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Talvez muitos se perguntem: por que trabalhar em cuidados paliativos? Por que falar de
morte, de dor, de sofrimento? Essas pessoas talvez ndo saibam que a pratica de falar e
conviver com tudo isso nos ensina que através da morte se descobre e se trabalha pela vida,
através da dor se conhece o alivio, através do sofrimento se chega a autonomia, & justica, &
beneficéncia e a ndo-maleficéncia.

Ensina-nos que, apesar dos avancos tecnoldgicos, a medicina sempre terd o que pesquisar e
0 que desafiar.

Ensina-nos que, mais que curar, N0SSO COMPromisso maior é servir e cuidar, atributos que
servem de modo fundamental, seja a equipe, seja ao paciente, seja a familia.

Ensina-nos que a morte é uma experiéncia, pela qual, um dia todos teremos que passar -
que seja entdo com menos sofrimento.

Ensina-nos que o maior remédio do mundo sempre existiu e esta disponivel e ao alcance de
todos: o0 amor.

Humildemente, dedico este trabalho a todos os pacientes que participaram desta pesquisa e
muito me ensinaram, com a sua doenga, histdria de vida e exemplo.

Gisele Cazale Bonioli
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Resumo

Bonioli, Gisele Cazale. Avaliacdo da implementacdo de cuidados paliativos, em
regime ambulatorial, sobre atendimentos hospitalares, sobrevida e locais de
6bito em pacientes com cancer de pulméo em fase avancada. Orientadores: Marcos
Eduardo Machado Paschoal, Basilio de Braganca Pereira e Fernanda Carvalho de Queiroz
Mello. Rio de Janeiro: UFRJ/CCS; 2009. Dissertacdo (Mestrado em Clinica Médica).

Dentre as neoplasias malignas, o cancer de pulmio é a causa mais comum

de morte, com taxa de cura global que ndo ultrapassa 14%, apresentando uma

relacdo incidéncia/ébito de 1.3: 1. A maior parte dos pacientes ja se encontra com

doenca avancada no momento do diagndstico, necessitando, desde logo, de

cuidados paliativos como parte do tratamento. Avaliar atendimentos em pacientes

em fase final de vida é sempre um desafio, pelas inumeras variaveis que devem

ser_pesquisadas. Nesse sentido, este trabalho avaliou se a implementacdo de

cuidados paliativos, como rotina de atendimento em regime ambulatorial, exerceu

influéncia sobre internacdes hospitalares, atendimentos emergenciais, sobrevida

e locais de 6bito em pacientes com cancer de pulmado do tipo ndo pequenas

células, em estagio llIB e IV, atendidos em hospital universitario. Foi realizado

estudo de duas coortes, retrospectivo e analitico, através da revisdo de

prontudrios de 169 pacientes. O_primeiro grupo, composto por 86 pacientes

atendidos no periodo de 2003 a 2005, que recebeu cuidados paliativos, além do

tratamento oncoldgico habitual, comparado com segundo grupo, composto por 83

pacientes atendidos no periodo de 1999 a 2001, que recebeu apenas tratamento
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oncoldgico. Foram utilizados, como métodos estatisticos, os testes de médias e

testes de proporcdes, graficos de Kaplan-Meier, testes de Tarone-Ware, Log-rank,

Peto and Prentice e Modelo de Cox. Os resultados mostraram que os cuidados

paliativos proporcionaram reducdo de 22% na utilizacdo da emergéncia

hospitalar, reducdo de 69% nas internacoes hospitalares, reducdo de 71% no

numero de diarias hospitalares, dobrou o nimero de_o6bitos domiciliares, houve

maior adesdo ao tratamento, aumento do_tempo de permanéncia no

acompanhamento ambulatorial e aumento do tempo de sobrevida.

Palavras-chave: NEOPLASIAS PULMONARES;__CUIDADOS PALIATIVC xj

SOBREVIDA; DOENTE TERMINAL; HOSPITALIZACAO; SERVICOS MEDIC
DE EMERGENCIA.
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ABSTRACT Abstract

Bonioli, Gisele Cazale. Evaluation of the implementation of palliative care, in _out treatment,_on
hospitalization, place of death of patients with lung cancer in advanced stage._Orientadores: Marcos
EduardoMachado Paschoal, Basilio de Braganca Pereira e Fernanda Carvalho de Queiroz
Mello. Rio de Janeiro: UFRJ/CCS; 2009. Dissertacdo (Mestrado em Clinica Médica).

Lung cancer is the more important malignant neoplasm, with a rate of cure not

greater than 14%, corresponding to an incidence/death relation of 1.3:1. It is also

important to mention that the majority of patients are already in advanced stage of

disease at diagnosis moment, requiring since then intensive palliative care, as part

of their treatment. To evaluate care for patients in the final phase of life is always a

challenge, due to many variables that must be researched. The present study

aims at the evaluation of the influence of palliative care services, applied as a

routine of attendance in out-patients regimen, on hospitalar admission, emergency

attendances, survival and places of death in non small cell lung cancer patients,

I1I-B _and IV _stages, observed in the university hospital. A retrospective and

analytic study has been developed, by chart revisions, for two cohort of 169

patients.The first group, consisting of 86 patients, observed as from 2003 up

to 2005, received palliative care, in _addition to ordinary oncological treatment

compared with_the second one, consisting of 83 patients observed as from 1999 to

2001, received only ordinary oncological treatment. The analysis required the

following statistical methods: mean tests, proportion tests, Kaplan-Meier graphics,

Tarone-Ware tests, Log-rank, Peto and Prentice.and Cox Model. The achieved
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results show that palliative care reduced emergency attendances by

22%, admission in_hospital by 69%, permanence in hospital by 71%, and doubled

death at home, providing, in addition, better indexes of adherence to treatment,

permanence time in out treatment and survival time.

Key-words: LUNG NEOPLASMS; PALLIATIVE CARE; SURVIVAL;
TERMINALLY ILL; HOSPITALIZATION; EMERGENCY SERVICE, HOSPITAL.
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1- QUAL O CONTEXTO DO CADEPULMAOIntroducéo

O cancer é um dos maiores problemas de saude publica nos
paises desenvolvidos. Atualmente, uma em cada quatro mortes é
devida ao cancer nos Estados Unidos da America (EUA) (Jemal et
al., 2008).

Estima-se que o cancer de pulmao seja responsavel por
215.020 novos casos de cancer diagnosticados em 2008, sendo

114.690 em homens e 100.330 em mulheres, com uma relagao



homem/mulher de 1.14:1(Jemal et al., 2008). Para o mesmo periodo,
esta previsto que 90.810 homens e 71.030 mulheres com céancer de
pulmao evoluirdo para o o6bito, o que corresponde a uma relagao
incidéncia/ébito de 1.3:1 (Jemal et al., 2008).

O numero de casos novos de cancer de pulmao estimados para
o Brasil, em 2008, foi de 17.810, entre os homens, e de 9.460, entre
as mulheres. Esses valores correspondem a um risco de 19 novos
casos em cada 100 mil homens, e dez, em cada 100 mil mulheres
(INCa 2008).

Do ponto de vista histopatoldégico, o cancer de pulmdo pode ser
dividido em dois grupos principais: carcinoma de pulmdo do tipo “pequenas
células” (CPPC), e carcinoma de pulmido do tipo “ndo pequenas células”
(CPNPC). O CPPC é responsavel por aproximadamente 15% e o CPNPC, por
85% dos casos e inclui os tipos: adenocarcinoma, escamoso e de grandes células
(ASCO, 1997). Quando o CPPC se encontra nos estagios IlIB e IV a
doencga é raramente curavel (Bremnes e Hirsch, 2001).

Dentre as neoplasias malignas, o cancer de pulm&o é a causa
mais comum de morte em paises desenvolvidos (Bremnes e Hirsch,
2001).

Os pacientes em estagios iniciais do céancer de pulméao
possuem elevada taxa de recidiva e, pelo menos, 50% apresentarao
recaida da doenca (Cortés—Funes, 2002; Myrdal et al, 2003). Estudos
mostram que a sobrevida no cancer de pulmado ainda é baixa,
principalmente quando comparada com as taxas de sobrevida de

outras neoplasias e apenas 14% dos pacientes com cancer de



pulm&o permanecem vivos apés cinco anos a partir do diagnéstico,
enquanto no cancer de colon, mama e préstata, respectivamente
63%, 85% e 93% permanecem vivos no mesmo periodo (Cortés—
Funes, 2002; Myrdal et al, 2003).

Em nosso programa, os dados mostram, para CPNPC, mediana
de sobrevida nos estagios IlIB e IV de sete meses e taxa de cura
global entre 5,4% a 5,6%, contrastando com 14% nos EUA e outros
paises desenvolvidos (Mora, 2004).

O objetivo dos Cuidados Paliativos (CP) é dar, aos pacientes e
familiares, a melhor qualidade de vida, a despeito do estagio da
doenga. Os CP, ou paliativismo, mais que um método, € uma filosofia
do cuidar. Visa prevenir e aliviar o sofrimento humano em muitas de
suas dimensdes (Costa Filho et al., 2008).

Entende-se por sintomas angustiantes aqueles que causam
sofrimento em pessoas com condigbes fisicas comprometidas
(Wehmeier, 2005). Pacientes com céncer em fase avancada
desenvolvem um grande numero de sintomas fisicos e psicoldgicos,
devastadores, antes da morte (Bruera et al, 2002).

No cancer de pulmé&o, os maiores sintomas s&o: dor, fadiga,
hemoptise, dispnéia, tosse e falta de apetite (Hollen et al., 1993).

Os servigos de CP proporcionam o controle dos sintomas e o
suporte psicossocial, para o paciente no final da vida e para a sua
familia(Elsayem et al., 2006).

Um dos maiores desafios nos cuidados ao fim da vida é saber o

momento da transigdo do tratamento curativo para o tratamento



paliativo. Para que isto fosse viavel em centros de tratamento
terciario, os CP deveriam ser integrados aos cuidados totais dos
pacientes com cancer e a sua familia (Elsayem et al, 2006).

Nos ultimos anos houve o reconhecimento da necessidade de
se desenvolverem programas de CP, voltados para os pacientes com
cancer em fase avancada e para sua familia (Bruera et al, 2002).

O objetivo deste estudo é avaliar se a implementagédo de CP, exerceu
influéncia sobre os atendimentos hospitalares, sobrevida e locais de &bito, em

pacientes com cancer de pulmao em fase avangada.

2-Revisdo Bibliogréfica
2.1-Sistema de Saude Publica no Brasil

O sistema de salde publica no Brasil é denominado Sistema Unico de
Saude - SUS - foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas
Leis n° 8080/90 e n° 8.142/90. Sao Leis Organicas da Saude, com a finalidade de
alterar a situagéo de desigualdade na assisténcia a salde da populagao e passou
a ter como meta a cobertura universal de toda a populagéo brasileira, nos moldes
dos tradicionais sistemas de protecdo social existentes nos paises europeus, que

adotaram a via do Welfare State, ou Estado de Bem Estar Social. A partir dai,



tornou-se obrigatério o atendimento publico a qualquer cidadao, sendo proibidas
as cobrancgas de dinheiro sob qualquer pretexto (Médici, 2008; SUS, 1990).

Através do SUS, todos os cidaddos tém direito a consultas, exames,
internacdes e tratamentos nas unidades de saude vinculadas ao SUS, na esfera
municipal, estadual e federal, sejam publicas ou privadas, contratadas pelo gestor
publico de saude (Médici, 2008; SUS, 1990).

Do SUS fazem parte os centros e postos de saude, hospitais - incluindo os
universitarios, laboratérios, hemocentros, bancos de sangue, além de fundagdes e
institutos de pesquisa, como a FIOCRUZ - Fundagéo Oswaldo Cruz e o Instituto
Vital Brazil, que recebem pagamento através de um sistema prospectivo chamado

Guia de Autorizagao de Internagdo Hospitalar (Médici, 2008; SUS, 1990).

2.2-Centro de Alta_Complexidade em Oncologia (CACON)

O Ministro da Saude, através do Diario Oficial da Unido (DOU) n ° 196-E,

Secdo 1, pag. 53 e 54, de 14.10.98, criou a Portaria n° 3.535/GM em, 02 de

setembro de 1998, que estabelece critérios para cadastramento de centros de

atendimento em oncologia para:

a) garantir o atendimento integral aos pacientes com doencas neoplasicas

malignas;



b) estabelecer uma rede hierarquizada dos Centros que prestam atendimento pelo

SUS a esses pacientes, e

c¢) atualizar os critérios minimos para o cadastramento desses Centros de Alta

Complexidade em Oncologia

Os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACONs) sdo aqueles
que oferecem assisténcia especializada e integral aos pacientes com cancer,
atuando na area de prevengao, detecgdo precoce, diagndstico e tratamento do

paciente (Ministério da Saude, 1998).

Dentro de suas normas especificas, estabelece que a prestagdo da
assisténcia ao paciente deve abranger sete modalidades integradas: a)
Diagndstico; Cirurgia Oncoldgica; c) Oncologia Clinica; d) Radioterapia; e)
Medidas de Suporte; f) Reabilitagdo; g) Cuidados Paliativos (Ministério da Saude,

1998).

Pela normatizagéo, os CP incluem a assisténcia ambulatorial, hospitalar e
domiciliar por equipe multiprofissional, para o controle da dor e de outros sintomas
apresentados por pacientes refratarios aos tratamentos previamente instituidos

(Ministério da Saude, 1998).

Através da Portaria GM/MS n° 19 de 03 de janeiro de 2002, o ministro da
Saude, decidiu, através do Artigo 1°: instituir, no &mbito do SUS, o Programa
Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, cujos objetivos gerais sao:

a- articular as iniciativas governamentais e ndo governamentais voltadas

para a atengéo/assisténcia aos pacientes com dor e CP;



b- estimular a organizagcdo de servigos de saude e de equipes

multidisciplinares para a assisténcia a pacientes com dor e que necessitem de CP.

2.3%- Cancer de Pulmao e o Sistema TNMAAOS-EMBUTI TNM Sistema

O sistema TNM (tumor-node-metastasis) (Anexos | e Il) é padrao de
referéncia internacional para o estagiamento das neoplasias malignas, o que
permite a separacdo dos pacientes em grupos, de acordo com a extensao
anatbmica da doenga. Em TNM,

T (TUMOR) refere-se ao tamanho do tumor original, a extensdo do tumor
no préprio 6rgao e a sua relagdo com estruturas anatdbmicas proximas.

N (node) refere-se ao comprometimento dos linfonodos e serve para
marcar a disseminagao da doenga, além do sitio primario.

