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RESUMO

Mannarino, Vera Lucia. Avaliacdo dos cuidados paliativos sobre sintomas
angustiantes e capacidade funcional nos pacientes com céancer de
pulmdo. Orientadores: Marcos Eduardo Machado Paschoal, Basilio de
Braganca Pereira e Fernanda Carvalho de Queiroz Mello. Rio de Janeiro:
UFRJ/CCS; 2009. Dissertacao (Mestrado em Clinica Médica).

O cancer de pulmao lidera as causas de morte por cancer no mundo. A
maioria dos pacientes, no momento do diagndstico, ja se encontra em
fase avancada da doenca, necessitando desde entdo de cuidados
paliativos. Este trabalho tem como objetivo avaliar o efeito dos cuidados
paliativos sobre a qualidade de vida, os sintomas angustiantes e a
capacidade funcional dos pacientes com cancer primario de pulmao em
fase avancada (estagios IlI-B e 1V). Constou basicamente de um estudo
observacional de uma coorte, pela técnica de analise de dados
longitudinais, em 30 pacientes portadores de cancer primario de pulméao,
no periodo de dezembro de 2006 a agosto de 2008, atendidos em um
hospital universitario. Constou de trés grupos, sendo que o 1° foi
composto por 10 pacientes que viveram entre 30 e 59 dias, o 2°,
composto de 10 pacientes que viveram entre 60 a 89 dias e o 3° de 10
pacientes que viveram mais de 90 dias. A coleta de dados foi feita
utilizando-se o questionario LCSS (Lung Cancer Symptom Scale),
desenvolvido, originalmente, para avaliar diferentes esquemas
quimioterapicos em pacientes com cancer de pulmao. Neste trabalho,
porém, foi utilizado para avaliar o tratamento pelos cuidados paliativos e
utilizou-se a escala Karnofsky Performance Status Scale para analise da
capacidade funcional. Para a analise estatistica utilizaram-se o teste de
médias, o diagrama de concordancia de sobrevida pelos métodos Luiz e Llorca, o
diagrama de caixas e o Star Plot. Pela visdo do observador encontramos significancia
estatistica, nas medidas da avaliagao da diferenga D30-DO (n=10), para a variavel
"apetite", com melhora desta variavel (p=0,06) e da variavel* Karnofsky”, com
melhora desta variavel (p=0,003). Nas demais variaveis ndo encontramos
significancia estatistica. Pela visdo do paciente, encontramos
significancia estatistica na medida da diferenga D30-D0 (n=30), para a
variavel "dor" com piora desta variadvel (p=0,02); na medida da diferenca
D30-D0 (n=10), para a variavel "dor", com piora desta variavel (p =0,04); na
medida da diferenga D30-D0 (n=10), para a variavel "qualidade de vida",
com melhora desta variavel (p=0,04) e na medida da diferenga D60-DO
(n=10) para a variavel "gravidade dos sintomas", a mediana assumiu um valor
positivo (p=0,06). Ao compararmos as avaliagbes do observador e dos pacientes,
para os sintomas angustiantes, observou-se concordancia somente nas variaveis
"apetite" e "fadiga". Os sintomas que mais ocorreram foram fadiga e dor
(100%), seguidos de anorexia e tosse (96%), dispneia (80%) e o de
menor ocorréncia foi hemoptise (10%). A despeito de tratar-se de uma
doenga progressiva cujo desfecho final € o ébito, ndo se constatou no
estudo uma evolucdo uniforme, nem controle constante de determinados
sintomas. Concluimos que na maior parte do tempo esta modalidade de
tratamento proporcionou maior conforto para o paciente.

Palavras-chave: NEOPLASIAS PULMONARES; CUIDADOS PALIATIVOS;
QUALIDADE DE VIDA; DOENTE TERMINAL; SINTOMAS; AVALIACAO DE ESTADO DE
KARNOFSKY.
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ABSTRACT
Mannarino, Vera Lucia. Evaluation of the influence of palliative care on
the distressing symptoms and functional capacity of patients with primary
lung cancer. Orientadores: Marcos Eduardo Machado Paschoal, Basilio
de Braganca Pereira e Fernanda Carvalho de Queiroz Mello. Rio de Janeiro:
UFRJ/CCS; 2009. Dissertacao (Mestrado em Clinica Médica).

Lung cancer is the more important responsible for death by cancer in
the world. Large part of patients is already in advanced disease at
diagnosis moment, requiring as from this point extensive palliative care.
This study aims at evaluating the effects of palliative care on quality of
life, distressing symptoms and functional capacity of patients with primary
lung cancer in advanced stage of disease (III-B and 1V). It has been
developed a cohort observational study, by using the technique of
longitudinal data analysis, in thirty primary lung cancer patients, as from
December of 2006 up to August of 2008, in an university hospital. It
consists of 3 groups. The first had 10 patients, that lived between 30 to 59
days, the second, 10 patients that lived between 60 to 89 days and the
third, 10 patient, that lived 90 days or more. Collecting data has
been made by using the LCSS (Lung Cancer Symptom Scale), originally
developed to evaluate chemotherapic schemes in lung cancer patients;
however, in the present study the scale served instead for palliative care;
and the Karnofsky Performance Status Scale for functional capacity.
Statistical treatment of the results has been made by using mean test,
survival agreement plot by Luiz and Llorca methods, box plot and star plot.
By observational inspection, statistical significance was obtained from the
measures of the difference between 30th day and 1st day (n=10), for
“appetite” with improvement (p=0,06) and “Karnofsky” (p=0,003), with
improvement; Through patient vision, statistical significance was
obtained from the measures of the difference between 30th day and 1st
day (n=30) for “pain” with worsening(p=0,02); in the measures of the
difference between 30th day and 1st day (n=10) for “pain” with worsening
(p=0,04); in the measures of the difference between 30th day and 1st day
(n=10) for “quality of life” with improvement (p =0,04), and in the measures
of the difference between 60th day and 1st day (n=10), for “severity of
symptoms” (p=0,06), the median has a positive value. In the comparison of
the appraisals by the operator and by patients for the distressing
symptoms, the concurrence only occurred for “appetite” and “fatigue”
variables. Symptoms that occurred more were fatigue and pain (100%), followed by
anorexia and cough (96%), dyspnea (80%) and the one of lower incidence was
hemoptysis (10%). Notwithstanding the fact that the progress of disease
is always towards the death of the patients, it doesn’t exist an
evolution pattern, neither has been reached yet a permanent control of
determined symptoms. In conclusion: this modality of
treatment provides much more comfort for the patient.

Key-words: LUNG NEOPLASMS; PALLIATIVE CARE; QUALITY OF LIFE;
TERMINALLY ILL; SYMPTOMS; KARNOFSKY PERFORMANCE STATUS.
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1 INTRODUCAO

O céancer de pulmao lidera as causas de morte por cancer no mundo, com
cerca de 1,4 milhao de mortes por ano (WHO, 2008), existindo uma projecao de
que as mortes por cancer continuardao aumentando, com a estimativa de atingir 12
milhdes por ano, em 2030 (WHO, 2008).

Mais de 70% de todas as mortes por cancer ocorrem em paises de baixa e
meédia renda, onde o0s recursos disponiveis para prevencgao, diagndstico e
tratamento do céncer sdo limitados ou inexistentes. Pouco se sabe sobre os
cuidados no final da vida desses pacientes. Com poucas excec¢des, os cuidados
de saude para as pessoas que estdo morrendo tém baixa prioridade quando
comparados com servigos preventivos e curativos (Murray, 2003).

A mortalidade “epidémica” do cancer de pulmao tem sido identificada como
um dos maiores problemas de saude. Em 2000, cerca de um milhdo de pessoas
morreram de cancer em todo o mundo. Cinquenta e trés por cento dessas mortes
ocorreram nos paises mais desenvolvidos (GLOBOCAN, 2000).

As estimativas sugerem que, em 2030, todas as doengas relacionadas ao
tabagismo, incluindo o cancer de pulméao, deverao responder por cerca de 10
milhées de mortes por ano, sendo a maior parte em paises menos desenvolvidos
(Jha, 2002).

Nos Estados Unidos, estimou-se, para 2008, um montante de 114.690
novos casos de cancer de pulmé&o, em homens, e de 100.330 novos casos, em
mulheres. Nesse periodo, 90.810 homens e 71.030 mulheres com cancer de
pulméo deverao evoluir para o 6bito (Jemal et al., 2008).

O numero de casos novos de cancer de pulméo estimados para o Brasil,

no ano de 2008, foi de 17.810, entre homens, e de 9.460, entre mulheres. Estes



valores correspondem a um risco de 19 casos novos, a cada 100 mil homens, e
10, a cada 100 mil mulheres. Sem considerar os tumores de pele dos tipos
basocelular e espinocelular, o cancer de pulmao em homens é o segundo mais
frequente nas Regides Sul (36/ 100.000), Sudeste (22/ 100.000) e Centro-Oeste
(16/ 100.000). Para as mulheres, é o quarto mais frequente, nas Regides Sul
(16/100.000), Sudeste (11/100.000), Centro-Oeste (9/100.000) e Norte
(5/100.000) (INCa, 2008).

Do ponto de vista anatomo-patolégico, o cancer de pulméao é dividido em
dois grupos: carcinoma de pulmao, do tipo “pequenas células”, respondendo por
15% dos casos, e carcinoma de pulmdo do tipo “ndo pequenas células”,
responsavel pelos 85% restantes (ASCO, 1997). A ressecgao tumoral é
considerada o tratamento de eleicdo na doenca localizada no cancer de pulméo
do tipo ndo pequenas células. Entretanto, na maioria dos casos, o diagndstico é
realizado na doenga metastatica ou localmente avancada, quando os pacientes
apresentam sintomas relacionados ao proprio tumor, ou secundarios,
relacionados a metastases ou sindromes paraneoplasicas (Knorst, 2003).

Considera-se estagio IlI-B, no cancer de pulmao: qualquer T com N3 ou T4
com qualquer N, MO, significa que o tumor pode ter qualquer tamanho (T), com
presenca de linfonodo em algum dos seguintes sitios: mediastinal contralateral,
hilar contralateral; escalénicos ou supraclaviculares (ipsi ou contralaterais) (N3),
ou que o tumor, de qualquer tamanho, envolve alguma destas localizagdes:
mediastino; coragao; grandes vasos; traqueia; es6fago; corpo vertebral; carina ou
dois ndédulos separados no mesmo lobo, ou tumor com derrame pleural
neoplasico (T4), com qualquer linfonodo (N). Nao ha presenga de metastase a

distancia neste estagio (AJCC, 2002).



Estagio IV no cancer de pulmao: M1, ou seja, o tumor pode ter qualquer
tamanho (T), qualquer linfonodo (N), porém com presenca de metastase a
distancia (M1) (AJCC, 2002) (Anexo 2).

Apesar de todo o avancgo verificado no tratamento das neoplasias, a
sobrevida de cinco anos, no mundo, em pacientes com cancer de pulmao do tipo
nao pequenas ceélulas nao ultrapassa 14% (INCa, 2002).

No Instituto de Doengas do Tdérax, do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IDT/HUCFF-UFRJ),
estudos de sobrevida mostram que a maioria dos pacientes ja se encontra com
doencga localmente avangada ou metastatica no momento do diagnéstico e a
sobrevida de cinco anos é de, aproximadamente, 5,4% (Mora, 2004).

