor obtido, melhor a satisfagéo relacionada aos respectivos
dominios. Na avaliacdo desse escore obtivemos uma mediana de 89 pontos (M=87,57;
DP=18,05), tendo como valor minimo 44 pontos e maximo de 116 pontos (TAB. 6).

O FACT-G é obtido pelo somatério dos dominios ‘bem estar fisico’, ‘bem estar
social/familiar’, ‘bem estar emocional’ e ‘bem estar funcional’. Esse escore varia de 0 a
108, sendo que quanto maior o valor obtido, melhor a Qualidade de Vida Geral
encontrada. Na avaliacdo desse escore obtivemos uma mediana de 72 pontos
(M=70,44; DP=14,86), tendo como valor minimo 30 pontos e maximo de 102 pontos,
conforme apresentado na TAB. 6.

O FACIT-Pal é obtido pelo somatdério de todos os dominios da escala (‘bem estar
fisico’; ‘bem estar social/familiar’; ‘bem estar emocional’; ‘bem estar funcional’ e
‘preocupacgdes adicionais’), sendo que o valor desse escore varia de 0 a 184, sendo
que quanto maior o valor obtido, melhor a qualidade de vida paliativa. Na avaliacdo do
escore total da escala, obtivemos que uma mediana de 124,5 pontos (M=122,13;
DP=23,55), tendo como valor minimo 62 pontos e maximo de 166 pontos, como

demonstrado na TAB. 6.
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) TABELA 6
Indices de qualidade de vida das pessoas em quimioterapia paliativa - Belo Horizonte,
Out. 2010 — Fev. 2011

Estatistica TOI FACT-G FACIT-Pal
De 0 a 132 De 0 a 108 De 0a 184
Média 87,57 70,44 122,13
Mediana 89,00 72,00 1245
Desvio Padréo 18,05 14,86 23,55
Minimo 44,00 30,00 62,00
Maximo 116,0 102,0 166,0

Os indices medidos pelo FACIT-Pal demonstraram perdas na QV dos pacientes,
porém nao muito acentuadas na amostra total. Porém, alguns pacientes apresentaram
severas perdas. Investigamos a correlacao entre esses indices e a capacidade
funcional dos pacientes. Dividimos a amostra em 2 grupos, de acordo com o
desempenho observado na escala de capacidade funcional (PPS ‘estavel e PPS
‘transitorio’). Testamos a relacdo entre a capacidade funcional e QV utilizando o teste
de Mann-Whitney. Houve diferenca significativa (p=0,000) entre a qualidade de vida dos
grupos com PPS ‘estavel’ e com PPS ‘transitorio’. Como esperado, os escores de
qualidade de vida do grupo com ‘PPS estavel’ (M=130,35; mediana=130; DP=19,17)
foram significantementes maiores que os do grupo com ‘PPS transitorio’ (M=102,95;
mediana=100; DP=21,91), indicando que quanto maior a capacidade funcional, melhor

a percepcao da qualidade de vida.

4.6 Correlacéo entre qualidade de vida e sintomas

Realizamos testes de correlagdo entre os dominios do SEIl-versdo em portugués
e os dominios da FACIT-Pal, e entre os escores totais das duas escalas. Os resultados
indicaram uma correlacéo inversa entre a qualidade de vida e os sintomas, o estresse,
e a experiéncia geral de sintomas. Os coeficientes de correlacdo estdo apresentados na
TAB. 7.
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TABELA 7
Correlacdo entre o SEI e a escala de qualidade de vida FACIT-Pal - Belo Horizonte,
Out. 2010 — Fev. 2011

Dominios da escala de qualidade de vida FACIT- Pal

Dominios SEI Bem estar Bem estar Bem estar Bem estar Preocupacbes
fisico social/familiar ~ emocional funcional adicionais
M ivreeeennns p | SO |G p |G p | p
Respiratério -0,19 0,10 0,014 0,90 -0,08 0,49 -0,15 0,20 -0,15 0,20
Coghnitivo -0,24 0,04 -0,00 0,95 -0,30 0,01 -0,11 0,36 -0,18 0,13
Alimentacéo e -0,56 0,00 -0,09 044 -0,35 0,00 -0,37 0,00 -0,50 0,00
gastrintestinais
Dor e desconforto -0,45 0,00 -0,10 0,39 -0,34 0,00 -0,35 0,00 -0,37 0,00
Problemas -0,62 0,00 -0,22 0,06 -0,41 0,00 -0,51 0,00 -0,46 0,00
Neurol6gicos
Fadiga, sono e -0,57 0,00 -0,14 0,22 -0,43 0,00 -0,47 0,00 -0,46 0,00
inquietagéo
Problemas de -0,30 0,01 -0,20 0,08 0,15 0,19 -0,20 0,09 -0,25 0,03
eliminacéo
Mudanca na -0,21 0,07 0,05 0,65 -0,34 0,00 -0,15 0,20 -0,20 0,09
aparéncia
p < 0,05