M (metastasis) refere-se ao achado de doenga a distancia.

A composicao dos achados de T, N, M define o estagiamento e funciona
como fator de prognéstico da doenga pulmonar (Mountain, 1997).

O estagio llI-B, no cancer de pulméo, possui as seguintes caracteristicas:
qualquer T, com N3; ou T4, com qualquer N e MO. Nao ha presenca de metastase
a distancia neste estagio (AJCC, 2002).

O estagio IV, no cancer de pulmao, tem as seguintes caracteristicas: o
tumor pode ter qualquer tamanho (T), qualquer linfonodo (N), mas com presencga

de metastase a distancia (M1) (AJCC, 2002).

2.42- Performance Status-HANECESSIDADE?




O Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status
Scale (ECOG - PS) é uma escala utilizada em pacientes com neoplasia
(Sorensen et al., 1993).

Essa escala mostra o impacto com que a doenca afeta as
atividades diarias e a capacidade funcional do paciente. Um PS ruim
tem forte relacdo com baixa sobrevida e pior progndstico (Anexo 1lI)

(Sorensen et al., 1993).

2.5 - Cuidados Paliativos

No passado, a medicina consistia basicamente no alivio do sofrimento.
Durante o século XX ocorreram avangos cientificos e muitas doengas passaram a
ser curadas. No mundo ocidental, mudangas originaram-se de conquistas
tecnolégicas em todos os campos da medicina, que permitiram aos médicos a
cura e o controle de doencgas, além do desenvolvimento no campo dos CP.

O verbo paliar, do latim palliare, pallium, significa em seu modo mais
abrangente, proteger, cobrir com capa (Houaiss, 2001). No entanto, paliar, em
nosso meio, € mais usado como aliviar provisoriamente, remediar, revestir de
falsa aparéncia, dissimular, adiar e protelar (Costa Filho et al., 2008).

A expressado “CP” tem sido usada em conjunto, ou alternativamente, a
denominacao Hospice, do Latin, (Agell, 2003).

A palavra hospice, designa local de hospedagem. Dela derivam as palavras
hospedeiro, hospede, hospitalidade, hospital (Firmino 2004).

Os cuidados paliativos (C P) derivam do modelo de assisténcia inglesa que
se desenvolvia nos antigos hospices medievais; instituigbes monasticas que

davam assisténcia e hospedagem a monges e peregrinos que rumavam a lugares



santos. Era costume, nos antigos hospices, ceder um pallium no momento em
que seus hospedes partiam em continuidade e/ou regresso de suas viagens
(Firmino 2004).

Os CP se desenvolveram a partir do movimento hospice, em resposta aos
servicos inadequados no atendimento as pessoas que estavam morrendo e aos
seus familiares (Agell, 2003).

Atualmente, vém sendo empregados com mais frequéncia, e
indistintamente, os termos CP, medicina paliativa, hospice (sem tradugéo para o
portugués), nursing ou residential homes (asilos ou casas de repouso) (Silva e
Hortale, 2006).

A palavra hospice, geralmente, é usada para definir uma casa ou um lugar
onde sdo atendidos os pacientes fora de recursos de cura, designa um tipo de
hospital especializado em tratamento de pessoas que estdao em fase final de vida
(Wehmeier, 2005).

Hospice pode, ainda, ser utilizado para descrever uma filosofia de trabalho
voltada aos individuos com doencas terminais (EUA), um prédio, onde sao
praticados os CP (EUA, Inglaterra) ou o programa de cuidados regularmente
oferecidos ao final da vida (EUA, Inglaterra) (Silva e Hortale, 2006).

Home care significa, em geral, consulta ou internagdo domiciliar por equipe
de saude especializada. O movimento de home care surgiu nos EUA em 1947, na
era do pés-guerra, quando varias enfermeiras se reuniram e passaram a atender
e cuidar dos pacientes em casa. Somente na década de 1960 é que este
movimento tomou vulto e a idéia da desospitalizacdo precoce comegou a ser

levada a sério. Nesta mesma época, surgiram as nursing homes ou residential
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homes, que s&o grandes instituicbes que oferecem um tipo de cuidado
especializado, médico e de enfermagem, em tempo integral (Doyle, 2005).

No Brasil as nursing homes poderiam ser consideradas equivalentes aos
asilos, ou casa para idosos, onde este tipo de atendimento é realizado
principalmente por enfermeiras e direcionado para o idoso com doenga crdnica ou
terminal.

Pela definicdo da Organizagao Mundial de Saude (OMS), em 1990 e
revisada em 2002, o CP é “uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos
pacientes e de suas familias, frente a problemas associados com doenga
ameacadora de vida, através da prevengdo e alivio dos sofrimentos, pela
identificagdo precoce e tratamento da dor e de outros problemas fisicos,
psicossociais e espirituais” (WHO, 2002). Os CP oferecem o alivio da dor e de
outros sintomas angustiantes, afirma a vida e considera a morte um evento
natural e ndo pretende acelerar ou retardar este processo (WHO, 2002).

O CP ¢é uma abordagem terapéutica que envolve uma equipe
multidisciplinar, incluindo varios especialistas: médicos, enfermeiras, psicélogos
nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, assistentes sociais, farmacéuticos,
conselheiros espirituais e sacerdotes ( WHO, 2002 ; Costa Filho et al., 2008).

Os CP podem ser disponiveis em trés niveis distintos:

(a) Os CP em nivel primario, que se refere as habilidades e competéncias
necessarias a todos os profissionais da area de saude, o que nado difere do
modelo de cuidado primario em outras areas.

(b) Os CP em nivel secundario, que se refere aos cuidados clinicos

especializados, com atendimentos e pareceres, incluindo clinicos especialmente
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treinados e modelos de oferta como hospices, nursing homes, clinicas de
pacientes ambulatoriais e hospitais.

(c) Os CP em nivel terciario, que se refere aos centros médicos
académicos, onde ha pratica, pesquisa e ensino feitos por especialistas com
conhecimento para os casos mais complexos (Gunten 2002 ).

Os programas de CP, independentemente de estarem inseridos em
unidades hospitalares ou n&o, deveriam seguir certas diretrizes que possibilitam
alcancar os objetivos de aliviar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida dos
individuos com doenga avangada e de seus familiares. Estas diretrizes podem ser
agrupadas em seis dominios: fisico, psicolégico, social, espiritual, cultural e
estrutural (Silva e Hortale, 2006).

Independentemente da confusdo acerca dos conceitos, os CP
desenvolveram-se como uma resposta as continuas dificuldades em cuidar dos
individuos com cancer e de suas familias. A importancia de se entender esse
individuo e sua familia como uma unidade € uma caracteristica desse cuidado
(Silva e Hortale, 2006). E importante salientar que ndo existe um modelo ideal. A
escolha de um ou mais modelos é definida pelas necessidades da populagao, dos
provedores (publicos ou privados) e dos servicos de saude (Silva e Hortale,

2006).

2.6-Cuidados Paliativos no Brasil e no Mundo
Os CP séao ainda inacessiveis para os pacientes da maioria dos paises
em desenvolvimento. Modelos efetivos de CP tém sido testados em paises

desenvolvidos e raramente empregados para os que estdo em desenvolvimento,
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locais onde ha pobreza e insuficiéncia de infraestrutura para a saude (Pampallona
e Bollini, 2003).

A aplicagao dos CP, portanto, varia muito entre os paises, dependendo das
condigbes soécio-econdmicas e culturais (Pampallona e Bollini, 2003; Bruera e
Sweeney, 2002).

Embora seja uma pratica corrente em varios paises, no Brasil ainda é
recente o conhecimento e a pratica dos CP, cuja difusdo vem ocorrendo de forma
lenta. Existem no Brasil cerca de 30 servicos de CP distribuidos nos 26 Estados,
principalmente nas capitais, e no Distrito Federal. No inicio eram servigcos para
controle da dor e posteriormente agregaram os CP (Melo, 2003).

O Brasil € um pais de grandes proporgdes, com peculiaridades socio-
culturais e econémicas. Estas caracteristicas devem ser respeitadas, criando-se
diretrizes e modelos que sejam adequados a realidade do nosso pais para que
estes servigcos possam ser efetivos (Melo, 2003).

A Associacéo Latino-americana de Cuidados Paliativos (ALCP) mapeou os
niveis de desenvolvimento dos CP em todo mundo e distribuiu em quatro niveis

(Figura 1).

Figura 1: Niveis de Desenvolvimento de CP_.em Todo o Mundo (ALCP, 2007).

Mapa dos niveis de desenvolvimento dos CP: uma visdo global do International
Observatory on End of Life Care, Lancaster University, UK (ALCP, 2007).
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A ALCP fez a seguinte avaliagdo, em Janeiro de 2007:

-aproximadamente metade dos 234 paises do mundo ndo dispbe de
servicos de CP acessiveis a seus habitantes e 1/3 dos paises ainda tém de
percorrer as primeiras etapas necessarias para planejar o desenvolvimento dos

Servigos.
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-nos paises que possuem servigos de CP e de hospice, a assisténcia esta,
em sua maior parte, localizada. Somente em 15% dos paises o CP foi integrado
aos servigos de saude.

-existem 80 paises com servigos de CP localizados. Muitos povos nao
dispéem deste tipo de servigo. No Paquistao, por exemplo, ha um sé servigo para
uma populacéo de 158 milhdes de habitantes. Em Gibraltar, a relagéo de servigos
para a populagdo é a mais baixa no mundo 1:14.000 (um servigo para 14.000
pessoas).

-0 estudo revela boa correlagdo entre a provisdo de CP e os niveis de
desenvolvimento humano, medidos pelo Indicador de Desenvolvimento Humano
das Nagbes Unidas (medida de desenvolvimento de um pais baseado na
longevidade, educagéo e padrdo de vida da populagéo).

-dos 35 paises onde os servigos de CP integram os servigos de saude, 29
possuem alto nivel de desenvolvimento humano, e somente um tem “baixo
desenvolvimento”. Dos 78 paises (33% do total) sem atividade identificada em
CP, somente dois tém alto nivel de desenvolvimento humano.

-a excegao de Portugal, Luxemburgo e de uns poucos pequenos paises,
como Andorra, todos os paises da Europa Ocidental estdo no Grupo 4. Dos 35
paises onde o CP tem boa integragdo com os servigos convencionais de saude,
no Reino Unido a relagdo de servigos a populacao é 1 servigo:40.000 pessoas, a
melhor em toda a Europa.

-na Europa Central e do Leste, a excegao da Hungria, Polénia, Roménia e
Eslovénia, todos os paises estdo no Grupo 3;

-a situacdo na América Latina é a seguinte:

Grupo 4- Argentina, Chile e Costa Rica.
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Grupo 3- Brasil, Coldmbia, Cuba, Republica Dominicana, Equador, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panam4, Peru, Uruguai e Venezuela.

Grupo 2- Bolivia, Haiti, Nicaragua e Paraguai;

-a melhor relagédo de servigos a populagéo é a da Costa Rica (1:166.000 =
1 servigo para 166.000 habitantes); a relacdo mais pobre tem o Brasil

(1:13.315.000 = 1 servigo para 13.315.000 habitantes).

2.7-Principios Eticos e Terminalidade

O aumento rapidamente crescente do conhecimento tecnolégico e a
sofisticagdo da medicina devem sempre prestar-se a satisfagdo das necessidades
e direitos dos individuos. Do ponto de vista ético, é imperativa a reflexdo sobre o
quanto o avango tecnolégico pode beneficiar determinados pacientes, enquanto
para outros se transforma em instrumento de prolongamento de sofrimento e

retardo do inevitavel processo de morte.

Quando recebemos o diagndstico de uma doenga grave e ameagadora da
vida, comega um longo periodo de perdas, transformac¢des e decisbes, um
processo que envolve uma trama complexa e rica, tecida por numerosos fatores

de ordem bioldgica, psicolégica, social e econdmica (Trein, 2002).

Em alguns momentos, é muito dificil tomar decisbes acerca das condutas
médicas envolvendo os pacientes com cancer em fase avangada. Nestes casos
ha um grande conflito entre os profissionais no que diz respeito a “fazer tudo o
que é possivel” para a manutengdo da vida e estar “fazendo a coisa certa”,

melhor para o paciente (Escalante et. Al., 1997; O’Hare, 2004).
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Os “mitos legais* sobre o cuidado ao fim da vida podem prejudicar a pratica
médica, na ética e no bom cuidado. A possibilidade de conflito médico-moral é
muito grande nos dias de hoje, gerados pelo confronto do avango tecnolégico com
os valores pessoal e profissional do médico e a distancia entre este avanco e as
reais necessidades pessoais do paciente. Especial atengao deve ser dada as
terapéuticas fluteis e agressivas e questdes éticas devem ser ponderadas.
Pacientes e/ou familiares e a equipe devem encontrar agdes clinicas e éticas
apropriadas, dentro dos principios legais (Meisel et al., 2000; O’Hare, 2004).

O modelo de analise bioética comumente utilizado e de grande aplicagéo
na pratica clinica na maioria dos paises é o "principalista", introduzido por
Beauchamp e Childress, em 1989. Esses autores propdem quatro principios
bioéticos fundamentais: autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica
(CREMESP, 2008).

O principio da beneficéncia refere-se a necessidade/obrigagdo de
maximizar o beneficio ao paciente, diminuindo o risco de eventual prejuizo. O
médico deve ter formagao cientifica e experiéncia profissional que Ihe convengam
e garantam que o ato a ser por ele praticado sera benéfico para o paciente
(CREMESP, 2008). Beneficéncia, no seu significado filoséfico moral, quer dizer
fazer o bem. A beneficéncia, segundo alguns autores representativos da filosofia
moral, € uma manifestacdo da benevoléncia (Kipper e Clotet,1998).

O principio da nao-maleficéncia estabelece que a agdo do médico deve
causar 0 menor prejuizo ou agravo a saude do paciente (agdo que nao faz o mal).
E universalmente consagrado através do aforismo hipocratico primum non nocere

(primeiro nao prejudicar), cuja finalidade é reduzir os efeitos adversos ou
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indesejaveis das acbes diagndsticas e terapéuticas no ser humano (Kipper e
Clotet,1998).

O principio da autonomia determina que os individuos capacitados para
deliberarem sobre suas escolhas pessoais, devam ser tratados com respeito, no
que se refere a sua capacidade de decisdo. As pessoas tém o direito de decidir
sobre as questbes relacionadas ao seu corpo e a sua vida. Quaisquer atos
médicos devem ser autorizados pelo paciente. Em pacientes intelectualmente
deficientes, o principio da autonomia deve ser exercido pela familia ou
responsavel legal (CREMESP, 2008).