Quando a terapéutica com proposta curativa deixa de ter o seu papel, o
paciente passa a ter um tratamento clinico paliativo, podendo receber também

quimioterapia ou radioterapia paliativa.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define os Cuidados Paliativos
(CP) como uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e de
suas familias, mediante prevengdo e alivio do sofrimento, por meio de
identificacdo precoce, avaliagcdo cuidadosa e tratamento da dor e de outros
problemas fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2008). Embora seja uma
pratica corrente em varios paises, no Brasil ainda € recente o conhecimento e a
pratica dos CP, cuja difusdo vem ocorrendo de forma lenta.

Pacientes gravemente enfermos que frequentam programas de CP
apresentam grande possibilidade de ter aliviados seus sintomas incapacitantes e

sua dor (Kovask, 2003).



Objetivamos neste trabalho avaliar a influéncia dos cuidados paliativos
sobre os sintomas angustiantes, a capacidade funcional e a qualidade de vida dos
pacientes com cancer primario de pulmao, visto que pacientes com cancer em
fase avancada desenvolvem um grande numero de sintomas fisicos e
psicolégicos devastadores e carecem de CP e cuidados de atengdo para sua

familia.



2 OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo deste estudo é avaliar a influéncia dos CP sobre a qualidade de
vida, os sintomas angustiantes e a capacidade funcional dos pacientes com
cancer primario de pulmao em fase avangada (estagios IlI-B e 1V), acompanhados

no Programa de Oncopneumologia e na CDCP/HUCFF/UFRJ.



3 REVISAO DA LITERATURA

Nao se deve pensar em tratar o paciente no final da vida sem a abordagem
dos CP, visto que o tratamento dos sintomas angustiantes melhora a qualidade de
vida destes pacientes. Melhorar a qualidade do tratamento ambulatorial para os

pacientes com cancer de pulmao permanece sendo um desafio

Somente 25% a 30% de todos os casos de cancer inicial de pulmao séo
curaveis pelo tratamento cirurgico (INCa, 2002). A estratégia terapéutica para o
cancer de pulmao do tipo nao-pequenas-células é fortemente dependente do
estagio da doenca, sendo a cirurgia a primeira escolha para os estagios iniciais, a
combinagao de quimioterapia e radioterapia, para a doenga localmente avangada,

e a quimioterapia, a melhor opg¢ao para a doenga metastatica (Gridelli, 2001).

3.1 Cuidados Paliativos

O movimento dos CP trouxe de volta, no século XX, a possibilidade de
humanizacao do ato de morrer, opondo-se a idéia da morte como o inimigo a ser
combatido a todo custo. Ou seja, a morte é vista como parte do processo da vida
e, no adoecimento, os tratamentos devem visar a qualidade dessa vida e ao bem-
estar da pessoa, mesmo quando a cura nao é possivel (Kovask, 2003).

A medicina, desde as ultimas décadas do século XX, vem passando por
profundas modificagbes no modo de cuidar dos pacientes. Ha, de fato, dois
modelos de tratamento: o modelo curativo, cujo foco é o diagndstico, a cura e o

aumento da sobrevida do paciente, e o modelo paliativo, que € centrado no



paciente em si, tendo como esséncia ndo apenas a atengao as necessidades
fisicas, mas também as necessidades psicoldgicas e espirituais dos pacientes.
Dai a importancia dos CP, para além dos cuidados técnicos e invasivos que, na
maior parte das vezes, podem trazer maior sofrimento para a pessoa e para a
sua familia.

Geralmente os pacientes em tratamento paliativo vivem poucos dias ou
meses e 0 objetivo maior desse tratamento € proporcionar uma boa qualidade de
vida.

O CP é uma importante questdo de saude publica. Esta relacionado ao
sofrimento, a dignidade, ao cuidado das necessidades e da qualidade de vida das
pessoas, no final de suas vidas. Esse tipo de cuidado comeca a partir do
entendimento de que cada paciente tem sua propria histéria, relacionamentos,
cultura e € merecedor de respeito como uma pessoa unica (WHO, 2004).

A medicina paliativa teve sua origem no moderno movimento hospice. E
baseada no conceito de cuidado integral aos pacientes gravemente doentes e que
estdo morrendo. A primeira consideragcao dessa forma particular de tratamento é
nao prolongar a vida, mas oferecer a melhor qualidade possivel aos pacientes,
enquanto estiverem vivos. Deve haver sempre comunicacao e ética no tratamento
desses pacientes e a aceitagdo da morte como um processo natural (Klaschik e
Husebo, 1997). As opgbes de tratamento devem ser oferecidas, preservando-se,
sempre que possivel, a autonomia dos pacientes (Tulsky, 2005).

O CP é uma necessidade humanitaria urgente em todo o mundo para
pessoas com cancer e outras doencas cronicas fatais. E particularmente
necessaria nos lugares onde a propor¢ao de pacientes se apresenta em estagios

avancgados e existe pouca chance de cura (WHO, 2007).



O consumo global de opidide usado no tratamento da dor em CP é uma
medida do sucesso do alivio da dor no cancer. Pouca morfina esta disponibilizada
para os paises pobres (Murray, 2003).

A OMS considera os CP como uma abordagem holistica nos cuidados aos
pacientes com doenga avangada e progressiva (Hopkins, 2004).

Os pacientes que estdo em fase final de vida possuem uma ampla
variedade de doengas concomitantes, frequentemente com multiplos sintomas
que necessitam ser aliviados e requerem regimes terapéuticos, geralmente néo
invasivos.

E fundamental assegurar a qualidade do CP, que se baseia em quatro
pontos: 1) sintomas fisicos; 2) sintomas mentais ou psicolégicos; 3) necessidades
sociais que incluem relacionamentos interpessoais, cuidadores e disponibilidade
econdmica; e 4) necessidade espiritual ou existencial.

As areas de trabalho que cobrem os objetivos de um CP s&o: cuidado total,
controle da dor e dos outros sintomas, boa comunicagao, apoio psicossocial ao
paciente e a familia, trabalho em equipe (Levin, 2004).

O CP promove o alivio da dor e de outros sintomas angustiantes; afirma a
vida e considera a morte como um processo natural; ndo acelera nem adia a
morte; integra os aspectos psicolégicos e espirituais do cuidado; oferece um
sistema de suporte que auxilia o paciente a viver tdo ativamente quanto possivel
até a morte; oferece um sistema de suporte que ajuda a familia a enfrentar a
doenga do paciente e de sua propria perda; usa uma abordagem de equipe
visando as necessidades do paciente e de sua familia, incluindo conselhos sobre
as perdas, se indicado; melhora a qualidade de vida e pode influenciar

positivamente no curso da doenca; é aplicado precocemente no curso da doenca,



em conjunto com outras terapias que pretendem prolongar a vida, como
quimioterapia ou radioterapia, e inclui as investigagcdes necessarias para o melhor

entendimento e manejo das complicagdes clinicas angustiantes (WHO, 2002).

Idealmente, o CP deveria ser proporcionado no momento do diagndstico de
uma doencga ameacadora de vida, avaliando as necessidades dos pacientes com
cancer e suas familias, durante a progressao da doencga até a fase terminal. O CP

deveria também proporcionar suporte para a familia durante o luto (WHO, 2007).

3.2 Qualidade de vida e morte com dignidade

A expressao “qualidade de vida” tem sido muito utilizada nas areas social,
politica e econdbmica nas ultimas décadas, de forma abrangente, mas sem
assumir um conceito claramente definido. .

Incluem-se nessa abrangéncia a capacidade funcional (habilidade para
realizacao de atividades de vida diaria, como o proprio cuidado, caminhar por
perto), condi¢cdo psicolégica (bem-estar mental e emocional), funcionamento
social (relacionamento com outras pessoas e participacdo em atividades sociais),
a percepcao de seu estado de saude e satisfagcdo geral com a vida (Sanders et
al., 1998).

No contexto estrito da saude, a expressao deve ser entendida na sua
conotacdo mais humanitaria, com énfase na obtencdo do bem-estar dos
pacientes que necessitam de CP. Em 1993 foi criada uma sociedade
internacional chamada “International Society for Quality of Life Research”

(ISOQOL), com o objetivo de fazer uma rigorosa investigacdo da medida da
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qualidade de vida relacionada a saude, desde a conceituagao até sua aplicagao
na pratica (ISOQOL, 2007).

A OMS define qualidade de vida como “a percepgao do individuo de sua
posicao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes”. Esta
definicdo reflete a visdo de que a qualidade de vida se refere a uma avaliacéo
subjetiva, que esta inserida em um contexto cultural, social e ambiental (WHO,
1996).

Os especialistas definem qualidade de vida como o conjunto dos fatores
que afetam o bem-estar e o sentido que damos para nossas vidas. Isto envolve o
funcionamento e a busca pelo aprimoramento fisico, psicolégico e espiritual de
cada ser humano, levando em conta as caracteristicas do meio ambiente em que
vive.

Saude e qualidade de vida sao dois temas estreitamente relacionados, fato
que podemos reconhecer no nosso cotidiano e com o qual pesquisadores e
cientistas concordam inteiramente. Isto €, a saude contribui para melhorar a
qualidade de vida, e esta € fundamental para que um individuo ou comunidade
tenham saude.

O significado de qualidade de vida pode diferir entre linguas e grupos
culturais diferentes e os conceitos a serem utilizados devem ser apropriados para
a populacgao estudada (Bentur e Resnizky, 2005).

Qualidade de vida € um conceito central em CP e nos cuidados de saude
em geral. Apesar do termo “qualidade de vida” ser muito difundido, ndo ha uma
definigdo comum (Kaasa e Loge, 2003). Duas abordagens gerais s&o usadas para

0 seu entendimento: qualidade de vida como um amplo conceito englobando a
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vida como um todo e, ai, varios aspectos sado levados em consideragao; e
qualidade de vida como um conceito englobando aspectos da saude e dos seus
cuidados, como, por exemplo, os sintomas relacionados com as doengas (Kaasa
e Loge, 2003).

A avaliacdo da qualidade de vida no paciente com cancer de pulmao é
afetada por alguns fatores. Primeiramente, o cancer de pulmao é frequentemente
diagnosticado em pacientes idosos, muitas vezes analfabetos e portadores de
doencas associadas, criando com isto vieses na avaliacido da qualidade de vida.
Segundo, a sobrevida muito curta do paciente com cancer de pulmdo em fase
avancada e a rapida deterioragdo da performance status (PS), produzem
problemas na coleta dos dados dos questionarios de qualidade de vida (Gridelli et
al., 2001).

Em um trabalho realizado por um grupo de enfermeiras em pacientes
com cancer em fase terminal, a qualidade de vida foi fortemente influenciada

pela presenga de sintomas angustiantes (McMillan e Small, 2002).

3.3 Sintomas Angustiantes

Sintoma & a manifestagdo subjetiva de doenga, e angustiante, aquilo que
causa grande ansiedade, aflicdo, agonia, sofrimento (Ferreira, 2001). Desse
modo, entende-se por sintomas angustiantes aqueles que causam sofrimento em
pessoas com condi¢des fisicas comprometidas (Wehmeier, 2005). Deve-se ter
como meta tratar os sintomas angustiantes, mas também avaliar as fontes de

sofrimento e o quanto isto interfere na vida do paciente.
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Mesmo com os maiores avangos na terapéutica do cancer, a doenga e o
tratamento continuam a causar grande sofrimento. O sofrimento provém do tumor,
de outros sintomas relacionados a doenga, do desgaste com o tratamento e da
carga emocional que envolve o diagnéstico. Os pacientes com cancer em fase
avangada experimentam frequentemente multiplos sintomas fisicos e psicologicos
(Von Roenn e Paice, 2005).