Coeficiente de correlacdo de Spearman: r

Houve correlagbes negativas entre cinco dominios do SEI (‘alimentacéo e
gastrintestinais’, ‘dor e desconforto’, ‘problemas neuroldgicos’, ‘fadiga, sono e
inquietacado’ e ‘problemas de eliminagao’) e quatro dominios da escala de qualidade de
vida FACIT-Pal (‘bem estar fisico’, ‘bem estar emocional’, ‘bem estar funcional’ e
‘preocupacoes adicionais’), com valores estatisticamente significativos (p<0,05). As
correlagbes negativas indicam que quanto maior a severidade dos sintomas
encontrados, pior a percepcao de qualidade de vida. As correlagcbes mais fortes foram
entre o dominio de Qualidade de Vida ‘bem estar fisico’ (FACIT-Pal) e os sintomas dos
dominios (SEI) ‘problemas neurolégicos’ (p= - 0,62), ‘fadiga, sono e inquietagao’ (p= -
0,57), e ‘alimentagao e gastrintestinal’ (p=-0,56).

Pioras no ‘bem-estar emocional’ estiveram associadas aos sintomas
relacionados a ‘fadiga, sono e inquietacao’ (p= -0,43), ‘problemas neurolégicos’(p= -
0,41), problemas na ‘alimentagao e gastrintestinais’ (p=-0,35), ‘mudanga na aparencia’

(p= -0,34), e ‘dor e desconforto’ (p= -0,34). Os profissionais da saude devem estar
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atentos ao sofrimento emocional trazido por estes sintomas que interferem diretamente
no convivio social, podendo gerar isolamento e depressao.

Os problemas de ‘alimentacdo e gastrintestinais’, ‘dor e desconforto’, ‘problemas
neurolégicos’, ‘fadiga, sono e inquietagdo’ estiveram relacionados a pior qualidade de
vida em todos os dominios, com excecao do ‘bem-estar social/familiar’. O dominio ‘bem
estar social/familiar’ ndo apresentou nenhuma correlagdo com os sintomas, sugerindo
que desconfortos e estresse decorrentes da doenca e tratamento ndo estiveram
associados a problemas de relacionamento com a familia. Pelo contrario, o paciente
continuava sentindo apoio e suporte social, tendo preservado seu ‘bem estar social/
familiar’.

Verificamos ainda se havia correlacdo entre os escores totais do SEI - versdo em
portugués e o indice de qualidade de vida obtido pela FACIT-Pal. Os resultados estédo

apresentados na TAB. 8.
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TABELA 8
Correlacao entre escore total da escala de qualidade de vida e escores totais da escala
de sintomas das pessoas em quimioterapia paliativa - Belo Horizonte, Out. 2010 — Fev.

2011
Escores total SEI Escore total FACIT-Pal
r p
SEI escore sintomas -0,607 0,000
SEI escore estresse -0,517 0,000
SEI escore experiéncia -0,623 0,000

p <0,05
Coeficiente de correla¢éo de Spearman: r

Todos os escores do SEI estiveram negativamente relacionados a qualidade de
vida indicando que quanto maior a experiéncia de sintomas, pior a qualidade de vida.
Resultado semelhante foi encontrado em um estudo desenvolvido por Prado (2010)
realizado entre homens com cancer (PRADO, 2010).

Os resultados do presente estudo reforcam a necessidade de os profissionais da
saude atuarem de forma holistica, visando uma melhor qualidade de vida para o

paciente e sua familia.
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5 CONCLUSAO

A amostra estudada se caracterizou pela maior concentracdo de mulheres
(65,7%), média de idade de 56 anos, baixa ou nenhuma escolaridade (8,6%
apresentando analfabetismo e 58,5% tendo no maximo o ensino fundamental). A
maioria dos pacientes ndo estava trabalhando (34,3%), sendo que desses o0s
aposentados e em licenca médica representaram a maioria (54,3% e 43,4%,
respectivamente). Aproximadamente metade (51%) tinha o habito de fumar, e 6% disse
consumir bebida alcodlica, apenas em carater social.