O principio da justica estabelece como condigdo fundamental a equidade,
que significa a obrigagdo ética de tratar cada individuo conforme o que é
moralmente correto e adequado e dar o que lhe é devido. O médico deve atuar
com imparcialidade, evitando ao maximo que aspectos sociais, culturais,
religiosos, financeiros ou outros interfiram na relagdo médico-paciente. Os
recursos devem ser equilibradamente distribuidos, com o objetivo de prestar
assisténcia, com melhor eficacia, ao maior numero possivel de pessoas
(CREMESP, 2008).

E importante constatar que os quatro principios ndo estdo sujeitos a
qualquer disposicao hierarquica. Se houver conflito entre eles, no momento de
aplica-los corretamente, deve-se estabelecer como, quando e o qué determinara
o predominio de um sobre o outro (CREMESP, 2008). (Figura 2)

De uma forma objetiva e simples, poderiamos dizer que na fase de doenga
recuperavel deve prevalecer a beneficéncia sobre a nao-maleficéncia. Neste
periodo, justifica-se a aplicagcdo de medidas salvadoras (dialise, amputagéo,

ventilagdo mecanica, transplantes, entre outros), mesmo que tragam consigo



18

algum grau de sofrimento. O primeiro objetivo nesse momento é a preservagéo da
vida. Por outro lado, quando o paciente se encontra na fase em que a cura ja nao
€ mais possivel, os objetivos concentram-se na n&o-maleficéncia. Devem,
portanto, ser tomadas as medidas que proporcionem o alivio do sofrimento -

primun non nocere (Piva e Carvalho, 1993) (Figura 2).

Figura_2: Hierarquizacdo e Aplicacdo dos Principios Medicos da Moral e da
Etica (beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica) na Evolucdo de
uma Doenca (Piva e Carvalho, 1993)

DOENCA
VIDA MORTE
Salvavel w Morte inevitavel
— expectativas
Preservacédo davida Alivio do sofrimento
Alivio do sofrimento Preservacéo da vida
_—— S|
Beneficéncia Nao-Maleficéncia
Nao-Maleficéncia Beneficéncia
Autonomia
Justica
DECISAO

O modelo de atengdo médica proposto pelos CP contém em si um
potencial para uma profunda mudanga na cultura médica contemporanea, frente a
I6gica do “imperativo tecnolégico”, que nos leva a acreditar que “é eticamente
justificavel tudo o que é tecnicamente possivel”. Esta medicina nos apresenta um
modelo de atencdo “personalista”, (voltada para a pessoa), segundo um ethos
profissional baseado no profundo respeito pela pessoa e sua dignidade (Taboada,

2004).
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A familia, neste contexto, assume papel essencial na tomada de decisdes,
no que se refere ao tratamento adequado. A integridade dos pacientes e
cuidadores deve ser preservada e as informagdes devem ser fornecidas nas fases
iniciais do acompanhamento, enquanto o paciente ainda pode tomar decisdes e

fazer opgdes em relagéo ao tratamento (O’Hare, 2004).

Os conflitos sdo, sem duvida, de dificil solugdo. E necessario que o debate
se amplie e se considere como obrigagao ética da medicina, aliviar o sofrimento e
aprimorar a qualidade de vida do paciente na fase final, a denominada "ética do

cuidado”.

2.8 - Cuidados ao Final da Vida

Existe um determinado momento na evolugao de uma doenga em que o
paciente se encontra em processo de morte inevitavel e certas medidas
terapéuticas ndo aumentam a sobrevida, apenas prolongam o processo lento de
morrer, a chamada distanasia.

A terapéutica obstinada nos casos de pacientes em processo de morte
inevitavel torna-se futil ou pressupde sofrimento. Neste momento, a morte ndo é
mais vista como um inimigo a ser temido e combatido, muito pelo contrario, deve
ser bem-vinda e recebida como um amigo que trara alivio aos sofrimentos
(Young, 1993).

O maior desafio dos CP é o de integrar-se aos cuidados curativos. Paliar é
uma dimenséo critica dos cuidados em saude e todos os profissionais de saude
deveriam saber quando os CP sao necessarios (Silva e Hortale, 2006). Quando

qualquer individuo se aproxima dos ultimos momentos de uma condigdo de saude
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debilitante, a necessidade de CP aumenta. Neste momento, e apds o o6bito,
assegurar este tipo de atenc¢ao propicia um cuidado de qualidade, ndo importando
se oferecido em uma instituicdo de saude ou na residéncia do individuo (Silva e
Hortale, 2006).

Alguns dos fatores considerados muito importantes para a dignidade dos
pacientes com cancer ao final da vida s&o: controle adequado da dor e de
sintomas fisicos e psicolégicos, ter um bom relacionamento com a familia, morrer
em local de preferéncia, ter um bom relacionamento com o staff médico, n&o ser
uma carga para os outros, manter a dignidade, ter a sensacdo de vida realizada,
nao prolongamento indevido da vida, contribuicdo para os outros, ter aprego pelo
outro e manter a auto-estima (Hirai et al., 2006).

Em nosso pais, os estudos demonstram que mais do que 70% dos
pacientes com cancer sofrem de dor na fase avangada. Estes pacientes morrem
com dor, abandonados em um sistema onde se tém acessos a modernos avangos
tecnoldgicos, facilidades diagndsticas e terapéuticas, mas sem o devido acesso
as drogas essenciais para o alivio da dor e o respeito a sua dignidade (Melo,
2000).

O conhecimento médico contemporaneo é suficiente para controlar o
sofrimento da maioria dos milhdes de pacientes terminais no mundo, se aplicado

apropriadamente (Pampallona e Bollini, 2003).

2.9 Cuidados Paliativos e Hospitalizacfes
Dados divulgados, em 2004, pela OMS, na analise dos CP, mostram que a
maior parte das pessoas com cancer na Inglaterra, nos EUA, na Alemanha, Suiga

e Franca morrem em hospitais. (Gomes e Higginson, 2004).
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Recentemente, nos EUA, os CP foram reconhecidos como um componente
essencial nos cuidados do céncer. Embora tenha aumentado o numero de
servicos de CP e a possibilidade dos mesmos serem oferecidos por meio de
programas, inseridos ou ndo em instituicbes hospitalares, esse nimero ainda é
pequeno, quando comparado com sua demanda (Elsayem et al., 2004).

Foi realizado estudo prospectivo, para avaliacdo da praticabilidade da
aplicagdo precoce dos CP, em um grupo de 46 pacientes atendidos no
Massachusetts General Hospital, com diagnéstico de CPNPC, nos estagios IlIB e
IV. Os participantes receberam tratamento oncolégico integrado com CP.
Observou-se que 48% desses pacientes receberam atendimento no
departamento de emergéncia, 50% tiveram interna¢des hospitalares, 40%
receberam “cuidados agressivos” no final do ultimo més de vida como terapia
anticancer , 65% dos pacientes receberam cuidados em hospice antes do 6bito,
onde a média de permanéncia foi de 16 dias, 87% dos pacientes morreram
durante o estudo, sendo que 47% morreu em casa e 25%, no hospital Este
estudo nao foi comparativo (Temel et al., 2008).

Recentemente foi realizado outro estudo, na University of Texas Medical
Branch, envolvendo de 21.183 pacientes, atendidos no periodo de 1992 a 2002,
beneficiarios de um programa de saude, portadores de cancer de pulméo em fase
avangada, nos estagios IlIB e IV que morreram com até um ano do diagndstico.
Foram avaliados os motivos das mudancgas ocorridas na passagem dos pacientes
do tratamento ambulatorial para internagdo. Dentre outros fatores, foi observado
que os pacientes que tiveram continuidade do seu atendimento apresentaram
reducdo de 25.1% de internacdo em centro de tratamento intensivo, durante sua

hospitalizagao terminal (Sharma et al., 2009)



22

Trabalho avaliando a interferéncia do tratamento paliativo em pacientes
com cancer em fase avangada observou que o tratamento, por essa modalidade
de atendimento, por 60 dias ou mais antes do O6bito, esta associado com
diminuicao do uso de “leitos agudos” hospitalares (Back and al.,.2005)

O tratamento em CP néao esta disponivel na maioria dos centros
de tratamento de cancer, nem em hospitais terciarios (Elsayem et al.,
2006). Aproximadamente 20% de todas as mortes nos EUA ocorrem
em unidades de cuidados intensivos. Destes, aproximadamente 8%
tém cancer metastatico, o que aumenta o sofrimento desses
pacientes (Elsayem et al., 2006).

A maioria dos americanos morrem em hospitais onde falhas nos cuidados
no fim da vida sédo frequentes. Os pacientes frequentemente morrem sozinhos e
com dor (Pantilat 2008). Os médicos dos hospitais americanos querem melhorar
os cuidados ao fim da vida nos hospitais, querem ajudar a aliviar os sintomas
angustiantes, estimular uma comunicagdo mais adequada, proporcionar suporte
para pacientes e familiares, querem aumentar a equipe de suporte de CP, para

proporcionar, a mais pacientes, a morte em casa (Pantilat e 1zaac, 2008).

As evidéncias sugerem que o acesso precoce aos CP pode, de fato,
diminuir a taxa de mortalidade intra-hospitalar (Elsayem et al., 2004). A
possibilidade da difusdo da filosofia dos CP e de sua pratica permite que os
pacientes sejam submetidos cada vez menos a hospitalizagdes (Miller et al.,
2001). Quando nursing home e hospices estao integrados ao processo de CP,

ocorrem menos hospitalizagdes (Miller et al., 2001).
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Foi publicado um estudo observacional realizado em Ontario, no Canada,
com 491 pacientes, portadores de cancer de pulmao. Destes, 335 pacientes
(68,2%) morreram em leitos hospitalares e 156 pacientes (31,8) morreram em
outros locais. A maioria dos pacientes apresentava CPNPC, 50% dos pacientes
estavam no estégio 1V; 32.2% dos pacientes tiveram atendimento em unidade de
emergéncia nas ultimas duas semanas de vida; 59.5% dos pacientes morreram
em emergéncia; 5.5% tiveram admissdo em unidade de terapia intensiva e a
média de permanéncia hospitalar, na fase terminal, até o 6bito, foi de 10 dias. As
causas mais comuns de admissdo foram: dispneia (34.2%); dor (10%) e
pneumonia (7.6%). A maior parte das admissbes (29.6%) estava associada a
progressao da doenga pulmonar. Um melhor controle de sintomas como dispnéia
e dor, no ambulatério, foi importante para a prevengcdo de admissdes

hospitalares (Barbera et al, 2008).

Foi realizado, em Hong Kong, um trabalho avaliando a relagédo entre
utilizacdo de emergéncia e o tratamento em CP, para pacientes portadores de
cancer em geral, em fase avangada, nos ultimos seis meses de vida. Observou-
se que aqueles que receberam CP tiveram menor admissado na emergéncia (Tse

et al., 2007).

Vale salientar que os cuidados ao fim da vida é apenas uma fase de todo o
tratamento paliativo, que quando aplicado em “leitos agudos” hospitalares,
acarreta 6nus desnecessarios as instituicdes e aos proprios pacientes. Para as
pessoas que estdo morrendo e para suas familias, atendimentos especializados
sdo necessarios e devem fazer parte da rotina dos servigos, para atender as

necessidades emergenciais dos pacientes no final da vida (Murray at al., 2004).
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Os CP deveriam integrar todos os setores de cuidados em saude:
emergéncias, unidades de terapia intensiva, enfermarias, internagdes
domiciliares (homecare) e Hospices. Desta forma, o “paliativismo” seria
apropriado, principalmente para os pacientes que sofrem de cancer (Costa Filho

et al., 2008).

Toda pessoa com doenga progressiva tem direito a CP (WHO, 2004). Este
tipo de atendimento se tornara realidade somente se houver recursos € um

sistema de trabalho que estimule tal cuidado (Murray at al., 2004).

Planejar os cuidados e fornecer recursos, na doenga avangada, podera
evitar admissbes hospitalares e permitira que mais pessoas morram em local de

sua preferéncia (Murray, 2004).

2.10- Sobrevida e Cuidados Paliativos

Em trabalho recentemente publicado que estudou uma coorte de pacientes
com diagndstico de CPNPC, estagios IlIB e IV, oferecendo atendimento de CP
precocemente, em suporte aos cuidados de cancer, observou-se que a média de

duracao do acompanhamento foi de 29.3 meses (Temel, 2008).

Em 2004 publicou-se um trabalho, feito na Australia, de avaliagdo de
sobrevida apés a insergao de CP para pacientes com cancer em geral, cujo
resultado mostra uma mediana de sobrevida de 54 dias, onde 9,3% dos pacientes

morreram em sete dias e 16,96% viveram além de seis meses (Good et al., 2004).

Em 2008 foi publicado outro trabalho avaliando a sobrevida de pacientes

com cancer em geral apds inicio dos CP. A mediana de sobrevida foi de 36 dias,
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16% morreu em sete dias e 15% viveu durante mais de seis meses (Weng et al.,

2008).

Embora muitos pacientes com cancer morram logo apds o inicio do
tratamento em CP, o numero de dias de sobrevida varia enormemente.Existem
varios trabalhos, em diferentes paises avaliando a sobrevida dos pacientes apés
o inicio do tratamento em programa de CP. A maioria mostrou uma mediana de
sobrevida de 11 a 38 dias (Foster e Lynn, 1988; Allard et al., 1995; Christakis e

Escarce , 1996; Constantini et al., 1999).

As observagdes clinicas sugerem que varios fatores podem estar
associados com a diminuigdo da sobrevida, como a dor, dispnéia, apetite, sono,
fadiga, nausea, depressao, ansiedade, xerostomia, entre outros (Lynn e Fisch,

2005).

2.11- Locais de Obitos nos Pacientes com Cancer

Sabemos que, se é muito dificil suportar a dor, € também muito dificil ver
alguém proximo sofrendo, quando ndo se sabe o que fazer para aliviar essa dor.
Essa € uma das queixas mais frequentes dos familiares nos cuidados aos
pacientes e gera grande temor ao se propor a alta, quando os cuidados serdo
transferidos para casa. Manifestam-se sentimentos de culpa, impoténcia e

desespero (Kovacs, 2004).

Para muitas pessoas, a casa € muito mais do que um espago fisico,

representa familiaridade, o amor dos seus e a possibilidade de uma “vida normal”,
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razdo pela qual grande parte das pessoas com doenga progressiva expressa

desejo de morrer em casa (Elsayem et al, 2006).