Os profissionais tém a responsabilidade de aliviar o sofrimento,
particularmente quando o paciente esta no final de vida, com a opg¢ao terapéutica,
e ter em mente que o tempo para aliviar o sofrimento esta literalmente correndo.
Muitos sintomas contribuem para o sofrimento individual do paciente, com
preponderancia da dor, que é o sintoma experimentado quase universalmente no
final da vida.

Esta associacdo de dor e final de vida demanda que os médicos
desenvolvam um conhecimento dos fatores que contribuem para a dor, com o
objetivo de desenvolver uma efetiva estratégia de tratamento (Sutton et al., 2002).

No cancer de pulméo, os principais sintomas angustiantes s&o: dor, fadiga,
hemoptise, dispneia, tosse e falta de apetite (Hollen et al.,1993).

Estimou-se que em 2008 seriam diagnosticados cerca de 12 milhdes de
casos de cancer. A incidéncia de cancer, no mundo, dobrou nos ultimos 30 anos
do século XX e estima-se que dobrara, novamente, até 2020 (WHO, 2008).

Os pacientes portadores de neoplasias, frequentemente, apresentam
outras comorbidades. Em pacientes com mais de 65 anos, faixa etaria em que ha
maior incidéncia de doencas neoplasicas, também ha prevaléncia aumentada de
outros problemas médicos, como a doenga pulmonar obstrutiva crénica, doencgas

cardiacas, diabetes e hipertensao (Yancik et al., 2001).
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Em um trabalho realizado na Clinica da Dor e Cuidados Paliativos do
HUCFF/UFRJ, sobre pacientes atendidos em CP durante o ano de 2003,
observou-se que a maior parte dos pacientes eram portadores de cancer de
pulmao. De todos os pacientes estudados, a dispneia foi o sintoma respiratoério
predominante, presente em 47% dos pacientes, a dor esteve presente em 82%

dos pacientes e a anorexia em 27% (Salamonde et al., 2003).

3.3.1- Apetite/Anorexia

Os sintomas gastrintestinais sdo muito prevalentes nos pacientes com
cancer avangado e prejudicam de maneira importante a qualidade de vida
(Pascual, 2006).

A perda do apetite € o segundo sintoma mais comum em pacientes com
cancer avangado, presente em 65% - 85% dos casos (INCa, 2001) e a “sindrome
anorexia-caquexia” (SAC) esta presente em 89-90% dos pacientes com cancer
(Nervi,2004). Apetite e ingestao alimentar sao fatores importantes na qualidade
de vida do paciente (INCa, 2001).

A anorexia pode ser definida como a redugdo da ingestdo de alimentos
causada primariamente pela diminuicdo do apetite. Esta definicdo enfatiza a
importancia do papel dos mecanismos neurais centrais da fisiopatologia da
anorexia em doengas como o cancer, onde outros problemas comuns, como dor e
nausea, podem também levar a pessoa a ingerir menos alimento (Guyton e Hall,
2006).

A maioria dos pacientes vistos em servicos de CP experimenta uma perda

de peso e diminuicdo do apetite. Sintomas associados podem ocorrer, como



14

nausea cronica, saciedade precoce, mudanga na imagem corporal, alteracdes
psicolégicas dos pacientes e de seus familiares (Strasser, 2004).

O termo SAC é muito usado para pacientes com cancer (Strasser, 2004). A
SAC é uma complicagcdo frequente no paciente portador de uma neoplasia
maligna em estado avangado.

A sindrome anorexia-caquexia-astenia, aparece entre 80 e 90 % dos
pacientes com cancer em fase avancada (Nervi, 2004). Caracteriza-se por um
intenso consumo de tecido muscular e adiposo, com consequente perda
involuntaria de peso, além de anemia, astenia, balango nitrogenado negativo,
devido a alteracdes fisioldgicas, metabdlicas e imunoldgicas.

A SAC é intensificada pelas alteracbes no metabolismo dos nutrientes
(carboidratos, proteinas e lipidios), alteragdes hormonais (leptina, NPY, MC,
grelina), além do aumento das citocinas circulantes (TNFa, IL-1, IL-6, IFN).
Ocorrem, também, mudancgas na percepgao de paladar e olfato com a progressao
tumoral (Silva, 2006).

As citocinas ativam diretamente o cérebro a produzir anorexia. (Tisdale,
2001)

O processo principal na patogénese da anorexia/caquexia primaria nos
pacientes com cancer se faz da seguinte maneira: o tumor libera citocinas
inflamatérias que interferem no controle neuro-hormonal de ingestdo de
alimentos; este por sua vez causa anorexia e diminui a ingestdo alimentar
(Strasser, 2004). A etiologia da anorexia é usualmente multifatorial (Pascual,
2006).

Os sintomas relacionados a nutricdo, como anorexia e perda de peso,

refletem um prejuizo do estado nutricional, o qual esta frequentemente
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relacionado com reduzida qualidade de vida. A avaliagdo do estado nutricional
deve estar incluida na avaliagao da qualidade de vida dos pacientes com cancer
(Marin Caro et al., 2007).

O impacto dos efeitos fisicos e psicologicos é significante. A anorexia, que
pode estar associada ou resultar em caquexia ou ma-nutricdo, contribui para a
fadiga e causa sintomas psicolégicos. (Fainsinger e Pereira, 2005). A familia pode
relacionar o fato de dar o alimento como um ato de amor, e a rejeicdo ao alimento
pode ser interpretada como uma rejeicao pessoal. Muitas vezes a familia e o
paciente se afligem pela preocupagado de que a falta de alimentos agravara a
doenca e apressara a morte.

A preocupagao com a anorexia como sintoma é, pois, muito importante,
pois o0 seu alivio melhora a qualidade de vida do paciente, retarda o aparecimento
de caquexia e diminui a ansiedade da familia.

Medidas simples, como a selecdo dos alimentos preferidos, a apresentacao
de pequena quantidade, trés a quatro vezes ao dia, podem melhorar
consideravelmente a ingestao alimentar. O aspecto clinico mais relevante é ter-se
um objetivo terapéutico razoavel em médio prazo relacionado as intervengdes
nutricionais e farmacoldgicas destinadas a um paciente especifico (Nervi, 2004).

Em relagdo a farmacologia, os estimulantes de apetite mais comumente
estudados foram o acetato de megestrol e os corticosteroides e, menos
frequentemente, o dronabinol e a melatonina. A metoclopramida é recomendada
para pacientes com cancer avancado que apresentam sintomas de retardo no
esvaziamento gastrico e gastroparesia, com aumento da saciedade precoce

(Nelson, 1994; Davis, 2004; Billings,2001; INCa, 2001).
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3.3.2 Dispneia

A dispneia se apresenta em cerca de 50% dos pacientes com cancer em
geral e em 90% dos pacientes com cancer de pulmdo em fase avangada
(Fornells, 2004). Trabalho realizado em 247 pacientes com cancer de pulmao,
avaliando sintomas angustiantes, nas ultimas oito semanas de vida, mostrou que
a dispneia esteve presente em 54% destes (Skaug et al., 2007).

Embora a dor seja o sintoma mais prevalente nesse contexto, € a
insuficiéncia respiratdria que causa maior desconforto e maior nivel de estresse
para pacientes, familiares e equipe de saude (Reuben e Mor, 1986).

A American Thoracic Society define dispneia como uma "experiéncia
subjetiva de desconforto respiratorio que consiste de sensagdes qualitativamente
distintas, variaveis em sua intensidade. A experiéncia deriva de interacdes entre
multiplos fatores fisioldgicos, psicoloégicos, sociais e ambientais, podendo induzir
respostas comportamentais e fisiolégicas secundarias” (American Thoracic
Society, 1999).

A dispneia pode, também, ser definida como a sensacado subjetiva,
desagradavel, de falta de ar e percepgdo de um maior trabalho respiratério
(Fornells, 2004). Pode cursar com ou sem taquipneia, polipneia ou insuficiéncia
respiratoria. No caso do cancer de pulmao, pode ser produzido pelo efeito direto
do tumor primario, derrame pleural, sindrome de veia cava superior, linfangite
carcinomatosa, atelectasia, obstrucao traqueal, fistula traqueoesofagica (Fornells,

2004). Pode ser secundaria ao tratamento: fibrose actinica, quimiotoxicidade e
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pela resseccdo pulmonar. Pode também ser devida a causas néo diretamente
relacionadas ao tumor sobre o aparelho respiratério ou relacionadas ao coragao:
anemia, caquexia, ascite, acidose metabdlica, febre e tromboembolismo pulmonar
(Fornells, 2004).

Assim como outros sintomas, a dispneia € uma experiéncia subjetiva e em
pacientes com cancer tem sido associada a ansiedade. A severidade da dispneia
€ agravada pela fadiga e pela dor, outros sintomas comuns no cancer de pulméo
(Papiris, 2006).

Muitos outros sintomas fisicos ocorrem juntamente com a dispneia. Quase
todos os pacientes que apresentam falta de ar, apresentam também fadiga. Baixa
concentracdo, perda de apetite, dor e perda de memodria estdo presentes na
maioria (Chan et al., 2004).

O manejo da dispneia permanece como um dos grandes desafios na
doenga maligna avangada. Sempre que possivel, a causa da dispneia deve ser
identificada e tratada. As duas maiores causas da dispneia na doenga maligna
avancgada sao a obstrug¢ao tumoral das vias aéreas por compressao extrinseca ou
endobronquial e o derrame pleural (LeGrand, 2002).

Maneiras possiveis de se corrigir a causa incluem drenar o liquido pleural,
tratar a infecgdo com antibiéticos, fazer o tratamento do tumor com quimioterapia
e/ou radioterapia e dar corticosteroides para diminuir a inflamagado ou edema.
Quando ha anemia, devemos fazer hemotransfusdo (Farncombe, 1997). Na
sindrome de veia cava superior, altas doses de corticoides e radioterapia podem
produzir grande alivio dos sintomas. Deve-se tratar a insuficiéncia cardiaca, se
presente, com medicamentos que diminuem a pré-carga e diuréticos, o

tromboembolismo pulmonar com anticoagulagdo. A doenga pulmonar obstrutiva
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crobnica deve ser tratada com corticosteroides e broncodilatadores (Fornells,
2004). A oxigenioterapia tem sido usada amplamente em condigbes de
hipoxemia. A meta da oxigenioterapia em CP €, principalmente, o alivio da
dispneia. Os outros beneficios fisioldgicos do oxigénio sao incertos nos pacientes
com cancer avangado (Chan et al., 2004).

Estudos tém demonstrado o beneficio dos opiodes no controle da dispneia
(Fornells, 2004). Os benzodiazepinicos podem ser utilizados em alguns pacientes,
quando se considera que a dispneia esta relacionada a uma crise de panico, ou
quando coexiste ansiedade (Fornells, 2004).

Os corticosteroides sao utilizados quando existe linfangite carcinimatosa ou
broncoespasmo associado (Fornells, 2004).

Um ambiente tranquilo ajuda o paciente a prevenir ou reduzir a ansiedade
que se associa a dispneia. Um vento fresco diretamente na regiao lateral da face
do paciente pode diminuir a sensacao de dispneia. Intervencbées como
relaxamento e técnicas respiratorias podem frear o ciclo vicioso da dispneia e a

ansiedade (Farncombe, 1997).