Todos apresentavam cancer em estagio avancado (estadiamento Ill e V), com
presenca de metastases a distdncia, motivo pelo qual estavam em quimioterapia
paliativa. O sitio primario mais encontrado foi a mama (44,3%), seguido pelo cancer
gastrintestinal (30%). Os locais mais acometidos por metastases foram o figado (25%),
pulmdo (13%) e ossos (20%). As principais modalidades de tratamentos anteriores
encontradas na amostra foram a cirurgia (40%), seguida pela quimioterapia (35%) e
radioterapia e pela hormonioterapia, respectivamente (13% e 12%).

Apesar de a maioria das pessoas (52,9%) ter referido realizar exames
preventivos regularmente, a doenca foi diagnosticada apenas ap0s o agravamento de
sintomas, o que levou a procura de um atendimento médico. Quase todos (94,3%)
sabiam ser portadores de uma doenca oncolégica metastatica. No entanto, quando
guestionados sobre a possibilidade de cura, 77,1% respondeu acreditar que doenca
tinha cura.

A capacidade funcional da maioria dos pacientes (70%) foi considerada ‘estavel’,
com pouco ou nenhum comprometimento para a realizagdo de AVD e AVDI. O estudo
mostrou uma importante relacdo entre capacidade funcional, experiéncia de sintomas e
qualidade de vida. Ao contrario do que se esperava para uma populacdo com cancer
avangado, essas variaveis tiveram escores totais moderados a baixos. Contudo, alguns
pacientes apresentaram severidade de sintomas, perdas funcionais e prejuizo na
qualidade de vida, reforcando a necessidade de o enfermeiro avaliar individualmente
seus pacientes. O comprometimento funcional esteve diretamente relacionado as

gueixas de sintomas, estresse, experiéncia geral de sintomas e piora na qualidade de
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vida. Contudo, percebemos que enquanto 0S pacientes conseguiam realizar suas
atividades diérias ainda que com certa dificuldade, sentindo-se ainda independentes e
Gteis, enfrentavam e conviviam melhor com a presenca de sintomas estressantes e nao
percebiam muito prejuizo em sua qualidade de vida. Portanto, € importante que a
equipe de cuidados paliativos busque preservar ou melhorar a capacidade funcional
desses pacientes, além de atuar no controle efetivo dos sintomas e alivio do estresse,
favorecendo a participagdo ativa sua e de sua familia no tratamento como um todo,

promovendo a qualidade de vida.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto:“ Perfil de pessoas atendidas em um servico ambulatorial de
guimioterapia paliativa.”

Pesquisadores responsaveis: Prof.2 Dr.2 Elenice D. R. P. Lima e Enf.2 Raissa Silva
Souza.

Instituicdo a que pertencem as Pesquisadoras: Escola de Enfermagem da UFMG
Telefones para contato: (31) 8744-8220

Nome do voluntéario:

Idade: anos R.G.

O Sr.(a) esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Fatores que
interferem na qualidade de vida dos pacientes em quimioterapia paliativa”, de
responsabilidade da pesquisadora Prof.2 Dr.2 Elenice D. R. P. Lima, cujo objetivo &
identificar o perfil dos pacientes atendidos no servico ambulatorial de quimioterapia do
ambulatério Borges da Costa, Hospital das Clinicas da UFMG. A justificativa para
realizacdo deste estudo € a necessidade de conhecermos quais as caracteristicas das
pessoas atendidas nesse servigo, para que possamos identificar as suas necessidades
de cuidados a saude e planejarmos adequadamente o atendimento a ser oferecido
nesse servico. Com esse conhecimento a equipe de saude podera planejar um
atendimento mais eficaz para tratar ou aliviar sintomas fisicos, psiquicos, sociais e
espirituais, e prevenir possiveis complicacdes associadas a doenca ou ao seu
tratamento.

O Sr.(a) participard deste estudo se desejar fazé-lo. Ndo havera qualquer
alteracdo em seu atendimento caso ndo deseje participar. A sua participacdo €
totalmente voluntaria e pode ser interrompida a qualquer momento se o Sr. assim o
desejar, sem que haja qualquer mudanca em seu atendimento.

A sua patrticipacao no referido estudo sera por meio de uma entrevista guiada por
formularios. Serdo pedidas informacdes pessoais como sua escolaridade, estado civil,
renda familiar, e outras. Além dessas informacdes, sera perguntado sobre o seu estado

de saude, como por exemplo, sintomas que o Sr. tem experimentado e que tém l|he
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causado sofrimento. Seu prontuario também sera consultado para obtencdo de dados
relativos & sua saude e tratamento.

Sua privacidade ser4 mantida durante o estudo e na publicacdo dos resultados
da pesquisa, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de
qualquer forma, o identificar, sera mantido em sigilo.