Diferentes fatores parecem estar envolvidos na determinagdo do lugar
onde o paciente, em fase final de vida, sera tratado e onde ocorrera sua morte.
Os fatores referidos na literatura que influenciam o local de morte sao: idade,
sexo, tipo de malignidade, acessibilidade a servicos de CP, disponibilidade de
hospice ou home care, controle dos sintomas, estresse dos cuidadores, recursos
financeiros, sobrevida e tempo do diagndstico até a morte, classe sdcio-
econdmica e cultural do paciente e da familia, grupo étnico a que pertencem,
disponibilidade de equipamentos de suporte, treinamento, atitudes e percepgdes
da equipe de saude, area de residéncia, distancia até o hospital, intervalo desde o
primeiro contato com a unidade oncolégica, PS, preferéncia do paciente, morar
com parentes, familias extensas e presenga de cuidadores (Van den Eyden et al.,

2000; Doyle, 2005).

Em um estudo prospectivo que acompanhou 297 pacientes com cancer em

geral,_distribuidos em dois grupos, onde foi comparado atendimento em casa e

atendimento_em hospital, observou-se que no grupo que recebeu cuidados em

casa (home care/24 h), 45% dos pacientes evoluiram para ébito domiciliar_e no

grupo que recebeu cuidados hospitalares convencionais, somente 10% dos ébitos

ocorreu em casa (Ahlner-Elmgyist, 2004).

Os pacientes que tém seus sintomas adequadamente ftratados e
compreendem a natureza terminal de sua doenca preferem morrer em casa

(Elsayem et al., 2004).
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Muitos paises estdo fazendo reformas no que diz respeito aos cuidados
domiciliares. Em outubro de 2004, os EUA e a Austrdlia anunciaram investimentos
adicionais em financiamentos para cuidados domiciliares (Gomes e Higginson,
2004). Na Inglaterra, a proporgdo de mortes em casa para pacientes com cancer
terminal em geral foi de 27%, em 1994, e de 22%, em 2003 (Gomes e Higginson,

2004).

A Inglaterra investiu 12 milhées de libras, entre 2003 e 2006, em
programas de cuidados domiciliares. Outras iniciativas estdo em
desenvolvimento, como, por exemplo, um projeto de atendimento em casa pelo
telefone, pagamento e férias para cuidadores dos pacientes que estdo em fase

final de vida (Gomes e Higginson, 2006).

Varios estudos de varios paises demonstram que quando os pacientes
expressam suas preferéncias em relagdo ao seu local de morte, gostariam de
morrer em casa (Karlsen e Addington-Hall, 1998; Fukui et al.; Brazil et al., 2001;

Cantwell et al., 2000; Murray at al., 2004; Higginson e Sen-Gupta, 2004).

Os fatores contextuais que influenciam a escolha do local de morte
paciente incluem a extensao da rede social de suporte, percepgcao das atitudes
dos cuidadores, manejo dos sintomas, medo de perder a dignidade e a
concepcdo do paciente e do cuidador sobre os cuidados fornecidos pelos
hospices, quando disponiveis, nursing homes, hospitais, servigos de enfermagem

comunitarios e servigos sociais (Thomas et al., 2004).
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A distancia entre as preferéncias e a realidade €& pobremente
compreendida por causa da pesquisa fragmentada e dos achados conflitantes

(Gomes e Higginson, 2006).
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3- Justificativa

O Instituto de Doencas do Térax (IDT) e o Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF) s&o unidades da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ) e possuem o Programa de Oncopneumologia, que foi criado
em 1988 e teve sua capacidade de atendimento ampliada com a inauguragéo do
Servigo de Radioterapia e o cadastro de Centro Alta Complexidade em Oncologia
(CACON).

A Portaria N°. 3535, de 02 de setembro de 1998, oficializou, a presencga de
CP como uma exigéncia para cadastramento no CACON (Ministério do Estado da
Saude, 1998).

Em 03 de janeiro de 2002, foi editada a Portaria 19, que amplia a insergao
de CP e institui, no ambito do SUS, o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e

CP, e traz no artigo 1°, item b, a afirmacao: deve-se estimular a organizagao de
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servigos de saude multidisciplinares para assisténcia a pacientes com dor e que
necessitam de CP (SUS, 2002).

A partir de 2002, seguindo as orientagdes da OMS e da Portaria 19, o
Programa de Oncopneumologia estabeleceu como rotina oferecer, a todos os
pacientes portadores de cancer de pulmao em fase avangada, o atendimento em
CP.

Nessa ocasido os pacientes passaram a receber atendimento em CP, em
regime ambulatorial, e os casos de atendimento de emergéncia e internagéo
hospitalar ficaram restritos aos casos que n&o puderam ser resolvidos
ambulatorialmente.

Segundo dados estatisticos do Programa de Oncopneumologia, desde sua
criagdo, mais de 1.800 pacientes com cancer de pulmao foram matriculados para
atendimento.

O nosso trabalho avalia se a implementagao dos CP, para os pacientes
com cancer de pulmao em fase avangada, trouxe beneficios, visto que, em nosso
servigo, a maior parte dos pacientes atendidos ja se encontrava com doenga
avancada no momento do diagndstico, com mediana de sobrevida, nos estagios
llIB e IV, de apenas sete meses e taxa de cura global entre 5,4% e 5,6%, o que
demonstra a necessidade do CP como parte integrante do tratamento.

Enquanto pesquisas clinicas envolvendo o céancer néo
obtiverem sucesso absoluto, isto é, a cura do cancer de maneira
integral, sempre havera interesse, chance e necessidade para

pesquisa, desenvolvimento e aplicagdo dos CP em oncologia.
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4- Objetivos
4.1-Objetivo Principal

O objetivo deste estudo é avaliar se a implementacdao de CP, para os
pacientes com cancer de pulmado em fase avangada, exerceu influéncia sobre os

atendimentos emergenciais, as internagdes hospitalares e locais de 6bito.

4.2-Objetivo Secundério
-Avaliar se a implementagdo de CP exerceu influéncia no tempo de
sobrevida destes pacientes.

-Avaliar o tempo de permanéncia desses pacientes no ambulatério

5- Materiais e Métodos
5.1-Desenho do Estudo

Foi realizado estudo de duas coortes, retrospectivo , analitico e
comparativo, cujos dados foram obtidos através dos registros médicos em

prontuarios.
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5.2-Populacéo do Estudo

A populacédo do estudo foi constituida de pacientes portadores de cancer
primario de pulmdo, ndo pequenas células, estagio IlIB e IV, oriundos do
Programa de Oncopneumologia do IDT-HUCFF/UFRJ, estudados através de duas
coortes.

A primeira coorte, chamada de Grupo de Cuidados Paliativos (CP) e
considerada por nés como populagao-alvo, foi constituida de pacientes oriundos
do Programa de Oncopneumologia encaminhados para CP na Clinica da Dor e
Cuidados Paliativos (CDCP) do HUCFF/UFRJ, que receberam, em regime
ambulatorial, atendimento de CP, alem do tratamento oncoldgico habitual. Este
grupo foi comparado com outra coorte histérica de pacientes atendidos no
Programa de Oncopneumologia, chamada neste trabalho de Grupo de

Oncopneumologia, e que nao recebeu atendimento em CP.

5.3-Periodo do Estudo

O periodo do estudo foi de setembro de 2006 a outubro de 2008, quando
foi feita a revisdo de prontuarios dos pacientes do Grupo de CP que foram
atendidos no periodo de 2003 a 2005 e dos pacientes do Grupo de
Oncopneumologia que foram atendidos no periodo de 1999 a 2001.

O CP passou a fazer parte da rotina do atendimento de todos os pacientes
portadores de cancer de pulmdo em fase avangada, a partir de 2003. O ano de
2002 foi um periodo de transicdo deste tipo de rotina de atendimento, quando
parte destes pacientes recebeu CP e parte, ndo recebeu. Por este motivo o ano

de 2002 n3o foi incluido neste trabalho.
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5.4-Local do Estudo

O local do estudo foi o IDT/HUCFF/UFRJ, que é um hospital
universitario com atribuicbes de ensino, pesquisa e assisténcia.

Situada na cidade do Rio de Janeiro, a instituicdo tem
cadastro para CACON e recebe pacientes de todo o Estado do Rio de
Janeiro que sdo atendidos pelo SUS.

O Programa de Oncopneumologia faz parte do IDT/HUCFF/UFRJ,
oferecendo tratamento especializado a pacientes com cancer de pulmao, através
de pareceres nas enfermarias e as segundas-feiras em regime de atendimento
ambulatorial.

A CDCP faz parte do Servico de Clinica Médica do HUCFF/UFRJ. Atende
pacientes com dor crénica ndo oncolégica e pacientes com cancer em fase
avangada, para tratamento paliativo, através de encaminhamentos dos diversos
servigos do hospital.

Durante a realizagdo deste trabalho a equipe de CP era constituida de
médicos e fisioterapeuta. O atendimento na CDCP habitualmente ocorre as
segundas, quartas e sextas-feiras, mediante consultas ambulatoriais e pareceres
na emergéncia e nas enfermarias do hospital. .

Em caso de intercorréncias, os pacientes acessam os telefones
particulares dos médicos da CDCP e recebem orientagbes. Quando existe maior
gravidade, os mesmos sdo encaminhados para o Servigo de Emergéncia do
HUCFF e, nesses casos, sdo atendidos pela equipe clinica do hospital. Os
pacientes s&o internados em leitos clinicos agudos do hospital quando
apresentam intercorréncias que ndo podem ser resolvidas ambulatorialmente ou

na emergéncia.
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Os pacientes com cancer de pulmdo, no periodo que receberam
atendimento em CP, eram atendidos prioritariamente as segundas-feiras, em
ambos as clinicas (Programa de Oncopneumologia e CDCP), o que permitiu uma
maior interagao entre os profissionais e a possibilidade de que o paciente tivesse

ambas as consultas realizadas com uma sé ida ao hospital.

5.5-Critérios de Incluséo

Foram incluidos todos os pacientes com diagndstico histopatologico de
cancer primario de pulmao, ndo pequenas-células, estagio IlI-B e IV no momento
do diagnéstico, atendidos pelo Programa de Oncopneumologia e encaminhados a
CDCP/HUCFF/UFRJ. O diagndstico histopatolégico foi realizado no HUCFF.
Quando realizado em outra instituicdo, houve confirmacdo, por revisdo
histopatoldgica, pelo servigo de anatomia patolégica do HUCFF.

Na primeira coorte, foram incluidos os pacientes que receberam CP.

Na segunda coorte, foram incluidos os pacientes que nao receberam CP.

5.6-Critérios de Excluséo

Foram excluidos:
-pacientes que ficaram afastados do programa por periodo superior a dois meses.
-pacientes que buscaram tratamento em outra Instituicio durante
acompanhamento na CDCP.

-pacientes que tiveram menos de dois atendimentos ambulatoriais.
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-pacientes que vieram transferidos de outras unidades, onde ja haviam realizado
tratamento oncoldgico.

-pacientes que desenvolveram um segundo tumor primario ao longo tratamento.
-pacientes portadores de Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA).
-pacientes que realizaram consulta na CDCP apenas para controle de dor.

-pacientes com recidiva tumoral.

5.7- Critérios de Perda

Foram considerados como perdas:
-pacientes que foram transferidos para outra unidade, durante o atendimento.
-pacientes que permaneceram vivos, ao término desta pesquisa.

-pacientes que abandonaram o tratamento.

5.8- Coleta de Dados

Todos os dados deste trabalho foram coletados através da revisdo de
prontuarios. As informagdes foram obtidas apds os desfechos de interesse terem
ocorrido (consultas ambulatoriais, atendimentos emergenciais, internagbes
hospitalares e 6bito). Foi feita, também, busca do registro de ébitos no banco de
dados da Coordenacido de Dados Vitais da Secretaria Estadual de Saude do
Estado do Rio de Janeiro.

As principais variaveis pesquisadas (PS, estagiamento, doenga associada)
foram escolhidas com base em dados da literatura que nos mostram que as

mesmas podem ter influéncia sobre a evolugéo da doenga.
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Os dados coletados tinham sido registrados durante os atendimentos
médicos, ao longo do tratamento, conforme a rotina dos servicos. Esses dados,
inicialmente, foram obtidos por dois médicos, em 30 prontuarios, para a avaliagao
de possiveis erros nas coletas dos dados. Foi feito um estudo piloto e a validagao
das informacdes. Os demais dados foram obtidos pelo pesquisador principal.

Foi feito o preenchimento de uma ficha padréo (Apéndice 1 ) constando de:
dados pessoais; data do diagndstico; tipo histopatoldgico; estagio de doenga;
doengas associadas; tratamento oncoldgico realizado; data da primeira e Ultima
consulta ambulatorial especializada em CP e no Programa de Oncopneumologia;
dados de atendimentos emergenciais (datas, tempo de permanéncia, motivos do
atendimento e destino do paciente); dados de internacdes hospitalares (data de
internagdo, local, tempo de permanéncia, motivo(s) e o destino do paciente) e
dados referentes ao 6bito (local e data).

Posteriormente foi feita consulta ao banco de dados do Programa de
Oncopneumologia, para complementagdo das informagbes onde obtivemos
informacgdes sobre o PS dos pacientes no momento do diagnéstico.

Foi considerada data do diagnéstico o dia da coleta do material que
permitiu o diagnéstico da doenca.

Foi considerado tempo de sobrevida o tempo transcorrido entre a data do
diagnéstico e a data do 6bito.

Para os pacientes cuja data e local do ébito ndo constavam em prontuario,
seja por registro médico ou por informagdes fornecidas pela familia, foi feita busca
ativa do registro de 6bitos no banco de dados da Coordenagéo de Dados Vitais da

Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro.
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Para analise da taxa de sobrevida de ambos os grupos, nos casos em que
0 oObito nao foi identificado, consideramos a data da ultima consulta especializada

como desfecho final.

5.9- Métodos Estatisticos

Foi construido um modelo de banco de dados, em Excel, para o
armazenamento dos dados coletados.

Foram usados os seguintes métodos estatisticos:

Teste de média para as variaveis continuas, Teste de proporgbes para as
variaveis categéricas, Testes de Tarone-Ware, Log-rank, Peto and Prentice
considerando-se como intervalo de confianga 95% , andlise de sobrevida através

de Graficos de Kaplan-Meier e analise multivariada pelo modelo de Cox.