3.3.3 Dor

A dor aparece em % dos pacientes com cancer avangado e esta pode ser
ocasionada pelo préprio cancer (78%), pelos tratamentos do cancer (19%) e por
causas alheias ao céncer e ao tratamento (3%). 81% dos pacientes tém duas ou
mais dores distintas (Marquez, 2004). Trabalho realizado em 247 pacientes com
cancer de pulméo, avaliando sintomas angustiantes, nas ultimas oito semanas de

vida, mostrou que a dor esteve presente em 81% deles (Skaug et al., 2007).
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O manejo efetivo da dor € um dos maiores desafios em medicina,
principalmente quando se lida com pacientes em final de vida. Para os
especialistas em CP, este € um desafio diario (Welshman, 2005). Os estudos tém
demonstrado que a prevaléncia da dor aumenta com a progressao da doencga e
que sua intensidade, tipo e localizagdo variam de acordo com o sitio primario do
cancer, extensao da doenga, progressao e tratamentos empregados (Foley,
2005).

A International Association for Study of Pain (IASP), com sede permanente
em Seattle, no estado de Washington, conceitua dor como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada com dano tecidual real ou
potencial, ou descrita em termos de tal lesao” (Bonica, 1999).

O conceito de dor como fenémeno diretamente relacionado a extensao da
lesao tecidual foi preponderante até a década de 60. Esta € a razdo por que os
primeiros trabalhos sobre avaliacdo da dor mediam, exclusivamente, sua
intensidade. Em 1971 houve a publicacdo do trabalho de Melzack e Torgerson,
que enfatizou a importancia das trés dimensdes da dor: a sensorial-discriminativa,
a motivacional-afetiva e a cognitiva-avaliativa, sustentadas por sistemas
fisiologicamente especializados no sistema nervoso central (SNC) (Melzack e
Torgerson, 1971). A avaliagdo dessas dimensdes deve abarcar trés questdes
fundamentais: a) Qual a extensao e magnitude da doenga ou sintoma? b) Como a
dor interfere na vida do paciente e quais as limitagbes impostas por ela? c)
quando e como os sintomas podem estar sendo alterados por aspectos sociais,
emocionais ou comportamentais (Angelotti e Sarda, 2005). Da interagdo destes
aspectos resulta a informacao localizada temporal e espacialmente, quantificada e

qualificada. Resultam, ainda, a tendéncia motivacional direcionada a fuga, defesa,
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retirada ou ataque e a modificacdo do afeto. A interpretacdo da informagao
processada por unidades cognitivas € condicionada pelas experiéncias prévias e
pode gerar respostas diferentes a experiéncia dolorosa, em diferentes individuos
e em diferentes momentos do mesmo individuo (Melzack, 1975). Fica claro que
medir a intensidade da dor é apenas um aspecto de sua avaliacdo. Devem-se
aferir as qualidades do sintoma algico, duragdo e impacto na esfera psico-afetiva
e na funcionalidade, além de determinar sua intensidade. Tem a finalidade de
auxiliar no diagnéstico, ajudar na escolha da terapia e quantificar a efetividade da
terapéutica implementada (Melzack, 1975).

Muitos fatores de risco para o desenvolvimento da dor cronica e persistente
nao sao influenciados pelas intervengdes médicas. Estes incluem: sexo (Berkley,
1997; Elliot et al. 1999), idade (Elliot et al. 1999), situagao cultural (Lasch, 2002),
classe social, estilo de vida, emprego e fatores ocupacionais (Elliot et al. 1999;
Bergman et al., 2001), presengca de doencgas associadas e fatores étnicos
(Campbell et al., 2008). Existe também uma relagcéo positiva entre dor crénica e
sintomas depressivos e psicoldgicos (McBeth et al., 2001; Verhaak et al.,1998).

Fatores que podem interferir negativamente no tratamento da dor no
cancer, relacionados aos préprios pacientes sdo: sexo, idade e estagio da
doenca. A dor € mais comum em pacientes portadores de cancer com metastases
(Larue et al., 1995).

A terapéutica preferencial para o alivio da dor deve ser o tratamento do
cancer em si, sempre que possivel. Porém, o controle da dor pode exigir medidas,
como cirurgias, radioterapia e quimioterapia. O uso de medicamentos
analgésicos, medidas de apoio psicoterapicas e fisioterapicas, bloqueios

nervosos, secgao de vias sensitivas e estimulagdo das vias supressoras da
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nocicepgao sdao complementares a terapéutica anticancerosa. O sofrimento dos
doentes é produto da interagdo da percepgao aversiva (dor) com a incapacidade
fisica, isolamento social e familiar, preocupacdes financeiras e medo da mutilagao
e da morte. Como um fendmeno individual e subjetivo, envolvendo aspectos
diversos e complexos, a dor no cancer deve ser avaliada e tratada em seus varios
componentes.

O tratamento medicamentoso padronizado para a dor € o da Escada
Analgésica da OMS, que possui trés degraus, para o alivio da dor no cancer: no
primeiro degrau encontram-se os analgésicos nao-opioides, como a aspirina e o
paracetamol; no segundo degrau, os opioides fracos, como a codeina e o
tramadol e no terceiro degrau, os opioides fortes, como a morfina, metadona e a
oxicodona. Estas medicacbes devem ser tomadas em horarios fixos (WHO,
2008).

Existem também os medicamentos adjuvantes, como os ansioliticos, os
antidepressivos e anticonvulsivantes.

As drogas usadas para o alivio da dor sdo convencionalmente classificadas
com base na sua atividade como analgésicos opioides, com atividade nos
receptores opioides, e analgésicos nao-opioides (Hanks et al., 2004).

O grupo mais usado no manejo da dor no cancer é o dos analgésicos

opioides (Hanks et al., 2004).



22

3.3.4-Fadiga

A fadiga ocorre como consequéncia do cancer ou de seu tratamento. Pode
preceder o diagnostico do cancer ou ocorrer em qualquer estagio do curso da
doenca. Pode ocorrer, ou ser exacerbado, pela quimioterapia, radioterapia ou
cirurgia, ou estar presente por periodos prolongados apds os tratamentos.

(Sweeney et al, 2004).

A fadiga é um dos sintomas mais frequentes em CP, sendo quase universal
nos pacientes com cancer em fase avangada (Wagner e Cella, 2004; Sweeney et
al., 2004), chegando a 99% naqueles submetidos a quimioterapia ou radioterapia
(Radbruch, 2008). E debilitante, por comprometer as atividades da vida diaria e
ocasionar prejuizos a qualidade de vida (Mota e Pimenta, 2002), limitando de
forma significativa a capacidade de trabalho. Apesar do exposto, € o sintoma para
o qual menos se conhecem intervencdes efetivas, especialmente quando
comparadas as indicadas para o controle de outros sintomas (INCa, 2001,

Editorials BMJ, 2001).

Por uma questdo pratica, a fadiga foi definida como uma sensagao
subjetiva de cansaco, fraqueza ou falta de energia. A fisiopatologia da fadiga em
pacientes em tratamento paliativo ndo é totalmente compreendida. Para uma
aproximacao sistematica, a fadiga esta provavelmente relacionada a uma grande
rede de citocinas pro-inflamatérias. E geralmente reconhecida como

multidimensional, com dimensdes fisicas e cognitivas (Radbruch et al., 2008).
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No contexto de outros sintomas que assoberbam o paciente com cancer
avangado, o impacto da fadiga resulta em perda de energia, sensagdo de mal-
estar, letargia e diminuigdo da fungdo mental. Estes prejudicam profundamente a
QOL do paciente. A presencga da fadiga pode também aumentar outros sintomas
que o paciente possa apresentar (Bruera e Driver, 2004).

A fadiga inclui trés diferentes sintomas:

1) Cansaco facil e reduzida capacidade para manter a performance;

2) Fraqueza generalizada, definida como uma sensagao antecipatoria de
dificuldade em iniciar certa atividade; e.

3) Fadiga mental, definida como a presenga de uma concentragdo mental
prejudicada, perda de memoria e labilidade emocional (Sweeney et al., 2004).

Na maior parte dos pacientes com cancer em fase avangada, a etiologia da
fadiga nao é clara. Os mecanismos basicos, dos quais a fadiga é proveniente, nao
sdo bem compreendidos e, além disto, varias possiveis causas subjacentes de
fadiga coexistem na maioria dos pacientes. Ocasionalmente, uma anormalidade
predominante esta presente e parece o que mais contribui para o sintoma; todavia
na maioria dos casos estdo presentes varias anormalidades e outros sintomas,
que podem contribuir para a génese da fadiga. Nos pacientes com cancer existe
uma complexa interacdo entre o tumor e o hospedeiro. Esta interagao, que nao
estd muito bem compreendida, pode resultar na fadiga de varias maneiras
(Sweeney et al., 2004).

A fadiga pode ter uma etiologia multifatorial: anemia, disfungado autonémica,
desordens metabdlicas e enddcrinas, sindromes neurolégicas paraneoplasicas,
imobilidade, anorexia, caquexia, citocinas inflamatdrias, problemas metabdlicos,

desidratacdo, dor, alteracbes do sono, medicamentos, estresse, depressao,
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ansiedade, diferengas entre a oferta e a demanda de energia (tumor, infecg¢ao),
tratamento oncolégico (radioterapia, quimioterapia, cirurgia), falha organica
(coracgao, figado, pulmdes e rins) (Bruera e Driver, 2004; Sweeney et al., 2004).

Os mecanismos que podem causar fadiga, diretamente relacionados ao
tumor s&o: fatores lipoliticos, fatores proteoliticos, produtos de degradacdo do
tumor, invasdo do cérebro ou glandula pituitaria pelo tumor ou metastases. Os
fatores induzidos pelo hospedeiro sido: fator de necrose tumoral, interleucina-1 e
interleucina-6 (Sweeney et al., 2004).

Assim como com outros sintomas encontrados em pacientes com cancer
avangado, o manejo da fadiga deve, na medida do possivel, visar ao manejo da
etiologia de base.

Alguns agentes farmacolégicos usados no tratamento da fadiga séo:
acetato de megestrol, corticosteroides, metilfenidato e antidepressivos (Bruera e

Driver, 2004).

3.3.5-Hemoptise

Hemoptise € a expectoragdo de sangue do parénquima pulmonar ou das
vias aéreas. A hemoptise macica, que pode ser definida como uma expectoragao
de mais de 600 ml de sangue em 24 a 48 horas, pode ocorrer em 3 a 10% dos
pacientes com hemoptise (Goldman e Ausiello, 2007).

Trabalho acompanhando 247 pacientes com cancer de pulmao, nas oito
ultimas semanas de vida, mostrou que a hemoptise apareceu em 9% dos casos

(Skaug et al., 2007).
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As causas de hemoptise nos pacientes com cancer sao multiplas e séo
categorizadas em causas neoplasicas, paraneoplasicas e nao-neoplasicas. As
causas malignas incluem cancer de pulmao, tumor envolvendo vias aéreas
maiores, como tumor de traqueia, metastases endobronquiais, fistulas formadas
entre o tumor e os vasos. Causas para-neoplasicas incluem coagulopatia
relacionada ao cancer, trombocitopenia, coagulacéo intravascular disseminada e
embolismo pulmonar. As causas nao malignas incluem infec¢do, por exemplo,
tuberculose, bronquiectasia e causas relacionadas as drogas. Entre todos os
canceres, o carcinoma broncogénico € a causa mais comum de hemoptise,

ocorrendo em 20% dos casos (Chan et al., 2004).

O tratamento se da pelo manejo geral e pela terapia farmacoldgica,
tratamento oncoldgico especifico (por exemplo, a radioterapia), intervencoes
invasivas, como por exemplo, procedimentos broncoscopicos, terapias
endobronquiais, embolizagdo de artéria brébnquica em caso de sangramento

macigo e tratamento paliativo de hemoptise fatal (Chan et al., 2004).