A entrevista sera conduzida pela enfermeira pesquisadora e devera ter um tempo
médio de duracdo estimado em 40 minutos. Ser& realizada em um local que garanta
privacidade e conforto. O Sr ndo tera auxilios financeiros com a sua participacédo e a
sua participacao é de carater voluntario. Nao ha riscos decorrentes deste estudo.

E garantido lhe, o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que queira saber antes,
durante e depois da sua participagao.

O Sr pode recusa-se a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a
gualquer momento, sem precisar justificar, e se desejar sair da pesquisa ndo sofrera
qualquer prejuizo a assisténcia que vem recebendo nesta instituicao.

Eu, , RG n°

, fui orientado quanto ao teor de tudo aqui mencionado e

compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econOmico, a receber ou a pagar, por minha participagéao.

Belo Horizonte, de de

Nome e assinatura do sujeito de pesquisa

Nome e assinatura do responsavel em obter o consentimento.

Contato do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerias (COEP/UFMG):Av: Presidente Antdnio Carlos,
6627 — Unidade Administrativa 1l — 2° Andar — Sala 2005.CEP: 31270901 BH/MG Telefax: (031) 34094592 email:
coe rpg.ufmg.br


mailto:coep@prpq.ufmg.br

APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

(continua)

FORMULARIO PARA INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS E DE SAUDE

Iniciais T Idade Tel. Contato

Municipio de residéncia:

Sexo ( )Feminino ( )Masculino

Estado civil ( )Solteiro ( )Casado |( )Divorciado )Vitdvo l( JAmasiado

Escolaridade

( ) Analfabeto

( )Ensino fund.incompleto

)Ensino fund. completo

( )Ensino med. incompleto

)Ensino med. completo

( )Ensino sup. incompleto

_ |~ |~ |~

)JEnsino sup. completo

Ocupacgao:

)Integral (+ de 30h/sem)

)Meio periodo

)Desempregado

JAposentado

Situagdo de trabalho atual

JEm licenga médica

)até R$510,00

)de RS 510,00 a RS 1.020,00

_—— | | |~

)de RS 1.020,00 a RS 2.550,00

(
(
( )Outros
(
(

)de RS 2.550,00 a RS 5.100,00

Renda atual (salarios
minimos)

( )acima de RS 5.100,00

Vocé sabe a doenga que
tem?

()Sim

( )Nao

Se sim, qual doenga acredita ter?

Como vocé descobriu que estava doente?

JExame médico de rotina, desconhecia doenca

)Sintomas inespecificos, procurou médico

JApds agravamento dos sintomas

Vocé acha que sua doenga é:

)Simples

)Grave

)N3o sei

Vocé acredita que sua doenga tem cura?

)Nao

)Sim

_~ |~ |~ |~ |~ |~

)N&o sei

)N3o

( )Sim

Tabagista atual

)Ex-tabagista

)1 a 5 cigarros

)6 a 10 cigarros

Quantos cigarros fuma ao
dia?

)mais de 21 cigarros

Uso bebida alcodlica atual

JNdo

Com que frequencia

)lvez/semana

(
(
()Sim
(

)2-3 vezes/semana

ingere?

(
(
(
( )11 a20cigarros
(
(
(

)4-5 vezes/semana

( )Todos os dias

Costuma fazer exames preventivos?

‘ ( )N&o, sé quando sinto algo errado

89



(continua)

)A cada 6 meses

)1 vez por ano

(
(
( )Acada2anos
(

)Outros
()Ndo ()Sim
Possui atividade de lazer? | Se sim, especifique
()N&o ()Sim
Vocé possui religidao? Se sim, especifique
Vocé possui cuidador? ( )N&o ( )Sim
)M3e/pai
JFilho
JIrm3/irmao

Qual seu vinculo com seu cuidador?

JEsposa/marido

JAmigo

(
(
(
(
(
(

)Outros

DADOS CLINICOS

1- Cabeca e pescoco 10- Utero
2- Esofago 11- Préstata
3- Estdbmago 12- Osso

4- Célon/Reto

13- Linfonodos

5- Figado

14- Sistema nervoso central

6- Vias biliares

15- Pancreas

7- Pulmao 16- Partes moles
8- Mama 17- Melanoma
Sitio primario do cancer 9- Ovario 18- Outros
1- Figado 4- Sistema nervoso central
2- Pulmao 5- Linfonodos
Localizagdo da metastase 3- Ossos 6- Outros

Tratamentos realizados desde a descoberta da doenga

Cirurgia ( )Nao ( )Sim
Radioterapia ( )Nao ( )Sim
Quimioterapia |( )Nao ( )Sim
Hormoniotepia ( No ()Sim
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Doencgas Intercorrentes