5.10-Defini¢cBes das Variaveis

As variaveis estudadas neste trabalho foram obtidas igualmente para os
dois grupos (Grupo CP e Grupo de Oncopneumologia) (Apéndice 2)

-Estagiamento: variavel obtida e apresentada como uma variavel
categdrica dicotémica: 1 (l1I-B) e 2 (1V).

-PS no momento do diagndstico: variavel obtida em quatro niveis de
categorias: 0; 1; 2; 3 ou 4 e apresentada como uma variavel categorica

dicotébmica: 1 (PS:0; 1e2)e 2 (PS 3 e4).
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-Doencgas associadas: variavel obtida em diversos niveis de categorias e
apresentada como variavel dicotdmica: 1 (sim) e 2 (ndo).

-Tratamento oncoldgico: obtido como categdrica em quatro niveis: 1 (QT);
2 ( RXT); 3 (QT+RXT) e 4 (suporte clinico ) e apresentado na descricdo das
caracteristicas dos grupos nos quatro niveis obtidos e nas demais descrigdes e
apresentagbes como variavel categorica dicotdmica 1 (sim) e 2 (nao).

-Acompanhamento ambulatorial: obtida como variavel numérica, em dias,
do tempo transcorrido entre a data da primeira e da ultima consulta e apresentada
como média e mediana.

-Consultas: variavel obtida e apresentada como variavel quantitativa
numeérica por taxa de ocorréncia.

-Data do diagndstico: variavel obtida e apresentada como data do evento.

-Data do obito: variavel obtida e apresentada como data do evento.

-Sobrevida: variavel numérica em dias, obtida como o tempo transcorrido
entre a data do diagndstico e a data do obito. Foi apresentada como média,
mediana , em grafico de Kaplan-Meier.e analise multivariada pelo modelo de Cox

-Utilizacdo de servicos hospitalares: coletada e utilizada como variavel
quantitativa por taxa de ocorréncia, dicotomizada em evento 1 (emergéncia) e 2
(internacéo).

-Diaria hospitalar (emergéncia/internagédo): Foi considerado como diaria
hospitalar o periodo de um dia de pemanéncia no leito. A mesma foi obtida como
varidvel numérica em dias transcorridos entre a data da entrada e da saida do
hospital e apresentada na forma de: total de dias, médias e medianas.

-Motivos do atendimento hospitalar (emergéncial/internagdo): obtidas em

diversos niveis de categoria e apresentadas como variavel categérica em sete
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niveis: 1(dor); 2 (dispnéia); 3 (hemoptise); 4 (infeccdo respiratdria); 5
(exames/procedimentos); 6 (outros motivos) e 7 (por mais de um motivo).

-Destino da emergéncia, apdés o atendimento: obtida e apresentada como
variavel categérica em niveis : 1 (internacao); 2 (alta hospitalar) e 3 (6bito).

-Destino da internagdo, apds o atendimento: obtida e apresentada como
variavel categorica dicotémica: 2 (alta hospitalar) e 3 (6bito).

-Locais de o&bitos: essa variavel foi obtida e apresentada como variavel
categdrica em cinco niveis: 0 (ndo identificado); 1 (residencial); 2 (outro hospital);

3 (emergéncia do HUCFF); 4 (internado no HUCFF).

6- Aspectos Eticos do Estudo
6.1-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
O presente estudo foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa com

parecer favoravel numero: 109/06 em 03/08/2006 (Anexo IX).

6.2-Uso das Informacgdes e Publicacdes

Os resultados deste estudo serdo tornados publicos, sejam eles favoraveis
ou ndo. Sera garantido o sigilo e a privacidade das pessoas quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. Os dados obtidos ndo serdo usados para

outros fins que ndo os previstos no protocolo.
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Todas as informagdes do material do estudo permanecerao arquivadas sob
a responsabilidade do pesquisador, para eventuais consultas legais que possam
vir a ser necessarias no periodo de cinco anos.

Os orientadores serdo co-autores.

7- Investigadores
Gisele Cazale Bonioli
Prof. Dr. Marcos Eduardo Machado Paschoal
Prof. Dr. Basilio de Braganga Pereira
Prof Dra Fernanda Carvalho de Queiroz Mello

Vera Lucia Mannarino

8- Custos

O trabalho foi custeado pelo pesquisador principal.

9- Resultados

Desde sua criagdo em 1988 até Dezembro de 2008, o Programa de
Oncopneumologia tem em seu cadastro 1808 pacientes atendidos.

No periodo de Janeiro de 2003 a Dezembro de 2005, 170 desses
pacientes foram encaminhados ao CDCP e receberam CP, constituindo a primeira
coorte desta pesquisa e chamada de Grupo de CP.(Figura 3)

Dos prontuarios estudados:

86 pacientes foram aceitos por preencher os critérios de incluséo,

79 pacientes foram excluidos e

5 pacientes considerados como perda.
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Figura 3: Fluxograma de Pacientes Incluidos, Excluidos e Perdas do Grupo

de Cuidados Paliativos
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oncolégico e nesta pesquisa foi chamada de Grupo de Oncopneumologia. (Figura

4)

Foram estudados 158 prontuarios:

83 pacientes foram aceitos, por preencher os critérios de inclusao,

65 pacientes foram excluidos e

10 pacientes considerados como perda
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Figura 4: Fluxograma de Pacientes Incluidos, Excluidos e Perdas do Grupo

de Oncopneumologia.
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9.1-Caracteristicas dos Pacientes Conforme os Grupos
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Em ambos os grupos houve predominio: do sexo masculino (79,5%, no

grupo oncopneumlogia, e 61,6%, no grupo CP) e do tipo histopatologico

adenocarcinoma (30%, no grupo oncopneumologia, € 49%, no grupo CP) (Tabela

1)

Foram avaliadas variaveis de interesse como PS, idade, estagiamento e

doenga associada que, a nosso ver, poderiam influenciar a evolugéo da doenca.
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Encontramos os seguintes resultados: média e mediana de idade entre 60
e 65 anos; presenga de doenca associada (54%, no grupo CP, e 58%, no grupo
oncopneumologia); o PS se encontrava severamente comprometido, com
predominancia de PS 3 ou 4 (51%, no grupo de oncopneumologia, € 54%, no
grupo CP); a maior parte dos pacientes recebeu algum tipo de tratamento
oncolégico (90%, no grupo oncopneumologia, e 95%, no grupo CP); e, na
distribuicdo por estagiamento, no grupo CP predominou o estagio IV (59%) e no
grupo de oncopneumologia, o estagio IlIB ( 52%).

O teste de médias aplicado a variavel “idade” encontrou p = 0,06635. Para
as demais variaveis, foi aplicado o teste de proporgbes, com os seguintes
resultados: para a variavel “PS”, p=0.8248; para “estagiamento”, p= 0.195 e para
“‘doengas associadas”, p = 0.5723. Pode-se concluir que os grupos sdo muito
parecidos, por nao apresentarem diferengcas estatisticamente significativas,

inclusive nas variaveis que influenciam na evolugao da doenca.

Tabela 1: Caracteristicas dos Pacientes Conforme os Grupos
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Variaveis Oncopneumologia Cuidados Paliativos
n =83 n = 86
Idade
Média 63,24 60
Mediana 65 60,35
Sexo
Masculino 66 53
Feminino 17 33
Tipo Histopatoldgico
CNPC 9 16
Adenocarcinoma 36 42
Escamoso 27 22
Grandes Células 11 6
Estagiamento
B 43 35
v 40 51
PS
0,10u 2 41 40
3ou4 42 46
Doencas Associadas
Sim 48 45
Nao 35 41
Tratamento Oncolégico
Qt 12 7
RxT 30 22
Qt + RxT 32 50
Suporte Clinico 9 7

9.2. — Atendimentos Hospitalares na Emergéncia do HUCFF
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9.2.1- Grupo de Oncopneumologia

No grupo de Oncopneumologia 54 pacientes necessitaram de atendimento
na emergéncia do HUCFF, gerando um total de 100 atendimentos (Tabela 2).

A procura pela emergéncia deveu-se as causas seguintes: dispnéia, oito
atendimentos (8%); infeccdo respiratéria, sete atendimentos (7%); dor, seis
atendimentos (6%); exames e procedimentos, seis atendimentos (6%); hemoptise,
um atendimento (1%); outros motivos, 25 atendimentos (25%); mais de um

motivo, 47 atendimentos (47%) (Figura 5) (Tabela 2).

Figura_5: Gréafico dos Motivos de Atendimentos na Emergéncia, do HUCFF,
do Grupo de Oncopneumologia.

Atendimentos de Emergéncia

outros Grupo Oncopneumologia
25%
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8% 6% Hemop

1%

Inf Resp
7%

Ex/Proc
6%

+de um motivo
47%

Nos pacientes que procuraram a emergéncia, as principais variaveis
associadas a agravos do quadro clinico assim se distribuiram:
PS 0,1 ou 2, em 29 pacientes ( 54%); estagiamento IlIB, em 30 pacientes

(55,5%) e presenca de doenga associada, em 30 pacientes ( 61%).(Tabela 2)
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No total foram utilizadas 192 didrias da emergéncia, com média dos
eventos de 1,92 diarias e mediana de 1diaria. (Tabela 2)

No “desfecho final” dos atendimentos da emergéncia, 44 atendimentos
(44%), resultaram em alta hospitalar; 11 atendimentos (11%), em &bito e 45

atendimentos (45%), em internacédo hospitalar. (Tabela 2)

9.2.2- Grupo de Cuidados Paliativos

No grupo de CP 41 pacientes necessitaram de atendimentos na
emergéncia gerando um total de 78 atendimentos na emergéncia do HUCFF
(Tabela 2).

Os motivos pela procura da emergéncia, neste grupo, foram: dispnéia, 16
atendimentos (21%); infecgdo respiratoria, um atendimento (1%); dor, trés
atendimentos (4%); exames e procedimentos, um atendimento (1%); hemoptise,
um atendimento (1%); outros motivos, 17 atendimentos (22%) e mais de um

motivo, 39 atendimentos (50%) (Figura 6) (Tabela 2).

Figura 6: Grafico dos Motivos de Atendimentos na Emergéncia do HUCFF do
Grupo de Cuidados Paliativos.
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As variaveis de possivel agravo, nesse caso, tiveram a predominancia de
PS 0, 1 ou 2, em 21 pacientes (51%); o estagio IV, em 23 pacientes (56%) e 23
pacientes ( 56%) ndo apresentaram doenga associada (Tabela 2).

Neste grupo foram utilizadas 116 diarias hospitalares da emergéncia, com
média de 1,48 dias e mediana de uma diaria (Tabela 2).

No desfecho final dos atendimentos observamos que 47 atendimentos
(60%) resultaram em alta hospitalar; 14 atendimentos (18%), em obito e 17

atendimentos (22%), em internagéo hospitalar (Tabela 2).

9.2.3 Comparacao Entre os Grupos
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Podemos observar na Tabela 2 e na Tabela 3 a comparagdo dos dois
grupos analisados quanto a necessidade de utilizacdo da emergéncia do hospital,
com os seguintes resultados:

-em ambos o0s grupos predominou mais de um motivo para os
atendimentos emergenciais;

-0 numero de pacientes atendidos diminuiu de 54 para 41, o que mostra
uma reducdo em torno de 24% no numero de pacientes que necessitou de
atendimento emergencial,

-diminuigdo na taxa de ocorréncia de atendimentos, de 100 para 78, o que
representa reducéo de 22%.

-reducao de diaria hospitalar, neste setor do hospital, de 192 para 116, o
que representa 40%.

-os desfechos dos atendimentos na emergéncia mostram que o numero de
altas aumentou de 44 para 47, o numero de 6bitos aumentou de 11 para 14 e as

internagdes hospitalares diminuiram de 45 para 17.



Tabela 2: Comparacéo dos Atendimentos de Emergéncia do HUCFF, do
Grupo de Oncopneumologia e do Grupo Cuidado Paliativo

Variaveis Oncopneumologia Cuidados Paliativos
Taxa de Ocorréncia Emergéncia 100 78
N° pacientes Atendidos 54 41

Diaria Hospitalar

Total 192 116
Motivos

Dispnéia 8 16
Dor 6 3
Hemoptise 1 1
Infecgdo Respiratéria 7 1
Exames/Procedimentos 6 1
+ de um motivo 47 39
Outros 25 17
Estagiamento

1B 30 18
v 24 23
PS

0,10u?2 29 21
3ou4 25 20
Doencas Associadas

Sim 33 18
Nao 21 23
Destino Atendimento

Alta 44 47
Obito 11 14

Internagao 45 17
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Tabela 3: Variacdo das Taxas de Utilizacdo da Emergéncia do HUCFF do

Grupo de Oncopneumologia e Grupo de Cuidado Paliativo

Variaveis Oncopneumologia Cuidados Paliativos Variacao
Taxa de Ocorréncia Emergéncia 100 78 22%
N° pacientes Atendidos 54 41 24%

Diaria Hospitalar
Total 192 116 40%

9.3-Internac¢fes Hospitalares nas Enfermarias do HUCFF
9.3.1-Grupo de Oncopneumologia

No Grupo de Oncopneumologia, 53 pacientes foram responsaveis por 74
internagdes hospitalares, utilizando um total de 1265 diarias de enfermaria, com
média de 17 diarias e mediana de 12 diarias, por evento (Tabela 4).

Os motivos de internacado neste grupo foram: dispnéia, trés internacoes
(4,0%); infecgcao respiratoria, trés internagdes (4,0%); exames/procedimentos, trés
internacdes (4,0%); outros motivos, uma internagéo (1,0 %) e mais de um motivo,

64 internacgdes (87%) (Figura 7) (Tabela 4).
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Figura 7: Gréafico dos Motivos de Internacdes nas Enfermarias do HUCFF do

Grupo de Oncopneumologia
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Observamos nas variaveis de possivel agravo, que poderiam influenciar as
internagdes, predominou de PS de 0, 1 ou 2 em 29 pacientes (55%); o estagio
IV, em 28 pacientes (53%) e a presenca de doenca associada, em 35 pacientes
(66%) (Tabela 4).

As internacgdes resultaram em 52 altas hospitalares (70%) e 22 o&bitos

(30%) (Tabela 4).



9.3.2- Grupo de Cuidados Paliativos

No Grupo de CP, 20 pacientes foram responsaveis por 23 internagbes

hospitalares, totalizando 365 diarias de enfermaria, com média de 15.86 diarias e

mediana de 9 diarias (Tabela 4).