Quando ha secrecao purulenta o tratamento antibidtico € apropriado. A
supressao da tosse pode diminuir a angustia e melhorar a hemoptise. Pode-se
usar codeina para o manejo da tosse (INCa, 2001). Em caso de uma hemoptise
de maior monta, o manejo geral inclui o posicionamento dos pacientes com o sitio
do sangramento em posigdo reclinada, para prevenir o afogamento nos
segmentos do pulm&o, correcdo da hipoxemia, coagulopatia e da hipovolemia

(Chan et al., 2004). A hemoptise pode ser uma indicagéo para radioterapia.
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3.3.6-Tosse

A tosse é definida como uma expiracdo explosiva que fornece um
mecanismo normal de protecdo para a limpeza da arvore traqueobrdnquica de
secregdes e corpos estranhos. Quando excessiva ou incbmoda, faz o paciente
procurar atendimento meédico, pelo desconforto e interferéncia nas atividades

diarias (Weinberger e Lipson, 2008).

A tosse esta presente em 23-37% dos pacientes com cancer em geral e em
47-86% dos pacientes com cancer de pulm&o. A tosse mais vigorosa, de
intensidade moderada a severa ocorre em 13% dos pacientes com cancer em
geral e em 17 a 48% dos pacientes com cancer de pulmao. No cancer de pulméo,

a tosse é um dos sintomas mais comuns (Chan et al., 2004).

Trabalho realizado, acompanhando 247 pacientes com cancer de pulmao,
nas oito ultimas semanas de vida, mostrou que a tosse apareceu em 24% dos
casos (Skaug et al., 2007).

O transporte mucociliar € responsavel pela maior parte da desobstrucio
das vias aéreas, mas fica prejudicado nas doengas pulmonares.

Nos estagios finais das doengas respiratorias, existem poucos dados
relatando a frequéncia, a severidade e o0 manejo da tosse. Todavia, em um dos
estudos avaliando a tosse na fase final da vida, 59% dos pacientes se queixavam

de tosse e isto foi angustiante em 46% dos casos (Edmonds et al., 2001).

Sao varias as causas de tosse no paciente com cancer de pulméao: lesdes
endobronquiais, fistula traqueoesofagica, linfangite carcinomatosa, fibrose

induzida pela radioterapia e pela quimioterapia, linfangite carcinomatosa, derrame
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pleural e pericardico, pneumonia, asma, infiltracdo pulmonar parenquimatosa,

entre outras (Chan et al., 2004).

O manejo da tosse consiste em tratamento da causa subjacente, para sua
supressdo. Quando o objetivo é melhorar os mecanismos da tosse, por exemplo,
no caso de secre¢cao com caracteristicas infecciosas, a fisioterapia respiratoria, a
hidratagdo, por exemplo, podem ser uteis. Quando a causa subjacente ndo é
reversivel ou tratavel, a tosse pode ser suprimida usando-se agentes como a

morfina (Chan et al., 2004).

3.3.7 Outros

Além dos principais sintomas, no paciente com cancer de pulmao existem
outros também muito importantes a serem avaliados na fase terminal de todo
paciente portador de cancer: nausea, voémito, constipagdo, confusao mental,
ansiedade e depresséao, dentre outros (Lagman et. Al., 2005).

A confusao mental € muito frequente; até 80% dos pacientes terminais com
cancer desenvolvem confusdo mental nas ultimas semanas de vida (Montejo,
2004).

A nausea e o vbmito atingem cerca de 70% desses pacientes. Muitas
vezes sao relacionados ao uso de opioides, a quimioterapia e a radioterapia

(Rodriguez, 2004).



28

A constipacao é muito frequente, atingindo até 95% dos casos; é, porém,
um sintoma subestimado, apesar de causar grande morbidade. Muitas vezes esta
relacionada ao uso de opioides sem uso de laxativos (Bertolino, 2004).

Os problemas emocionais podem ser respostas normais frente a situagoes
dificeis, como no caso do diagnéstico e evolugdo do cancer. Ainda que muitos
pacientes e suas familias se adaptem a essa situagao, existe um grupo que

apresenta sintomas depressivos e/ou ansiosos.

3.4 Capacidade Funcional

Com o avancar da doencga, as perdas funcionais tornam-se evidentes, e a
pessoa deixa de realizar atividades basicas corriqueiras, diminuindo assim sua
capacidade funcional. Esta capacidade ¢é dimensionada em termos de
independéncia e habilidade para realizar determinadas atividades.

Existem duas escalas amplamente utilizadas com o objetivo de avaliar a
capacidade funcional nos pacientes com cancer: a escala Karnofsky Performance
Status Scale (KPS) e a Eastern Cooperative Ocology Group Performance Status
Scale (ECOG).

Em 1949, Karnofsky e Burchenal propuseram a KPS, que ficaria
consagrada como “escala de Karnofsky” e vem sendo amplamente utilizada em
diversos estudos na area de oncologia (Karnofsky e Burchenal, 1949) (Anexo 4).

A KPS mede a performance fisica baseada no nivel de atividade, os
sintomas da doenca e o nivel de assisténcia necessaria. O nivel de atividade do
paciente é avaliado usando uma escala de 11 pontos, com medidas variando de

100 (nenhuma queixa) até 10 (paciente moribundo, com processos letais
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progredindo). Trata-se de um instrumento de grande aceitacdo, amplamente
usado para avaliar o estado funcional e de desempenho em estudos de pacientes
com cancer (Karnofski e Burchenal, 1949).

O ECOG ou “PS”, como rotineiramente chamado, € uma escala que mostra
o0 impacto com que a doenca afeta as atividades diarias e a capacidade funcional
do paciente. O PS é um método amplamente empregado por médicos e
pesquisadores para avaliar como a doenga esta progredindo, como a doenga
afeta as atividades diarias do paciente, o tratamento mais adequado e o
prognéstico. Um PS ruim tem forte relagdo com baixa sobrevida e pior prognéstico

(Sorensen et al., 1993).

3.5 Escala de Sintomas

Os trés instrumentos mais frequentemente utilizados em ensaios clinicos
envolvendo pacientes com cancer de pulmdo sao: FACT-L (Functional
Assessment of Cancer Therapy- Lung) (Cella, 1995), o QLQ-LC13 (Quality of Life
Questionnaire-Lung Cancer) (Bergman, 1994) e o LCSS (Lung Cancer Symptom
Scale) (Hollen et al., 1993).

O FACT possui sub-escalas para doencas especificas, sendo o FACT-L
direcionado para o cancer de pulmao. Avalia perda de peso, perda de apetite,
dispneia, tosse, dor toracica, lucidez do pensamento, queda de cabelo e habito de

fumar.
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O QLQ-LC13 possui itens que avaliam sintomas da doenca, como dispneia,
dor, tosse, disfagia, hemoptise, estomatite, neuropatia e alopecia e avalia,
também, os efeitos colaterais do tratamento.

O LCSS é um instrumento especifico para avaliacido de qualidade de vida,
particularmente para uso em ensaios clinicos. Avaliam-se o0s seis principais
sintomas associados com cancer de pulmao e seus efeitos no estado sintomatico
geral, na capacidade funcional e na qualidade de vida global. Extrai em detalhes
essas dimensodes, avaliando-se a influéncia das intervengdes terapéuticas e da
uma dimensao global do paciente. Consiste de duas escalas: uma feita pelo
paciente e outra, opcional, para os profissionais da area de saude, como
observadores (Hollen et al., 1995) (Apéndice 2; Anexos 4 € 5).

A escala de avaliagado do paciente € subjetiva e focaliza primariamente as
dimensdes fisicas e funcionais da qualidade de vida. Esta escala foi desenvolvida
em 1985 por Patricia Hollen e colaboradores, no Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center (Hollen et al., 1993).

Este instrumento possui confiabilidade, viabilidade e validade para avaliar o
impacto que a doenga causa nos seguintes sintomas: dor, dispneia, tosse,
hemoptise, fadiga e falta de apetite (Hollen et al.,1999). Especifico para avaliagao
de qualidade de vida em pacientes com cancer de pulméo, foi desenvolvido para
comparar esquemas quimioterapicos nos pacientes portadores de cancer de
pulmdo, podendo ser empregado para avaliagdo da qualidade de vida em
pacientes em tratamento pelos CP (Hollen et al., 1999).

A escala do paciente consiste de nove itens, seis medindo os maiores
sintomas do cancer de pulmao (apetite, fadiga, tosse, dispneia, hemoptise e dor)

e trés, para os sintomas angustiantes (“Que gravidade tem os seus sintomas de



31

cancer no pulmao?”), o estado de atividade fisica (“Quanto a sua doencga afetou
sua capacidade para efetuar as atividades normais?”’) e qualidade de vida em
geral (“Como classificaria a qualidade da sua vida hoje?”) (Hollen, 1995) (anexos
4¢b).

O periodo avaliado nos questionarios (paciente e observador) é o das
ultimas 24 horas, baseado na premissa de que os sintomas e o status dos
pacientes flutuam rapidamente. Uma escala analogo-visual com uma linha de 100
mm € usada para medir a intensidade das respostas do paciente (Anexo V). Para
cada item, € dado um ponto individual, de acordo com a marcagao do paciente no
comprimento da linha, com zero correspondendo ao melhor ponto (sem sintoma)
e 100, ao pior ponto (maior grau de severidade dos sintomas). A média do tempo
administrado (incluindo instru¢ées com o item do exemplo) para a escala do
paciente € de oito minutos, inicialmente, e de trés a cinco minutos, quando o
individuo esta familiarizado com o instrumento. Um exemplo simples, relacionado
com o tempo, acompanha a escala e € usado para certificar que o paciente
compreendeu como se marca a escala analogo-visual, antes de se aplicar o teste
propriamente dito. As propriedades psicométricas do LCSS demonstram que o
uso deste instrumento é possivel, confiavel e validado como instrumento de
medida de QOL relacionado a saude dos pacientes com cancer de pulmao em
todos os niveis da doenga (Hollen et al., 1995).

Na maioria dos trabalhos clinicos, a frequéncia das medidas de qualidade
de vida é ditada por fatores diversos, sem nenhuma sistematizacdo. Assim sendo,
a repeticio da medida é feita em intervalos escolhidos arbitrariamente,
encontrados em trabalhos antigos, ou no momento em que o paciente retorna a

consulta (Hollen et al., 2004).
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Essa escala ¢é validada para utilizagcdo em portugués do Brasil e foi utilizada

no Brasil em alguns trabalhos cientificos (Pereira, 2004; Martins et al., 2005).
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4 JUSTIFICATIVA

O IDT/ HUCFF possui o Programa de Oncopneumologia, voltado para o
atendimento de pacientes portadores de neoplasia maligna de pulméao e o Servigo
de Clinica Médica/HUCFF possui a Clinica da Dor e Cuidados Paliativos (CDCP),
onde sao tratados os pacientes que se encontram em fases avancadas de
doencas neoplasicas e que sao referenciados para tratamento paliativo.

A maior parte dos pacientes com cancer de pulmao, atendidos no
IDT/HUCFF/UFRJ, representando 70% em 1808 registros, j& se encontra com
doenga avangada no momento do diagndstico e recebe cuidados paliativos como
parte do seu tratamento. Considerando os 30% passiveis de tratamento com
intengao curativa, 60% destes poderao apresentar recidiva de doenga e passar a
receber CP. Poucas pesquisas tém sido feitas para avaliar o impacto desses
cuidados na qualidade de vida dos pacientes. A avaliagao da qualidade de vida é
particularmente relevante para o paciente com doenga progressiva,
principalmente nas fases finais da doenca.