(Concluséao)
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Hipertensao ( )Néo ( )Sim
Diabetes ( )Nao ( )Sim
Probl. Tiredide ( )Néo ( )Sim
Outras doencas ( )Nao ( )Sim
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ANEXO A. PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n°. ETIC 0388.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Elenice Dias Ribeiro Paula Lima
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 29 de setembro de 2010, o projeto de pesquisa intitulado "Perfil
sécio-demografico e de saude dos pacientes atendidos em um
servico de cuidados paliativos em Belo Horizonte” bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Pro(?{'{éi/a Teresa Marques Amar£

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail- coep@prpg.ufimg.br
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ANEXO B - AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL PESSOAL PALIATIVA -
PPS - (Palliative Performance Scale v2)

Nivel PPS (%) Deambulagéo Nivel atividade Evidéncia de Auto-cuidado Ingesta oral Nivel de
doenca consciéncia
PPS 100 Completa Atividade normal Sem evidéncia de  Independente Normal Inalterado
doenca
PPS 90 Completa Atividade normal Alguma evidéncia  Independente Normal Inalterado
de doenca
PPS 80 Completa Atividade normal Alguma evidéncia  Independente Normal ou Inalterado
com esforgo de doenga reduzida
PPS 70 Reduzida Incapaz de Alguma evidéncia  Independente Normal ou Inalterado
realizar trabalho de doenca reduzida
usual
PPS 60 Reduzida Incapaz de Doencga Necessita de ajuda Normal ou Inalterado ou
trabalhos significativa ocasionalmente reduzida confuso
domésticos
PPS 50 Principalmente Incapaz de Doenca extensa Necessita de ajuda Normal ou Inalterado ou
sentado / deitado trabalhos consideravelmente reduzida sonolento ou
domésticos confuso
PPS 40 Principalmente no Incapaz de Doenca extensa Necessita de ajuda Normal ou Inalterado ou
leito trabalhos predominantemente reduzida sonolento ou
domésticos confuso
PPS 30 Totalmente Incapaz de Doenca extensa Dependéncia completa  Reduzida Inalterado ou
restrito ao leito trabalhos sonolento ou
domésticos confuso
PPS 20 Totalmente Incapaz de Doenca extensa Dependéncia completa ~ Goles minimos Inalterado ou
restrito ao leito trabalhos sonolento ou
domésticos confuso
PPS 10 Totalmente Incapaz de Doenca extensa Dependéncia completa  Apenas umidece Sonolento ou
restrito ao leito trabalhos os labios coma
domésticos
PPS 0 Morto ---- -—--
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ANEXO C - INDICE DE EXPERIENCIA DE SINTOMAS (SEI vers&o em portugués)

Por favor, marque a op¢ao que melhor descrever sua experiéncia em cada item.

Nas ultimas 3 semanas, eu senti:

(Continua)

S e
SR m—w""

- o
olhos

Estressado quando vomito Né&o se aplica Um pouco Moderado Muito O méximo
possivel

Estressado quando fico com dificuldade em Né&o se aplica Um pouco Moderado O maximo

respirar possivel

S m— “

Estressado pela dificuldade em concentrar Né&o se aplica Um pouco Moderado Extremamente
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Estressado por causa da minha inquietagdo

N&o se aplica

Na&o se aplica

Um pouco

Um pouco

Moderado

Moderado

Muito

Estressado por causa da dor

Muito

Extremamente

Extremamente

S ——

Estressado porque n&o consigo comer

Estressado por causa das alteragdes nos
héabitos do meu intestino. (instestino preso,

diarréia, gases, cdlica).

Né&o se aplica

Né&o se aplica

um pouco

um pouco

Moderado

Moderado

Extremamente

Extremamente

S e

Estressado por causa das alteragdes em
minhas extremidades (m&os, pernas, ou pé)

31 Estressado quando tenho dificuldades em
engolir ou engasgo

Estressado por ndo conseguir controlar bem a

urina

Estressado quando n&o escuto bem

N&o se aplica

Na&o se aplica

Né&o se aplica

N&o se aplica

Um pouco

Moderado

Severo

Extremo

Um pouco

Um pouco

Um pouco

Moderado

Moderado

Moderado

Severo

Extremo

Extremamente

Extremamente




Estressado por causa da tonteira

Estressado por causa da minha voz

Estressado por causa da minha meméria

Na&o se aplica

Na&o se aplica

Na&o se aplica

Um pouco

Um pouco

Um pouco

Moderado

Moderado

Moderado

Muito

Extremamente

Extremamente

Extremamente