Os motivos de internagdo neste grupo foram: dispnéia, uma internagéo

(4%); infecgao respiratéria, duas internagbes (9%); exames/procedimentos, uma

internagao (4%); outros motivos, cinco internagdes (22%) e mais de um motivo, 14

internagdes (61%). Nao houve internagéo por dor ou hemoptise (Figura 8) (Tabela

4).

Figura 8: Grafico dos Motivos de Internacdes nas Enfermarias do HUCFF do

Grupo de Cuidados Paliativos
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Dos possiveis agravos para internacdao, houve, no Grupo de CP,

predominancia de: PS de 0, 1 ou 2, em 10 pacientes (50%) e PS de 3 e 4, em
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10 pacientes (50%); o estagio que predominou foi IV, em 13 pacientes (65%) e a
presenca de doenca associada, em 12 pacientes (60%) (Tabela 4).
Das 23 internagoes, 13 (56,5%) resultaram em 6bito e dez (43,5%), em alta

hospitalar (Tabela 4).

9.3.3 Comparagéo Entre os Grupos

Ao compararmos os dois grupos, encontramos os seguintes resultados
relacionados as internagdes nas enfermarias do HUCFF, apds implementacao de
CP. (Tabela 4 ) ( Tabela 5):

-em ambos 0s grupos predominou mais de um motivo para as internagdes
hospitalares;

-0 numero de pacientes internados diminuiu de 53 para 20, mostrando
reducdo 62% no numero de pacientes que necessitou de internacéo hospitalar;

-a taxa de ocorréncia de internagbes diminuiu de 74 para 23, o que
representa reducao de 69%;

-resultou em reducdo de diarias hospitalares de 1265 para 365,

correspondendo a 71%.



Tabela 4: Comparacdo das Internacdes, nas Enfermarias do HUCFF, do
Grupo de Oncopneumologia e do Grupo de Cuidados Paliativos

Variaveis Oncopneumologia Cuidados Paliativos
Taxa de Ocorréncia Internagao 74 23
N° pacientes Internados 53 20

Diaria Hospitalar

Total 1265 365
Motivos

Dispnéia 3 1
Dor 0 0
Hemoptise 0 0
Infecgao Respiratdria 3 2
Exames/Procedimentos 3 1
+ de um motivo 64 14
Outros 1 5
Estagiamento

B 25 7
vV 28 13
PS

0,10u2 29 10
3ou4 24 10
Doencas Associadas

Sim 35 12
N&o 18 8
Destino Internacgéo

Alta 52 10

Obito 22 13
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Tabela 5: Variacdo das Taxas de Internacdes, nas Enfermarias do HUCFF,

do Grupo de Oncopneumologia e do Grupo de Cuidados Paliativos

Variaveis Oncopneumologia Cuidados Paliativos Variagdo
Taxa de Ocorréncia Internagao 74 23 69%
N° pacientes Internados 53 20 62%

Diaria Hospitalar
Total 1265 365 71%

9.4- Locais de Obitos

Apds busca em prontuarios e no registro de ébitos do banco de dados da
Coordenacao de Dados Vitais da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio
de Janeiro, permaneceram sete Oobitos sem identificagdo, no Grupo de
Oncopneumologia, e um ébito, no Grupo de CP, que foi considerado, no estudo,

como 6bito ndo identificado.

9.4.1- Grupo de Oncopneumologia.

Dos 83 pacientes do Grupo de Oncopneumologia, 76 (91.6%), tiveram
6bito identificado, que se distribuiu da seguinte forma: 16 pacientes (19.3%), ébito
no domicilio; 27 pacientes (32.5%), em outro hospital; 11 pacientes (13.3%), na
emergéncia do HUCFF; 22 pacientes (26.5%), internados na enfermaria do
HUCFF (Tabela 6).

Os pacientes apresentavam as seguintes caracteristicas conforme o local
de Obito:

-Obito no domicilio (n=16): a média de idade foi de 63 anos; prevaleceu o sexo

masculino (81%) e PS de 3 e 4 (62,5%). A distribuigdo da variavel estagiamento
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[lI-B e IV foi de 50% para cada e na variavel “doengas associadas” (sim ou n&o)
foi encontrado um valor de 50% para cada opgao. Estes pacientes
permaneceram, em média, 157 dias no ambulatério de oncopneumologia.

-Obito em outro hospital (n=27): média de idade 63 anos; prevaleceu o sexo
masculino (66,5%); estagiamento IV (55,5%); PS 3 e 4 (55,5%); presenca de
doencga associada (60%). Estes pacientes permaneceram, em média, 155 dias no
ambulatério de Oncopneumologia,

-Obito na emergéncia do HUCFF (n=11): média de idade 63 anos; prevaleceu o
sexo masculino (82%); estagiamento 11IB (73%); PS 3 e 4 (54,5%); presenca de
doenca associada (72,7%). Estes pacientes permaneceram, em média, 146 dias
no ambulatério de Oncopneumologia.

-Obito nas enfermarias do HUCFF (n=22): média de idade, 63 anos; prevaleceu
0 sexo masculino (91%); estagiamento I1IB (54,5%); PS 0, 1 e 2 (60%); presenca
de doencas associadas (54,5%). Estes pacientes permaneceram, em média, 155

dias no ambulatério de Oncopneumologia.

9.4.2- Grupo de Cuidados Paliativos

Dos 86 pacientes do Grupo de CP, nao identificamos os dados de 6bito de
um paciente (1.2%). Os demais 85 (98.8%) tiveram &bito nos seguintes locais: 33
pacientes (38.4%), no domicilio; 25 pacientes (29.1%), em outro hospital; 14
pacientes (16.2%), na emergéncia do HUCFF; 13 pacientes (15.1%), internados
na enfermaria HUCFF (Tabela 6).

Os pacientes apresentavam as seguintes caracteristicas conforme o local

de obito:
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-Obito no domicilio (n=33): média de idade 60 anos; prevaleceu o sexo
masculino (60,6%); PS 0, 1 e 2 ( 51,5%); estagiamento IV (63,5%) e presencga de
doencgas associadas (66,7%). Estes pacientes permaneceram, em média, 104
dias no ambulatério de CP,

-Obito em outro hospital (n=25): média de idade 61 anos; prevaleceu o sexo
masculino (52%); estagiamento 1V (60%); PS 3 ou 4 (68%) e auséncia de doenga
associada (52%). Estes pacientes permaneceram, em média, 104 dias no
ambulatério de CP,

-Obito na emergéncia do HUCFF (n=14): média de idade 60 anos; prevaleceu o
sexo masculino (71,4%); auséncia de doengas associadas (71,5%); a distribuigao
da variavel estagiamento IlIB e IV foi de 50% para cada e o PSde O, 1 e 2 foi
de 50% e o de 3 e 4, de 50%. Estes pacientes permaneceram, em média, 107
dias no ambulatério de CP.

-Obito nas enfermarias do HUCFF (n=13): média de idade 59 anos; prevaleceu
o0 sexo masculino (69,2%); estagiamento IV (61,5%); PS 0, 1 e 2 (61,5%) e
presenca de doencas associadas (53,8%). Estes pacientes permaneceram, em

média, 108 dias no ambulatério de CP.

9.4.3 Comparacao Entre os Grupos

A ocorréncia dos locais de ébito foi avaliada quanto a idade, estagiamento,
PS, doencgas associadas e tempo de acompanhamento no ambulatério de cada
especialidade. As variaveis apresentavam caracteristicas muito parecidas entre
0s grupos e néo foram consideradas por nés, nesta analise.

Observamos que ndo houve mudangas significativas nas taxas de ébito na

emergéncia do HUCFF e em outro hospital. Os ébitos nas enfermarias do grupo
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de Oncopneumologia foram de 22 e no Grupo de CP foram 13. Os 6bitos no
domicilio foram de 16 no grupo de Oncopneumologia e de 33 no grupo de CP

(Tabela 6 ) ( Tabela 7).

Tagbela 6: Comparacédo das Caracteristicas do Grupo de Oncopneumologia

e do Grupo de Cuidados Paliativos Conforme os Locais de Obito.

Oncopneumologia* Cuidados Paliativos**
Variaveis n=76 n =285
1 2 3 4 1 2 3 4

n =16 =27 =11 =22 n =33 =25 =14 =13
Idade
Média 63 63 63 63 60 61 60 59
Mediana 65 65 65 65 60 60 59 59
Sexo
Masculino 13 18 9 20 20 13 10 9
Feminino 3 9 2 2 13 12 4 4
Estagiamento
1B 8 12 8 12 12 10 7 5
\Y 8 15 3 10 21 15 7 8
PS
0,10u2 6 12 5 13 17 8 7 8
3ou4d 10 15 6 9 16 17 7 5
Doencgas Associadas
Sim 8 16 8 12 22 12 4 7
Nao 8 11 3 10 11 13 10 6
N° Dias Ambulatério
Média 157 155 146 155 104 104 107 108
Mediana 112 111 106 109 66 65 69 64

Locais de Obito : 1 - E)omicilio; 2 - Outro Hospital; 3 - Emergéncia do HU,;
4 - Internado no HU

*Grupo de Oncopneumologia 07 pacientes sem local de 6bito identificado

**Grupo de Cuidados Paliativos 01 paciente sem local de 6bito identificado
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Tabela 7: Variacdo das Taxas dos Locais de Obito _do Grupo de

Oncopneumologia e do Grupo de_Cuidados Paliativos

Oncopneumolog_jia Cuidados Paliativos
Locais de Obito n= 83 n= 86
Nao |dentificado 7 1
Domicilio 16 33
Outro Hospital 27 25
Emergéncia do HU 11 14
Internado no HU 22 13

9.5- Permanéncia no Ambulatério
9.5.1- Grupo de Oncopneumologia

No grupo de Oncopneumologia, os pacientes permaneceram no
ambulatério de Oncopneumologia, em média, 156 dias e mediana de 106 dias.

Realizaram uma média de 8.9 consultas e mediana de 7.0 (Tabela 8).

9.5.2-Grupo de Cuidados Paliativos

Os pacientes atendidos no Grupo de CP foram por ndés computados de
duas maneiras. A primeira avaliagdo computou: o periodo em que os pacientes
permaneceram apenas no ambulatério de CP e o periodo que permaneceram
apenas no ambulatério de Oncopneumologia. Observamos que, no ambulatério
de CP, estes pacientes permaneceram em média 103 dias e mediana de 65 dias,
tendo realizado, em meédia, nove consultas e mediana de seis consultas. No

ambulatério de Oncopneumologia os pacientes permaneceram, em média, 204
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dias e mediana de 141 dias, tendo realizado, em média, dez consultas e mediana
de sete consultas.

Na segunda avaliagdo computamos em conjunto o periodo de permanéncia
no ambulatério CP e o ambulatério de Oncopneumologia (considerou-se a data da
primeira consulta e da ultima consulta no ambulatério). Observamos que, em
conjunto, o tempo de permanéncia no ambulatério teve média de 235 dias e
mediana de 172 dias, tendo realizado média de 18 consultas e mediana de 15

consultas (Tabela 8).

Tabela 8:_Utilizacdo do Ambulatério pelo Grupo de Oncopneumologia e pelo
Grupo de Cuidados Paliativos.

Variaveis Oncopneumologia Cuidados Paliativos
Oonco CP Onco + CP

Permanéncia Ambulatério

Média 156 204 103 235

Mediana 106 141 65 172

Consultas

Média 8,9 10 9 18

Mediana 7 7 6 15

9.5.3- Comparacéo Entre os Grupos

Ao compararmos os dois grupos encontramos que, apés implementacgao de
CP, o tempo de permanéncia no ambulatério aumentou, tanto na permanéncia
conjunta quanto no acompanhamento no ambulatério de Oncopneumologia,

isoladamente (Tabela 8) ( Tabela 9).



Tabela 9: Variacao da Utilizacdo do Ambulatério pelo Grupo de

Oncopneumologia e pelo Grupo de Cuidados Paliativos

Variaveis Oncopneumologia Cuidados Paliativos

63

Variagao

Permanéncia Ambulatério

Média 156 235 51%
Mediana 106 172 62%
Consultas

Média 8,9 18 102%
Mediana 7 15 114%

9.6-Tempo de Sobrevida:

Foi feita analise do tempo de sobrevida para cada grupo e em seguida,

para os dois grupos, utilizando-se variaveis consideradas como fatores

prognésticos: estagiamento, PS e doengas associadas. Procuramos esclarecer

possiveis influéncias exercidas por estas variaveis na sobrevida.

9.6.1-Grupo de Oncopneumologia

Observamos que nos pacientes do Grupo de Oncopneumologia a mediana

de sobrevida foi de 186 dias (6,2 meses).
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Ao analisarmos o estagiamento, observamos que esta variavel teve
significancia estatistica e que os pacientes que se encontravam no estagio IlI-B
tiveram tempo maior de sobrevida, quando comparado com os pacientes do

estagio IV (Figura 9)

Figura 9: Grafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Oncopneumologia

por Estagiamento

Estagiamento
Oncopneumologia

1.0

— B
— IV

08
1

Tarone-Ware test: p= 0.00935
Log-rank test: p= 0.0115
Peto and Prentice test: p= 0.00897

06

04

S(t) estimada

0.2

0.0
I

T T T T T
200 400 600 800 1000

o

Tempo (dias)



65

Em relagdo ao PS os pacientes com PS de 0,1 e 2 tiveram uma sobrevida
maior do que os pacientes com PS de 3 e 4 (Figura 10), o que demonstra que

esta variavel teve significancia estatistica.

Figura 10: Gréafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Oncopneumologia
por OS
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Avaliamos se, neste grupo, se a presenga ou nao de doengas associadas
poderia influenciar no tempo de sobrevida e observamos que n&o apresentou
significancia estatistica, provavelmente ndo interferindo na sobrevida destes

pacientes (Figura 11).

Figura 11: Grafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Oncopneumologia

por Doenga Associada
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9.6.2-Grupo de Cuidados Paliativos

Observamos que nos pacientes do Grupo de CP a mediana de sobrevida
foi de 260 dias (8,6 meses).

Ao estudarmos o estagiamento, observamos que neste grupo esta variavel
nao apresentou significancia estatistica e que, provavelmente, nao interferiu na
sobrevida dos pacientes que receberam esta modalidade de tratamento (Figura
12).

Figura 12: Gréfico de Sobrevida no Grupo de Cuidado Paliativo por

Estagiamento

Estagiamento
Cuidado Paliativo

1.0

— B
— v

0.8
1

Tarone-Ware test: p= 0.831
Log-rank test: p= 0.582
Peto and Prentice test: p= 0.951

0.6

S(t) estimada
04

0.2

0.0
L

T T T T T T
200 400 600 800 1000 1200

o

Tempo (dias)



68

Em relacdo ao PS, observamos que, neste grupo de pacientes, esta
variavel ndo apresentou significAncia estatistica e que provavelmente nao

interferiu no tempo de sobrevida (Figura 13).