Diversos estudos e escalas foram desenvolvidos para estabelecer
beneficios de tratamentos agressivos ou conservadores e definir questdes de
relevancia clinica, como sobrevida e qualidade de vida.

O Lung Cancer Symptom Scale (LCSS) foi escolhido para este trabalho por
ser um instrumento especifico para pacientes com cancer de pulmao, permitindo
avaliar os seis principais sintomas associados com cancer de pulmao, o estado
sintomatico geral, a capacidade funcional e a qualidade de vida, o que permite
uma avaliagao global do paciente.

Para avaliar a capacidade funcional dos pacientes, este trabalho também

utilizou a escala “Karnofsky Performance Status Scale” (KPS), por ser consagrada
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para o estudo do cancer em geral, amplamente empregada em cuidados

paliativos, e normalmente utilizada na CDCP/HUCFF/UFRJ.
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5 METODOS
5.1 Aspectos éticos do estudo

O presente estudo foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa
do HUCFF/UFRJ, recebendo parecer favoravel numero 110/06, em 22/06/2006
(Anexo 1).

Todas as informagdes e materiais do estudo permanecerdo devidamente
arquivados sob a responsabilidade do investigador, para eventuais consultas

legais que venham a ser necessarias, pelo periodo de cinco anos.

5.2 Desenho de Estudo

Foi realizado um estudo de uma coorte, prospectivo, pela técnica de
analise de dados longitudinais, para avaliar o efeito dos CP sobre os sintomas
angustiantes, a qualidade de vida e a capacidade funcional em pacientes
portadores de cancer primario de pulmao. Devido a consideracbes éticas, nao

houve grupo-controle.

5.3 Populacédo do Estudo

A populagao de referéncia foi de pacientes com cancer primario de pulmao,
provenientes de todo o estado do Rio de Janeiro, que procuraram atendimento no
Programa de Oncopneumologia do IDT/HUCFF-UFRJ. A amostra foi de
conveniéncia, constituida de 30 pacientes no total, que foram divididos em trés

grupos. O primeiro grupo foi formado por 10 pacientes que viveram entre 30 e 59
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dias, o segundo por 10 pacientes que viveram entre 60 e 89 dias e o terceiro por
10 pacientes que viveram mais do que 90 dias. Dividimos em grupos porque o
tempo de sobrevida dos pacientes foi diferente e ndo houve comparacgao entre os
grupos.

Todos os pacientes deste estudo apresentavam carcinoma primario de
pulm&o do tipo ndo pequenas células, em fase avangada (estagios IlI-B e V),
considerados fora de possibilidade terapéutica com intencdo de cura e foram
encaminhados ao Programa de Oncopneumologia do IDT/HUCFF, para
acompanhamento conjunto com a CDCP do HUCFF da UFRJ.

O Programa de Oncopneumologia seguiu o seu protocolo,
independentemente do nosso tratamento, tendo alguns pacientes recebido
quimioterapia (QT) e/ou radioterapia (RXT) previamente.

Estes pacientes concordaram em participar do trabalho e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1)

5.4 Periodo do Estudo

Os dados foram coletados entre dezembro de 2006 e agosto de 2008.

5.5 Local do Estudo

O local do estudo foi o IDT e a CDCP/HUCFF/UFRJ, unidade que presta

atendimento médico de alta complexidade, além de atuar em pesquisa e ensino.

O HUCFF esta situado na cidade do Rio de Janeiro e recebe pacientes de todo o

estado, pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
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A Clinica da Dor do HUCFF/UFRJ foi iniciada em 1983 pelo Servigo de
Anestesiologia e pertenceu a este servico até1999 e depois foi vinculada a
Divisdo de Saude Comunitaria. Em 2008 ligou-se ao Servigo de Clinica Médica. A
partir de 2001 passou a atender os pacientes oncoldégicos em fase final de vida,
denominando-se, entdo, Clinica da Dor e Cuidados Paliativos (CDCP). E
composta por uma equipe multiprofissional, com: médicos anestesiologistas,
clinicos, psiquiatras, além de psicélogos, fisioterapeutas, assistentes sociais e
enfermeiras.

Esta clinica integra o Centro de Alta Complexidade e Oncologia-CACON,
uma creditacido do Governo Federal. A filosofia dos CACONSs é formar unidades
hospitalares que possuam condicdes técnicas , instalagdes fisicas, equipamentos
e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta
complexidade, para o diagndstico definitivo e tratamento de todos os tipos de
cancer.

Atende pacientes com dor cronica ndo-oncolégica e pacientes com cancer
em fase avancada, para tratamento paliativo, através de encaminhamentos dos
diversos servigos desse hospital. O atendimento se faz as segundas, quartas e
sextas- feiras, mediante consultas ambulatoriais e pareceres, nos diversos
servicos do hospital. A CDCP atua fornecendo medicamentos para o tratamento
da dor.

Quando ha piora do quadro clinico, os pacientes sdo encaminhados ao
Servico de Emergéncia do HUCFF/UFRJ, onde sao atendidos pela equipe clinica
do hospital e pela equipe da CDCP.

O Programa de Oncopneumologia faz parte do IDT/HUCFF/UFRJ e trata

dos pacientes com cancer de pulmao. Funciona, em regime ambulatorial, as
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segundas-feiras. Quando o paciente se encontra com a doenga em estagio 11I-B
ou IV, é encaminhado para a CDCP. Esse tipo de rotina foi estabelecido quando a
CDCP disponibilizou o atendimento para o Servico de Oncopneumologia, em
2002, e os pacientes com cancer de pulmdo em fase avancada passaram a
contar com este tipo de atendimento.

No periodo deste estudo, os pacientes com cancer de pulmao eram
atendidos as segundas-feiras em ambos os servicos (Programa de

Oncopneumologia e CDCP).

5.6 Critérios de Incluséao

Foram incluidos:

-Os pacientes que procuraram a CDCP, oriundos do Programa de
Oncopneumologia do HUCFF-UFRJ, com diagndstico histolégico de carcinoma de
pulm&o ndo-pequenas-células em fase avangada, estagio IlI-B e |V, estagiados

pelo TNM.

5.7 Critérios de Exclusao

Foram excluidos:

-Os pacientes, detectados pela avaliacéo clinica, sem condicao fisica e/ou

cognitiva, para o preenchimento e compreenséo do LCSS.
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5.8 Critérios de Perda

Foram consideradas perdas:
-Os pacientes que ficaram afastados da CDCP por periodo superior a 30

dias.

5.9 Coleta de Dados

Foram usadas duas escalas: KPS LCSS e (Anexos 4 e 5) e uma ficha
protocolar para coleta dos dados dos pacientes (Apéndice 2).

Foram usados os procedimentos padronizados no manual do LCSS
(Hollen, 1995) (Anexos 4 e 5). Primeiramente, o paciente foi treinado usando-se
um item de exemplo. Em seguida, o questionario referente ao paciente foi
aplicado em cada consulta ambulatorial.

Consideramos as avaliagbes mensais para a analise do LCSS, (D0, D30,
D60 e D90). O intervalo de coleta de dados foi por nés arbitrado, na tentativa de
coletar o maximo possivel de amostras.

Foi feita andlise dos dados no dia zero (antes do tratamento paliativo) e no
30° dia para os pacientes dos trés grupos (total de 30 pacientes), no 60° dia para
0s pacientes que viveram 60 dias ou mais (20 pacientes) e no 90° dia para os
pacientes que viveram 90 dias ou mais (10 pacientes). A coleta de dados foi
obtida em regime de consultas ambulatoriais.

Uma parte do questionario do LCSS foi coletada pelo observador,

avaliando os principais sintomas angustiantes encontrados no cancer de pulméo,
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em fase avancada, a saber, anorexia, dispneia, dor, fadiga, hemoptise e tosse,
considerando as 24 horas anteriores a consulta (Anexos 4 e 5)

A outra parte do questionario foi respondida pelos préprios pacientes, que,
além de avaliarem os mesmos sintomas angustiantes vistos pelo observador,
responderam a perguntas sobre gravidade dos sintomas, capacidade para realizar
tarefas e qualidade de vida, utilizando-se a escala do paciente, que € composta
de uma linha de zero a 100 mm, onde o paciente marca o local que achar
adequado, sempre enfatizando que deve sempre referir-se as ultimas 24 horas
(Anexo 5).

A KPS é realizada sempre pelo observador e mede a capacidade fisica
baseada no nivel de habilidade e independéncia para realizar determinadas
atividades, sintomas da doenca e o nivel de assisténcia necessaria (Anexo 3).

Estas escalas foram aplicadas em duplicata, por dois médicos distintos e
treinados, cada paciente passando por duas avaliagdes, no mesmo dia, em salas
diferentes. Garantiu-se, assim, a confiabilidade da coleta pela contraprova entre
observadores, para validacao da ficha.

Vale salientar que os pacientes foram atendidos com a frequéncia
necessaria, conforme a sua demanda pessoal. A maioria foi atendida
semanalmente e, eventualmente, até duas vezes na semana, mas, para este
trabalho, somente foram consideradas as avaliagbes mensais (DO, D30, D60 e
D90).

Durante o acompanhamento, houve perda por morte de paciente, mas

nenhum dos pacientes abandonou o tratamento ou foi transferido de unidade.
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5.10 Anélise Estatistica

Uma planilha de dados em Excel serviu para o armazenamento das
informagdes. Foram utilizados os seguintes métodos estatisticos: Teste de
médias, Survival agreement plot (métodos de Luiz e Llorca), Teste de Tarone-
Ware, Box plot e Star plot. A analise de concordancia, foi feita pelo método
Survival-agrement plot, que avalia a medida da concordancia de variaveis
quantitativas entre observadores ou entre métodos (Llorca e Delgado-Rodriguez,
2004; Luiz et al., 2003). Avaliou-se a diferenga, de cada uma das seis variaveis
comuns, entre observador e paciente, pelo método Luiz e pelo método Lorca.

Estes métodos se utilizam do método de Kaplan-Meier para construir um
grafico de diferengas absolutas no eixo de X e de proporcédo de casos com
diferencas no eixo de Y. O método de Luiz avalia a diferenca entre observador e
paciente com uma so curva e o método de Llorca, mediante duas curvas, uma
(superior), em que a avaliagdo do observador € maior do que a do paciente, e
uma (inferior), em que a avaliagao do paciente é maior do que a do observador:

Para todas as analises, o nivel de significancia considerado foi igual ou
menor do que 8%.

No star plot, que permite apresentar graficamente observacoes
multivariadas, cada observagdo é representada por uma figura em forma de
estrela, com um raio para cada variavel. O comprimento de cada raio é
proporcional a magnitude da variavel (R Development Core Team, 2008).

No caso deste estudo, um longo raio significa que houve aumento da
variavel, ou seja, uma melhora do paciente e, da mesma forma, um pequeno raio

significa que houve diminuigdo da variavel ou piora do paciente.
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Com o star plot obtém-se, com efeito, uma visdo do conjunto de variaveis.
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8- RESULTADOS

8.1 Caracteristicas gerais dos pacientes no 1° dia de avaliacao

O 1° grupo, com sobrevida entre 30 e 59 dias (Tabela 1), € composto por
50% de mulheres e 50% de homens. No 1° dia de avaliagdo, o KPS variou entre
40 e 60, com média de 50. Cinquenta por cento dos pacientes estavam no estagio
[lI-B e 50%, no estagio IV. Quatro pacientes apresentavam metastases ésseas,
um paciente, metastase pulmonar e um paciente, derrame pleural. A idade variou
de 52 a 85 anos, com uma média de 65 anos, e o tipo histolégico foi
adenocarcinoma (40%), nao-pequenas-células (30%) e epidermoide (30%). Oito
pacientes apresentavam histéria de tabagismo.

No 2° grupo, com sobrevida entre 60 e 89 dias (Tabela1), a maioria foi de
mulheres (60%). No 1° dia de avaliagdo, o KPS variou entre 30 e 70, com média
de 50. Setenta por cento dos pacientes estavam no estagio IV e 30%, no estagio
[lI-B. Quatro pacientes apresentaram metastases pulmonares, dois pacientes
apresentaram metastases cerebrais, um paciente apresentou metastases 6sseas,
um paciente apresentou metastases hepaticas e um paciente apresentou
metastase suprarrenal. A idade variou entre 58 e 79 anos, com média de 71 anos,
e o tipo histologico foi epidermoide (40%), nao-pequenas-células (30%) e
adenocarcinoma (30%). Oito pacientes apresentavam historia de tabagismo.

O 3° grupo, com sobrevida de 90 dias ou mais (Tabela 1), foi composto de
60% de mulheres. No primeiro dia de avaliagdo, o KPS variou entre 40 e 90, com
média de 70. Oitenta por cento dos pacientes estavam no estagio IV e 20%, no

estagio IlI-B. Quatro pacientes apresentavam metastases ésseas, trés pacientes,
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metastases pulmonares, um paciente, metastase cerebral e um paciente,
metastase ganglionar. A idade variou entre 33 e 85 anos, com média de 58 anos,
e o tipo histolégico adenocarcinoma (70%), nao-pequenas-células (20%) e

epidermoide (10%). Oito pacientes apresentavam histéria de tabagismo.

Tabelal: Caracteristicas dos Pacientes no 1° Dia de Avaliacao

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n=10 n=10 n=10
Sexo
Feminino 5 6 6
Masculino 5 4 4
Estagio
11-B 5 3 2
v 5 7 8
Média de idade 65 71 58
KPS (média) 50 50 70
Tabagismo 8 8 8

Tipo histolégico

Adenocarcinoma 4 3 7
CNPC 3 3 2
Epidermdide 3 3 1

Locais de metastases

Pulméo 1 4 3
Cérebro 2 1
Osso 4 1 4
Figado 1

Supra-renal 1
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Linfonodo paraesofageano 1
Linfonodo axilar 1
Derrame pleural 1

8.2 Descrigéo da Ocorréncia de Sintomas Angustiantes

Os sintomas que mais ocorreram na nossa amostra foram fadiga e dor
(100%), seguidos de anorexia e tosse (96%), dispneia (80%) e o de menor

ocorréncia foi hemoptise (10%).

Tabela 2: Descricado da Ocorréncia de Sintomas Angustiantes

Anorexia Dispneia Dor Fadiga Hemoptise Tosse
n=29 n=24 n=30 n=30 n=3 n=29
96% 80% 100% 100% 10% 96%

8.3 Andlise Gréficas dos Dados
Para cada variavel foi feita a comparacdo e obtida a diferenca entre a

medida pela visao do observador e a medida pela visao do paciente.
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FIGURA 1A: Representagao grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliagbes entre D30-D0, de todos os pacientes (n=30), pela visédo
do observador.

FIGURA 1B: Representagéo grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliagdes entre D30-DO0, dos pacientes que viveram entre 30 e 59

dias (n=10), pela visdo do observador.
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Na figura 1A, foi encontrada significancia para a variavel “hemoptise” (p =
0,05), com melhora do sintoma, tendo, porém, somente, dois valores atipicos.
Vale observar que o numero de pacientes com este sintoma foi muito reduzido
(10% do total de pacientes).

Na figura 1B, encontramos significancia para as variaveis “apetite” (p =
0,06), com melhora do sintoma e da variavel “Karnofsky” (p = 0,003), com melhora

desta ultima.
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FIGURA 2A: Representagao grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliacbes entre D60-D0, de todos os pacientes que viveram 60
dias ou mais (n=20), pela visdo do observador.

FIGURA 2B: Representagéo grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliagdes entre D60-DO0, de todos os pacientes que viveram entre

60 e 89 dias (n=10), pela visdo do observador.
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Na figura 2A observa-se significancia na variavel “hemoptise” (p=0,08),

com, somente, uma observagéo atipica.



48

FIGURA 3: Representacao grafica em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliacbes entre D90-DO0, dos pacientes que viveram 90 dias ou

mais (N=10), pela visdo do observador.
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Os valores encontrados na figura 3 ndo apresentaram significancia estatistica.
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FIGURA 4A: Representacao grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliagbes entre D30-D0, de todos os pacientes (n=30), pela visédo

dos pacientes.

FIGURA 4B: Representagao grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliagdes entre D30-DO0, dos pacientes que viveram entre 30 e 59

dias (n=10), pela visao dos pacientes.
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G sintomas=Gravidade dos sintomas
C Realizar=Capacidade para realizar tarefas
QOL=Qualidade de vida
Na figura 4A, foi encontrada significAncia para a variavel “dor” (p=0,02),
com piora do sintoma, e da variavel “hemoptise” (p = 0,04), com melhora do
sintoma, porém com, somente, trés valores atipicos.
Na figura 4B, foi encontrada significAncia para a variavel “dor” (p=0,04),

com piora do sintoma, e da variavel “QOL” (p valor=0,04), com melhora desta

ultima.
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FIGURA 5A: Representagao grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliacbes entre D60-D0, de todos os pacientes que viveram 60
dias ou mais (n=20), pela visdo dos pacientes.

FIGURA 5B: Representagéo grafica, em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliagdes entre D60-DO0, de todos os pacientes que viveram entre

60 e 89 dias (n=10), pela visdo dos pacientes.
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Na figura 5A, foi encontrada significancia para a variavel “hemoptise” (p =
0,08), com melhora do sintoma, porém com, somente, dois valores atipicos.
Na figura 5B, foi encontrada significAncia para a variavel G “sintomas”

(p=0,06), a mediana assumindo um valor positivo.
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FIGURA 6: Representacao grafica em diagrama de caixas, mostrando a
diferenca das avaliagdes entre D90-D0, dos pacientes que viveram mais de 90

dias (n=10), pela visdo dos pacientes.
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Os valores encontrados na figura 6 n&o apresentaram significancia

estatistica.
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8.4 Andlise de concordancia dos resultados entre observador e pacientes
FIGURA 7: Representagao grafica, pelas técnicas analiticas de sobrevida,

através dos métodos de Luiz e de Llorca, avaliando a concordancia da variavel
“apetite” entre observador e paciente.
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Tarone-Ware test

P = 0.355 (ndo houve diferenga entre as avaliagdes de observador e paciente).
Houve concordancia entre observador e paciente na avaliagdo da variavel
“apetite”, pelos métodos de Luiz e Llorca.
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FIGURA 8: Representagao grafica, pelas técnicas analiticas de sobrevida,
através dos métodos de Luiz e de Llorca, avaliando a concordancia da variavel
“dispnéia” de observador e paciente.
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Tarone-Ware test

P = 0.0124 (houve diferenca entre as avaliagbes de observador e
paciente).
Nao houve concordancia entre observador e paciente na avaliacdo da variavel
“dispneia”, pelos métodos de Luiz e Llorca.
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FIGURA 9: Representagao grafica, pelas técnicas analiticas de sobrevida,
através dos métodos de Luiz e de Llorca, avaliando a concordancia da variavel
“dor” entre observador e paciente.
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Nao houve concordancia entre observador e paciente na avaliagdo da variavel
“dor”, pelos métodos de Luiz e Llorca.



55

FIGURA 10: Representacéao grafica, pelas técnicas analiticas de sobrevida,
através dos métodos de Luiz e de Llorca, avaliando a concordancia da variavel
“fadiga” entre observador e paciente.

Fadiga

Método Luiz

o _
o
<
o
e |
o I I I I I
0 10 20 30 40 50
Diferenca Absoluta
Método Llorca
@
o
<
o
o
o
0 10 20 30 40 50
M- P]
M = Médico

P = Paciente

Tarone-Ware test

P = 0.796 (ndo houve diferenga entre as avaliagbes de observador e paciente).

Houve concordancia entre observador e paciente na avaliacdo da variavel
“fadiga”, pelos métodos de Luiz e Llorca.
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FIGURA 11: Representacéao grafica, pelas técnicas analiticas de sobrevida,
através dos métodos de Luiz e de Llorca, avaliando a concordancia da variavel
“tosse” entre observador e paciente.
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Tarone-Ware test

P =0.000723 (houve diferenca entre as avaliagbes de observador e
paciente).

Nao houve concordancia entre observador e paciente na avaliagcédo da
variavel “tosse”, pelos métodos de Luiz e Llorca.
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Tabela 3 : Avaliacdo da Analise de Concordancia dos Sintomas entre a Viséo
do Observador e Pacientes: Método Luiz e Método Llorca

Variaveis Concordancia Discordancia
Apetite +

Dispneia +

Dor +

Fadiga +

Tosse +

Apos avaliacdo de anadlise de concordancia pelo método Luiz e pelo
método Lorca, observamos que “apetite e fadiga” foram as variaveis que
obtiveram concordéncia entre observador (médico) e paciente. Nas demais
variaveis, ndo houve concordancia, do ponto de vista estatistico. A variavel
‘hemoptise” foi excluida desta analise, por causa do pequeno numero de

pacientes que apresentaram esta manifestacao.
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FIGURA 12: Representacdo grafica em star plot, do seguimento
guinzenal de pacientes em tratamento pelos cuidados paliativos, na viséo
dos pacientes.

A apresentacdo grafica da avaliagdo da intensidade e variagcdo dos
sintomas, coletados por escalas, é uma dificuldade para todo pesquisador.
Representar as mudangas nestas caracteristicas é sempre um desafio, que se
procura enfrentar com o recurso do star plot.

Usualmente utilizamos sinais, como cruzes, para representar a intensidade

e variagao dos sintomas. Entendemos que, com este diagrama, podemos ter uma

vis&o global da variac&o de todos os sintomas, com melhor representatividade.

Os pacientes foram numerados conforme a sua ordem de apresentagao no
trabalho, de 1 a 30 (Apéndice 3). A escolha destes pacientes obedeceu ao critério
da melhor representatividade na evolugdo dos sintomas, pelo diagrama.

Os sintomas analisados neste diagrama foram aqueles coletados pela

visao dos pacientes.
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Paciente 10

DO D15 D30 D45 D60 D75
Paciente 13

DO D15 D30 D45 D60 D75 D90
Paciente 22

DO D15 D30 D45 D60 D75 D90
Paciente 24

CERLROD

D30

Verificamos que o “paciente 10” apresentou-se no primeiro atendimento
(D0) em uma situagao de perda clinica importante, melhorando nas avaliagdes de
15, 30 e 45 dias, piorando do dia 60 em diante.

Em relacdo ao “paciente 13", chegou ao primeiro atendimento (DO),
também em situagcdo de perda clinica importante, com melhora em algumas
variaveis até o 60° dia, quando voltou a piorar.

O “paciente 22” apresentou-se no DO clinicamente muito comprometido,
apresentando melhora nas demais visitas ao ambulatério, atingindo melhora
maxima no 45° dia de avaliagao.