Figura 13: Gréafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Cuidado Paliativo
por PS
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Avaliamos neste grupo de pacientes se a presenca ou ndo de doencgas
associadas poderia influenciar na sobrevida e observamos que esta variavel ndo
apresentou significancia estatistica e provavelmente nao interferiu na sobrevida

destes pacientes (Figura 14).

Figura 14: Grafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Cuidados Paliativos,

por Doenga Associada
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9.6.3 Comparacao Entre os Grupos

Ao compararmos 0s grupos, observamos que o tipo de tratamento
(cuidados paliativos) apresentou significancia estatistica e que provavelmente
influenciou na sobrevida. O grupo que recebeu CP teve sobrevida maior que o
grupo que recebeu apenas tratamento oncopneumoldgico (Figura 15).

Figura 15: Gréafico de Tempo de Sobrevida Comparando o Tratamento do

Grupo de Oncopneumologia e do Grupo de Cuidados Paliativo
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Estudamos nos grupos de Oncopneumologia e de CP, conforme o tipo de
tratamento, se o estagiamento influenciou na sobrevida e observamos que o
mesmo nao apresentou significancia estatistica, provavelmente nao interferindo

na sobrevida dos pacientes (Figura 16).

Figura 16: Grafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Oncopneumologia e

Cuidados Paliativo por Estagiamento
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Em relagdo ao PS, observamos que esta variavel, conforme o tipo de
tratamento, apresentou significancia estatistica e que provavelmente pode ter

influenciado o tempo de sobrevida (Figura 17).

Figura 17: Grafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Oncopneumologia e

Cuidados Paliativo por PS
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Avaliamos nos dois grupos de tratamentos se a presengca ou ndo de
doengas associadas poderia ter influenciado o tempo de sobrevida dos pacientes
e observamos que esta variavel ndo apresentou significancia estatistica e que

provavelmente nédo interferiu no tempo de sobrevida dos pacientes (Figura 18).

Figura 18: Grafico de Tempo de Sobrevida no Grupo de Oncopneumologia e

no Grupo de Cuidados Paliativo, por Doenca Associada
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Foi realizado procedimento de modelagem proposto por Cox, analisando-
se isoladamente as variaveis: idade; PS; estagiamento e doencgas associadas. Os
resultados mostraram que, no grupo de Oncopneumologia, o estagiamento e o PS
influenciaram o tempo de sobrevida, enquanto no grupo CP nenhuma das
variaveis estudadas exerceu influéncia no tempo de sobrevida.

Ao realizarmos o0 modelo de Cox para todos os pacientes, levando-se em
consideragao tratamento realizado (Grupo de Oncopneumologia e Grupo CP),
encontramos que PS e tratamento em CP influenciaram no tempo de sobrevida

dos pacientes (Tabela 10).

Tabela 10: Resultados _pelo Modelo de Reqgressao de Cox, considerando-

se 0 Tipo de Tratamento.

Caracteristica P-valor Intervalo de confianc¢a (95%)
Grupo 0.0088 [0.466 - 0.896]
Idade 0.2000 [0.994 - 1.029]
PS 0.0150 [1.078 - 2.017]
Estagiamento 0.1600 [0.913 - 1.730]
Doenga Associada 0.4900 [0.629 - 1.247]

A analise do modelo de Cox para todos os pacientes indica que as varidveis
significativas sdo Grupo (p-valor = 0.0088) e PS (p-valor = 0.0150). Vale observar que
o intervalo de confianca de 95% para essas variaveis ndo incluem a unidade.
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10-Discusséo dos Resultados

Trabalhamos em um hospital universitario e nosso modelo de atendimento
foi iniciado como clinica de tratamento de dor crénica. Esse modelo evoluiu para
incluir atendimento em CP, fato ocorrido em diversas instituicdes em nosso pais
(Melo, 2003). Oferecemos este tipo de tratamento em regime de atendimento
ambulatorial e através de pareceres nas enfermarias € na emergéncia do hospital,
conforme as possibilidades e recursos da instituicao.

E importante salientar que a literatura nos mostra diferentes modelos e
composi¢gdes em CP (Gunten 2002; Pampallona e Bollini, 2003; Bruera e
Sweeney, 2002; Mello 2003; Silva e Hortale2006; ALCP 2007 ). A escolha de um
ou mais modelos €& definida pelas necessidades da populagcédo, dos provedores
(publicos ou privados) e dos servigos de saude (Silva e Hortale, 2006).

Em nosso servigo, os dados nos mostram que a maior parte dos
pacientes em CP ja se encontra com doenga avangada no momento
do diagndstico, com baixa taxa de sobrevida, o que se alinha com os
dados da literatura (Jemal et al, 2008; INCA, 2008; Bremnes e
Hirsch, 2001).

Os estudos mostram que os CP foram desenvolvidos em resposta as
necessidades de cuidar dos pacientes com cancer em fase avangada da doencga
e de suas familias (Agell, 2003; Costa Filho, 2008; Bruera et al., 2002; Silva e
Hortale, 2006). Esses mesmos motivos levaram a implementacdo de CP no

Programa de Oncopneumologia.
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A partir de 2002, o Programa de Oncopneumologia passou gradualmente a
se integrar com os CP e a ter, como rotina, o objetivo de proporcionar os cuidados
totais aos pacientes.

Ao comparar as caracteristicas dos pacientes de cada coorte,
observamos que ndo havia diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos e estes foram, por nés, considerados semelhantes.

Os resultados, em nosso estudo, mostram que os pacientes com cancer
de pulmao em fase avangada utilizam leitos de emergéncia em nosso hospital e
estes atendimentos, em sua maior parte, 47% para o Grupo de Oncopneumologia
e 50%, para o Grupo CP, ocorreram por mais de um motivo, seja clinico ou social.

Ao avaliar as ocorréncias na emergéncia do HUCFF, observamos que,
apo6s a implementagéo de CP, houve reducdo de 24% no numero de pacientes
que necessitaram de atendimentos na emergéncia (54 / 41), redugdo em 22% na
taxa de ocorréncia de atendimentos emergenciais (100/78) e reducdo em 40% de
diéria hospitalar da emergéncia (192/116).

Relacionar os achados de diminuigdo da utilizagdo da emergéncia
hospitalar, como resultado da terapéutica de CP, foi encontrado em outro trabalho
que avaliou o impacto dos CP em cancer, em Hong Kong. Este trabalho observou
que os pacientes que receberam CP nos ultimos seis meses de vida foram os que
tiveram menor admiss&o na emergéncia (Tse et al., 2007).

Uma média menor de diaria hospitalar na emergéncia, sob nosso ponto
de vista, se deve ao fato de que, quando os pacientes em fase final de vida
apresentavam uma evolugdo mais prolongada para o desfecho 6bito, havia a
intervencédo da equipe de CP, no sentido de minimizar os sintomas, através de

terapéutica adequada, que resultasse em menor distanasia. A equipe de CP
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sempre procurou interceder estimulando a alta dos pacientes, com condigbes
aceitaveis, para o domicilio, assumindo em muitas situagdes, casos em fase final,
para atendimento ambulatorial, dispondo-se a realizar revisdes periddicas,
conforme a necessidade de cada caso, além de atendimento de suporte ao
paciente e a familia, por telefone.

Observamos em nosso estudo que, no grupo de CP, a dispneia, como
unico fator, foi responsavel por 20% dos atendimentos hospitalares na
emergéncia do HUCFF, o que tambem foi encontrado em outro trabalho, realizado
em Ontario no Canada, onde foi avaliado motivos de internagdo em populagéo
com cancer de pulméo, no qual a dispneia foi responsavel por 34,2% dos
atendimentos e foi o principal motivo dos desfechos finais em unidades de
terapia intensiva nos pacientes terminais de cancer de pulmao, (Barbera et al.,
2008).

Devemos considerar que nao dispomos, em nosso Programa, de
oxigenioterapia domiciliar e de tudo o mais, que se faz necessario para o suporte
adequado ao atendimento desses pacientes na residéncia. Devemos também
considerar que, na maioria dos casos, o desfecho final é de franca insuficiéncia
respiratoria. Estes pacientes procuram a emergéncia como recurso final, para
obtencao de suporte clinico até o 6bito, o que, provavelmente, esta relacionado a
maior taxa de 6bito na emergéncia, pelo grupo CP

Ao avaliarmos as internagbes hospitalares observamos que a maior parte
dos pacientes internados nas enfermarias do HUCFF era proveniente da
emergéncia do hospital, tanto no grupo de oncopneumologia (61%) quanto no
grupo de CP (74%). Prevaleceu o achado de mais de um motivo para as

internagbes (87% no Grupo de oncopneumologia e 61% no Grupo de CP).
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Pacientes com cancer em fase avancada desenvolvem grande numero de
sintomas fisicos e psicologicos, devastadores, antes da morte (Bruera et al,
2002), o que resultara em maior demanda por cuidados e atendimentos.

Os achados do nosso estudo demonstram que no grupo de CP houve
menos internagdes para tratamento clinico. A maior parte dos pacientes procurou
a emergéncia quando se encontrava em fase final de vida, porque néo
apresentava condigdes, clinica ou social, para permanecer em casa. A internagdo
na enfermaria, dentro da nossa estrutura hospitalar, para estes pacientes, permite
um pouco mais de conforto, maior suporte e a possibilidade de contato com a
familia em suas horas finais. Estes achados coincidem com os da literatura
(Hallenbeck, 2008; Barbera et al., 2008; Murray, et al., 2004).

Estes achados podem ser justificados pelos indmeros sintomas no fim da
vida, pela freqliéncia de insuficiéncia respiratéria e pela alta demanda de
cuidados destes pacientes

Trabalho da literatura mostra que melhorar os sintomas, no final da vida,
tem uma relagao direta com diminuicao de internagdes hospitalares, na populagao
com céncer de pulméo em fase avancada (Barbera et al., 2008). Isto também é
descrito em outros trabalhos, que mostram que os CP proporcionam o
controle dos sintomas e oferecem suporte psicossocial, para o
paciente no final da vida e para a sua familia. (Elsayem et al, 2006;
Bruera et al, 2002).

Nas enfermarias do HUCFF, encontramos que, apds a implementacédo de
CP, houve redugao de 62% (53/20) no numero de pacientes que necessitaram de
internagao hospitalar, redugao em 69% (74 / 23) na taxa de ocorréncia do evento

internagéo e reducéo de 71% (1265 / 365) de diarias hospitalares de enfermaria. .
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Estes achados estdo em acordo com outros estudos que nos mostram que
os CP podem atuar levando a diminui¢gdo das internagdes hospitalares, (Back and
al.,.2005 ; Miller et al., 2001; (Tse et al., 2007)..

Trabalho realizado pelo Departamento de Cuidados Paliativos do King's
College School of Medicine, que incluiu 18 estudos, sendo que cinco destes eram
de estudos controle/randomizados. encontrou, dentre outros resultados, que o
tratamento multiprofissional em CP reduziu o custo e o tempo gasto em “leitos
agudos” de hospital (Hearn e Higginson, 1998).

A préatica e a difusdo da filosofia dos CP permitem que os pacientes
sejam submetidos cada vez menos a hospitalizagdes, assim como, quando o
processo de nursing home esta integrado a um hospice, ocorrem também menos
hospitalizagdes (Miller et al., 2001).

Sob o0 nosso ponto de vista, os achados do nosso trabalho podem ser
justificados pelo maior controle dos sintomas e das intercorréncias agudas,
realizadas pela equipe de CP, através de atendimento continuo ao paciente
Dentro da filosofia dos CP, o término da terapia direcionada propriamente ao
tumor néo significa final de tratamento, mas apenas mudanca de foco.

Dados relatados em 2004, pela OMS, na analise dos CP, mostram que a
maior parte das pessoas na Inglaterra, nos EUA, na Alemanha, Suiga e Franca
morrem em hospitais. Na Inglaterra, a propor¢do de mortes em casa para
pacientes com cancer terminal foi de 27%, em 1994, e de 22%, em 2003 (Gomes
e Higginson, 2004).

Estudamos os locais de 6bito de nossos pacientes e observamos que

identificamos com mais facilidade, e em maior nimero, os ébitos no grupo de CP.
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Quanto aos locais de 6bito, os resultados em nosso estudo mostram que,
apos a implementacao de CP, o nimero de 6bitos domiciliares dobrou (16/ 33) e
houve diminuigdo em torno de 43% dos o6bitos nas enfermarias do HUCFF
(22/13).

Estes achados possivelmente representam que, alem do atendimento ao
paciente, a equipe de CP presta, também, atendimento aos familiares e
cuidadores, dando orientagbes nas intercorréncias e suporte nas horas finais.
Nossa equipe sempre procurou assegurar que o atestado de ébito seria fornecido
no caso do evento “ébito domiciliar”, com o objetivo do paciente permanecer em
casa até o final, proporcionando maior conforto e possibilitando a convivéncia
familiar, sempre de acordo com as preferéncias dos pacientes e a concordancia e
possibilidades da familia e cuidadores. Desejamos que o 6bito seja visto como
um desfecho natural e esperado nesta situagao.

Conforme descrito em varios estudos, morrer em casa € preferéncia da
maioria dos pacientes (Karlsen e Addington-Hall, 1998; Fukui et al.; Brazil et al.,
2001; Cantwell et al., 2000; Murray at al., 2004; Higginson e Sen-Gupta, 2004).

Em um estudo que acompanhou 297 pacientes com cancer em geral ,

comparando _atendimento em casa e atendimento em hospital, observou-se que

no _grupo que recebeu cuidados em casa (home care/24 h), 45% dos pacientes

evoluiram para o6bito domiciliar_e no grupo que recebeu cuidados hospitalares

convencionais, somente 10% dos obitos ocorreu em casa (Ahlner-Elmgyist, 2004).

As evidéncias sugerem que o acesso precoce aos CP pode, de fato,
diminuir a taxa de mortalidade intra-hospitalar. Quando os pacientes tém seus
sintomas adequadamente tratados e compreendem a natureza terminal de sua

doenga, preferem morrer em casa (Elsayem et al., 2004).
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Planejar os cuidados e fornecer recursos, na doenca avancada permitira a

um maior nimero de_pessoas morrerem_em local de sua preferéncia (Murray et

al., 2004).

Em relacédo aos locais de morte, entre 50 e 90% dos pacientes com cancer
expressam desejo de morrer em casa (Higginson | e Sen-Gupta, 2000) e somente
cerca de 30% conseguem fazé-lo (Murray at al., 2004). Pesquisa fragmentada e
dados conflitantes dificultam a compreenséo dos achados dos locais de 6bitos em
pesquisas (Gomes e Higginson, 2006).

Ao confrontar nossos dados com os da literatura, observamos que muitos
deles sdo concordantes, quando se fala de tratamento de CP sobre locais de
obito, apesar das diferengas sécio-econdmicas, culturais, crengas e modelos de
CP que séo utilizados no mundo.

Existem varios trabalhos avaliando a sobrevida dos pacientes apds o inicio
do tratamento em programa de CP. A maioria mostrou uma mediana de sobrevida
de 11 a 38 dias (Foster e Lynn, 1988; Allard et al., 1995; Christakis e Escarce ,
1996; Constantini et al., 1999).

A sobrevida no cancer de pulmado ainda é Dbaixa,
principalmente quando comparada com outras neoplasias. Em tese de
mestrado, cuja pesquisa foi realizada com pacientes do Programa de
Oncopneumologia, foi encontrada uma mediana de sobrevida de sete meses para
os pacientes com cancer de pulmao.(Mora, 2004).

Em nosso trabalho, os achados mostram aumento do tempo de sobrevida
apos a implementagéo dos CP, tendo sido constatada uma mediana de sobrevida
de 6.2 meses no Grupo de Oncopneumologia (186 dias) e uma mediana de

sobrevida de 8.6 meses (260 dias), para o Grupo de CP.
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Avaliamos se variaveis como PS, estagiamento e doengas associadas
poderiam ter influenciado nestes resultados. Ao realizarmos o modelo de Cox
para todos os pacientes, levando-se em consideracdo tratamento realizado
(Grupo de Oncopneumologia e Grupo CP), encontramos que apenas a variavel
PS e tratamento em CP influenciaram no tempo de sobrevida dos pacientes

Observagdes clinicas sugerem que varios fatores podem estar associados
com a diminuigdo da sobrevida, como a dor, dispneia, apetite, sono, fadiga,
nausea, depressao, ansiedade, boca seca, entre outros (Lynn e Fisch, 2005).

Acreditamos que, apdés a implementagdo de CP, os principais fatores
proporcionados pela equipe de CP, que podem ter influenciado positivamente no
aumento do tempo de sobrevida, foram o tratamento dos sintomas angustiantes, a
identificacdo e intervengdo mais precoce de complicagdes clinicas agudas,
passiveis de controle, assim como o apoio e orientagdes ao pacientes , aos
familiares e cuidadores.

Os CP deveriam integrar todos os setores de cuidados em saude:
emergéncias, Unidades de Terapia Intensiva, enfermarias, internagdes
domiciliares (homecare) e Hospices. Desta forma, o paliativismo seria apropriado,
principalmente, para os pacientes que sofrem de cancer (Costa Filho et al., 2008).

Quando qualquer individuo se aproxima dos ultimos momentos de uma
condigdo de saude debilitante, a necessidade de CP aumenta. Neste momento, e
apos o o6bito, assegurar este tipo de atengéo propicia um cuidado de qualidade,
ndo importando se oferecido em uma instituicdo de saude ou na residéncia do
individuo (Silva e Hortale, 2006).

Em nosso estudo observamos que, apds implementagdo de CP, o tempo

de permanéncia no ambulatério aumentou, computando-se conjuntamente o
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acompanhamento na Oncopneumologia e em CP obtivemos mediana de
permanéncia de 172 dias enquanto que no grupo de Oncopneumologia obtivemos
mediana de 106 dias.

A interrelacdo entre o tratamento oncoldgico e o tratamento paliativo clinico
foi criada em nossa instituicdo ao ser proporcionado, aos pacientes, as duas
modalidades de tratamento a nivel ambulatorial e segundo a OMS, os tratamentos
sao complementares.

Esses achados mostram que os CP, na modalidade de atendimento
ambulatorial, é viavel e pode proporcionar maior adesdo dos pacientes ao
tratamento, maior vinculo com a equipe, ganhos para o paciente e para a
instituicdo, como os apresentados ao analisarmos tempo de sobrevida, locais de

6bito, atendimentos emergenciais e interna¢des hospitalares
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11- Concluséo

Neste estudo concluimos que os CP, instituidos como rotina de
atendimento em regime ambulatorial, para pacientes portadores de céncer
primario de pulméo em fase avangada teve como resultado:

Na Emergéncia do HUCFF: Redugédo de 24% no numero de pacientes
que necessitaram de atendimento na emergéncia ,redugao de 22% na taxa de
ocorréncia de atendimentos e redugéo de 40% de diaria hospitalar neste setor do
hospital.

Nas Enfermarias do HUCFF: Reducgédo de 62% do numero de pacientes
que necessitaram de internagdo , redugdo de 69% da taxa de ocorréncia
internagéo hospitalar, e reducdo de 71% de diaria hospitalar nas enfermarias.

Quanto aos locais de 6bito observamos que houve reducédo de 43% do
numero de o6bitos nas enfermarias do HUCFF e o numero de 6bitos em ambiente
domiciliar (morte observada) dobrou .

Houve aumento do tempo de sobrevida com mediana de sobrevida de
186 dias no grupo de oncopneumologia e mediana de sobrevida de 260 dias no
grupo de CP.

O tempo de permanéncia no ambulatério aumentou em torno de 51%,
denotando maior adeséo ao programa.

Todos os pacientes portadores de cancer de pulmao, fora de recursos de
cura, independentemente do estagio, do PS, de ter ou ndo doenga associada, se
beneficiaram do tratamento em CP e devem ser, portanto, encaminhados para

este tipo de tratamento.
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12- Consideracdes Finais

Atualmente, a sociedade esta tentando lidar com o aumento rapidamente
crescente do conhecimento tecnolégico e a sofisticagdo da medicina, enquanto
reconhece necessidades e direitos individuais. Do ponto de vista ético, é
imperativa a reflexdo sobre o quanto o avango tecnoldgico pode beneficiar
determinados pacientes, enquanto para outros se transforma em instrumento de
prolongamento de sofrimento e retardo do inevitavel processo de morte.

As falhas nas politicas de saude, o dificil acesso aos servigos de
assisténcia, a falta de formagéo adequada de profissionais nessa area e a falta de
informagdo do paciente fazem com que a assisténcia em CP seja feita
tardiamente. Nos locais em que se dispde de CP, muitas vezes o paciente chega
para atendimento quando esta em seus ultimos dias de vida, enquanto o correto
seria ter iniciado seu tratamento em CP no momento em que sua doenga se
tornou incuravel.

Somos um hospital-escola e centro de referéncia; mesmo assim em nosso
programa ainda € muito comum que os pacientes cheguem para atendimento em
CP nos seus momentos finais. Dispomos de recursos somente para atendimento
ambulatorial, com pessoal insuficiente em relacdo a composi¢cdo multiprofissional
da equipe, necessaria para este tipo de atendimento. Nao dispomos de recursos
para atendimento domiciliar e/ou fornecimento de materiais especiais de
consumo, como, por exemplo, oxigenioterapia domiciliar, tampouco de leitos
destinados para as intercorréncias médicas e/ ou uma estrutura que garanta o

fornecimento do atestado de 6bito, quando este ocorre no domicilio.
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Existe a necessidade de definir prioridades que permitam equacionar os
problemas, ao lado da implantagao de sistemas de informagao que tornem mais

transparentes os resultados obtidos e os gastos necessarios para alcanga-los. .

Ja progredimos muito em relagdo ao passado, porém temos ainda uma
longa caminhada, no sentido de se construir um programa adequado para as

necessidades nesta fase da vida.

Este estudo nao teve como objetivo a avaliagdo do funcionamento do
hospital, mas os dados aqui obtidos podem contribuir para a otimizacdo dos
servigos prestados, a utilizagdo racional de recursos, a diminui¢do de gastos, sem

falar em alivio de sofrimento e melhora da qualidade de vida, que nao tém preco.

O principal desafio & administrar adequadamente os escassos recursos

disponiveis para que possamos suprir necessidades e caréncias.
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14- Anexos

Anexo | : Sistema TNM

Definicdes

Tumor primario

Tumor primario inacessivel ou tumor provado pela presenga de

X | células malignas em secregdes bronco pulmonares, mas nao visivel por
imagem ou broncoscopia.
Sem evidéncia de tumor primario
0
Carcinoma in situ
is
Tumor £ 3cm em seu maior didmetro, circundado por pulmao ou
1 pleura visceral, sem evidéncia broncoscépica de invasao mais proximal que
0 brénquio lobar (brénquio fonte livre)
Tumor > 3cm em seu maior diametro ou que invada pleura visceral
2 | ou associado a atelectasia ou pneumonite obstrutiva estendendo-se até o
hilo, mas sem acometer todo o pulméao; ou tumor em brénquio fonte a uma
distancia = 2cm da carina
Tumor de qualquer tamanho que invada parede toracica (incluindo
3 | tumor do sulco superior), diafragma, pleura mediastinal, pericardio parietal;
ou tumor em bronquio fonte a < 2cm da carina sem envolvé-la; ou
associado a atelectasia ou pneumonite obstrutiva de todo o pulméo
Tumor de qualquer tamanho que invada mediastino, coragéo,
4 | grandes vasos, traquéia, es6fago, corpo vertebral ou carina; ou nédulo(s)
separado num mesmo lobo; ou tumor com de derrame pleural maligno
Linfonodo regional
Linfonodo regional inacessivel
X
Sem metastase para linfonodos regionais
0
Metastase ipsilateral para os linfonodos peribrénquicos e/ou hilares e
1 intrapulmonares
Metastase ipsilateral para os linfonodos mediastinais e/ou
2 | subcarinais
Metastase contralateral para os linfonodos mediastinais e/ou hilares;
3 |ipsilateral ou contralateral para os linfonodos supraclaviculares ou
escalenos
Metastase
Metastase inacessivel
X
Sem metastase conhecida
0

Metastase presente (inclui nédulo(s) separado sincrono em lobo
diferente)

(Mountain 1997)




Anexo |l

American Joint Committee on Cancer Staging

Esta
gio Tumor (T) Linfonodo (N) Metéastase (M)
IA T1 NO MO
IB T2 NO MO
A T1 N1 MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
A T N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
B Qualquer T N3 MO
T4 Qualquer N MO
v Qualquer T Qualquer N
M1

(Hurria e Kris, 2003)
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Anexo lll
Eastern Cooperative Oncology Group. ECOG Performance Status

Grau Definigao

0 Assintomatico

I Sintomatico, porém ambulatorial

[l Sintomatico e ambulatorial mais
50% das horas de vigilia

" Sintomatico e ambulatorial <50%
das horas de vigilia

1\ Restrito ao leito ou a cadeira

(Sorensen et al. , 1993)
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Chair
International Conference Committee



101

15-Apéndices

Apéndice |

Ficha de Coleta de Dados

Nome Pront Data Nasc

Sexo F M ldade:___anos Enderecgo

Data do Diagnéstico Tipo Histopatoldgico
Estadiamento (llI-B) (V) Metastase

Tratamento Realizado__Doencas Associadas (Nao) (Sim)
Datas:1° Cons(CP) Ult Con(CP) NeCon_
Datas:1° Cons(Onco)_____ Ult Con(Onco) N°eCon__
OBITO: Data Local

Emergéncia: Data __ Motivo -
Alta Destino

Emergéncia: Data___ Motivo

Alta Destino

Emergéncia: Data __ Motivo

Alta Destino

Emergéncia: Data___ Motivo -
Alta Destino

Internacdes: Data/local Motivo

Data alta Destino

InternacBes: Data/local Motivo

Data alta Destino
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Internac¢des: Data/local Motivo

Apéndice Il — Descri¢8o das Variaveis do Estudo
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Descrigdo das Variaveis do Estudo

Variavel Como foi Obtida Como foi Apresentada
Sexo Categorica Dicotomica Categorica Dicotémica
Masculino Feminino Masculino Feminino
Idade Continua em anos Média
Mediana
PS Categorica em Niveis Categorica Dicotomica
0,1,2,3e4 (1) 0,1e2 e (2)3e4
Estagio Categorica Dicotémica Categorica Dicotémica

B eIV

B e IV

Doencas Associadas

Diversos Niveis de Categorias

Categorica Dicotomica
(1) Sim e (2) Nao

Tipo Histopatologico

4 niveis de categoria:
CNP
Adenocarcinoma
Escamoso

Grandes Células

4 niveis de categoria:
CNP
Adenocarcinoma
Escamoso

Grandes Células

Acompanhamento Ambulatorial
(Tempo entre 12 e Ultima consulta)

Continua em dias

Média
Mediana

Consultas

Categorica por taxa de ocorréncia

Média
Mediana

Locais de Obito

Categorica em 5 Niveis:
0 - Nao Identificado

1 - Residencial

2 - Outro Hospital

3 - Emergéncia do HU
4 - Internado no HU

Categorica em 5 Niveis:
0 - Nao Identificado

1 - Residencial

2 - Outro Hospital

3 - Emergéncia do HU
4 - Internado no HU

Data do Obito

Categorica data do 6bito

Categorica data do 6bito

Sobrevida (Tempo entre diagnodstico e
6bito)

Continua em dias

Média
Mediana
Curva de Kaplan-Meier

Tratamento Oncoldgico

Categorica em 4 Niveis:
1-QT

2-RxT

3-QT +RxT

4 - Suporte Clinico

Categorica em 4 Niveis:
1-QT

2-RxT

3-QT +RxT

4 - Suporte Clinico

Ocupacao Leito Hospitalar
(Emergéncia / Internagéo)

Continua em dias

Continua em dias
Média
Mediana

mzagéo dos Servicos Hospitalares
(Emergéncia / Internagéo)

Categorica por taxa de ocorréncia

Categodrica por taxa de ocorréncia

Destino Emergéncia

Categorica em Niveis
1- Internagéo, 2 - Alta e 3 - Obito

Categorica em Niveis
1- Internag@o, 2 - Alta e 3 - Obito

Destino Internacéo

Categorica Dicotomica
2 - Alta e 3 - Obito

Categorica Dicotomica
2 - Alta e 3 - Obito

Motivos de Atendimento Hospitalar
(Emergéncia / Internagéo)

Diversos Niveis de Categorias

Categorica em 7 Niveis:
Dor

Dispnéia

Hemoptise

Infecgdo Respiratoria
Exames/Procedimento
Outros

+ de um Motivo
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