O “paciente 24” evoluiu com muitas perdas até o 45° dia e dai passou a
melhorar, apresentando-se bem em todas as variaveis. Nota-se que a variavel
‘hemoptise” nunca aparece porque ela ndo se modifica, pois o paciente em

nenhum momento apresentou este sintoma.
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9 DISCUSSAO

Apds a revisao da literatura, optamos pela escala LCSS, por ser dirigida
especificamente para pacientes com cancer de pulmao (Hollen et al., 1993) e pela
KPS, por ser amplamente utilizada para avaliagdo funcional em oncologia
(Karnofsky e Burchenal, 1949).

Optamos por coletar os dados mensalmente, embora os pacientes
tivessem sido atendidos conforme a necessidade individual, variando, assim, o
intervalo das consultas. A maioria dos pacientes foi atendida semanalmente e,
eventualmente, até duas vezes na semana; consideramos para este trabalho
somente as avaliagbes com intervalos mensais.

Por coincidéncia, os 30 pacientes distribuiram-se igualmente pelos trés
grupos, pois dez viveram entre 30 e 59 dias, dez, entre 60 e 89 dias e dez
viveram 90 dias ou mais.

Tivemos em nossa amostra uma relagao mulher:homem de 1.7:1.3.

9.1 Apetite/anorexia

A ocorréncia de anorexia na nossa amostra foi de 96% (n=29). Os dados
da literatura mostram sua presenca em 65-85% (INCa, 2001) e a SAC em 89-90%
(Nervi,2004) dos pacientes com cancer em fase avangada.

Houve melhora estatisticamente significativa, pela visdo do observador, da
variavel “apetite” (p valor=0,06) na avaliagdo da diferenga D30-D0 (n=10). Muitos

dos nossos pacientes apresentaram candidiase oral, nauseas e constipacao
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intestinal, sendo esta geralmente secundaria ao uso de opioides, fatores que
contribuem para a anorexia. Pudemos intervir nestes fatores, geralmente de
maneira satisfatéria, contribuindo para a melhora deste sintoma.

Houve concordancia, pela técnica analitica da comparagdo entre

observador e paciente, na variavel “apetite”.

9.2 Dispneia

A dispneia € um sintoma subjetivo, que sofre interferéncias de diversos
fatores fisicos e psicologicos. Além disso, o observador poderia estar avaliando a
dispneia apenas pelos sinais objetivos, como: batimentos de asa do nariz, tiragem
intercostal, cianose, ausculta de murmurio vesicular diminuido e/ou de ruidos
adventicios, entre outros. Os pacientes, por outro lado, poderiam estar avaliando
tanto pelos sinais objetivos como pelos sintomas subjetivos. Vale salientar que
muitas vezes, pela nossa observacdo, os pacientes confundiam, mesmo apos
explicagdo, o sintoma “dispneia” com o sintoma “fadiga”, o que pode ter gerado,
em alguns momentos, dificuldade.

Oitenta por cento dos nossos (n=24) pacientes eram tabagistas e, muitos
destes, eram portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica. Alguns
apresentavam doenca cardiovascular e outros apresentaram derrame pleural,
linfangite carcinomatosa, anemia, febre devida a infecgcdo respiratéria ou ao
proprio tumor, sindrome de veia cava superior, € com raras excegoes, tiveram
caquexia no final da vida. Todos estes fatores podem determinar dispneia e
podem ter contribuido para o fato, de que, na nossa amostra, a dispneia esteve
presente em 80% dos pacientes, de acordo com o encontrado na literatura (Skaug

et al., 2007; Fornells, 2004).
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Nao houve mudanga estatisticamente significativa da variavel “dispnéia”,
nas varias medidas comparativas, feitas pelo diagrama de caixas.

Nao houve concordancia, pela técnica analitica da comparacdo entre
observador e paciente, na variavel “dispnéia”. Observamos que na curva de
sobrevida pelo método, muitas vezes, o sintoma foi mais considerado por nés do

que pelo paciente e vice-versa.

9.3 Dor

Cem por cento (n=30) dos nossos pacientes apresentaram dor em algum
momento do nosso seguimento em CP. A literatura mostra que 75% dos
pacientes com cancer, em geral, apresentam dor em algum momento de sua
evolugdo (Marquez, 2004) e em 81% dos pacientes com cancer de pulmdo em
fase avangada (Skaug et al., 2007).

Dois tergos (n=20) dos nossos pacientes se encontravam no estagio 1V, no
momento do diagndstico. Sabemos que os pacientes com cancer metastatico tém
maior probabilidade de sentir dor (Larue et al.,, 1995). A idade média dos
pacientes foi de 64 anos, o que pode ter contribuido negativamente no tratamento
da dor, conforme mostra trabalho na literatura (Larue et al., 1995). Outros fatores
que podem ter interferido negativamente na dor foram problemas econémicos e
sociais, conforme citado anteriormente (Elliot et al. 1999; Bergman et al., 2001;
Lasch, 2002).

Seguimos os degraus da escada analgésica da OMS. Muitos dos nossos
pacientes fizeram uso de analgésicos opidides fortes, com boa resposta. Fizemos
atendimento clinico acompanhado de apoio emocional, com enfoque para as

principais angustias destes pacientes.
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Houve piora estatisticamente significativa, pela visdo do paciente, da
variavel “dor” (p=0,02) na avaliagdo da diferenga D30-D0 (n=30), e na avaliagao
da diferenga D30-DO (n=10) (p=0,04). A literatura mostra que a avaliagao da dor é
um processo complexo e atualmente valorizam-se trés dimensbes na dor: a
sensorial-discriminativa, a motivacional-afetiva e a cognitiva-avaliativa (Melzack e
Torgerson, 1971). Na variavel “dor”, devemos levar em consideragao a extensao
da doenca, a interferéncia desta na vida do paciente, os aspectos sociais e
emocionais (Angelotti e Sarda, 2005). Trata-se, nesta amostra, de pacientes em
fase final de vida, com limitacdes inerentes a esta fase, devendo-se considerar,
além dos aspectos relacionados a propria lesao, a perspectiva da morte que se
aproxima, com todos os questionamentos, insegurancga, incerteza, separagao,
dentre outros fatores que podem influir negativamente nesta variavel.

Nao houve modificagdo na variavel “dor” em todos os grupos pela escala
do observador. Isto se justifica porque o LCSS, pela escala do observador, sé
considera que ha mudanca na pontuacdo quando ha troca do esquema
analgésico. Pontua-se de acordo com o analgésico que o paciente usou nas
ultimas 24h, independentemente da melhora ou piora da dor.

Originalmente, o LCSS foi usado para comparar esquemas
quimioterapicos no cancer de pulmdo, sendo estendido posteriormente para o
mesotelioma pleural. Se ha mudancga no tipo de analgésico, pode-se inferir que ha
melhora ou piora na dor, assim como na resposta a terapéutica.

Sob o nosso ponto de vista, no caso do paciente em CP, a escala do
observador do LCSS apresenta algumas limitacbes. Nessa fase da vida, os
pacientes em geral fazem uso de opioide forte até o ébito, em doses que podem

variar conforme as indicacdes e as necessidades individuais.
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Nao houve concordancia, pela técnica analitica da comparagdo entre
observador e paciente, na variavel “dor’, o que pode ser explicada pelas
diferentes maneiras, entre ambas as medidas, de se avaliar esta variavel pelo

LCSS, conforme mencionado anteriormente.

9.4 Fadiga

De acordo com a literatura, a fadiga € um sintoma quase universal no
paciente com cancer em fase avangada (Wagner e Cella, 2004). Observamos
evolucdo semelhante em nosso trabalho. Sabemos que, conforme o tempo vai
passando, ha uma piora progressiva do estado geral, muitas vezes com anemia e
outros sintomas debilitantes, agravamento dos niveis de anorexia, com episodios
de dispnéia e dor. Tudo isto, associado a grande tristeza, ansiedade ou
depressao, relacionada a percepcao de uma mudanca radical, que € a morte que
se aproxima, contribui negativamente para a fadiga.

Nao houve mudanga estatisticamente significativa da variavel “fadiga”, nas
varias medidas comparativas, feitas pelo diagrama de caixas. Isto esta de acordo
com a literatura que descreve este sintoma como aquele para o qual menos se

conhecem intervengdes efetivas (INCa, 2001, Editorials BMJ, 2001).

Houve concordancia, pela técnica analitica entre observador e paciente, na

variavel “fadiga”.

9.5 Hemoptise
Este sintoma foi o de menor ocorréncia na nossa amostra, apresentando-

se em 10% (n=3) dos pacientes.
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Em todas as avaliagbes graficas, com exceg¢ao de poucos pontos atipicos,
tanto na escala do observador, como na escala do paciente, a hemoptise nao teve
representacao, porque, dos 30 pacientes estudados, teve presenca esporadica na
nossa amostra de pacientes, conforme ja mencionado, com sua rapida resolugao.
Estes dados estdo de acordo com outro trabalho, onde se encontrou presenca de
hemoptise em 9% dos pacientes com céancer de pulmdo em fase avancgada
(Skaug et al., 2007).

Os episddios de hemoptise foram de curta duragdo e em pequena
quantidade (menor do que 100ml), relacionados com quadro infeccioso
respiratorio. Foram tratados com antibioticoterapia e sedativos da tosse, com
reversao rapida do sangramento, conforme recomendacédo da literatura (INCa,

2001).

9.6 Tosse

Na nossa amostra, a tosse esteve presente em 96% (n=29) dos pacientes,
em algum momento da sua evolucgao.

Nao houve mudanca estatisticamente significativa da variavel “tosse”, nas
varias medidas comparativas, feitas pelo diagrama de caixas.

De acordo com a literatura, a tosse tem uma prevaléncia de 47%-86% dos
pacientes com cancer de pulmdo (Chan et al.,, 2004). Em um dos estudos
avaliando a tosse na fase final da vida, 59% dos pacientes se queixavam de tosse
e isto foi angustiante em 46% dos casos (Edmond set al., 2001). Outro trabalho
que incluiu pacientes com cancer de pulm&o, nas ultimas semanas de vida,

mostrou que a tosse apareceu em 24% dos casos (Skaug et al., 2007).
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Nao houve concordancia, pela técnica analitica da comparagdo entre
observador e paciente, na variavel “tosse”. Isto pode ser explicado porque o
observador poderia estar avaliando esta variavel sob o ponto de vista da
“‘quantidade de tosse” que o paciente apresenta durante a consulta. O paciente,
por sua vez, poderia estar avaliando a tosse, principalmente, sob o ponto de vista

do quanto isto o incomoda.

9.7 Gravidade dos sintomas

Seguindo o protocolo do LCSS, essa variavel foi medida apenas na escala
do paciente.

Houve significancia estatistica (p=0,06) na diferenga das avaliagbes entre
D60-D0 (n=10), pela visdo dos pacientes, onde a mediana se encontra em um
valor positivo no diagrama de caixas, portanto, conseguimos, muitas vezes,
interferir nos sintomas angustiantes, com melhora de sua gravidade.

Contudo, a variavel foi de dificil compreensao para os pacientes da nossa
amostra, mesmo seguindo uma rotina de esclarecimentos. Na nossa observagao,
0 paciente considerava que a progressdao da doenga estava diretamente

relacionada a piora dos sintomas, mesmo quando isto nao ocorria.

9.8 Capacidade para realizar tarefas

Também, seguindo o protocolo do LCSS, esta avaliagao foi feita utilizando-
se apenas a escala do paciente.

Nao houve mudanca estatisticamente significativa da variavel “capacidade
para realizar tarefas”, nas varias medidas comparativas feitas pelo diagrama de

caixas.
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Nesta variavel, pela nossa observacao, o paciente fazia, de forma geral,
comparagao com as atividades que realizava antes de adoecer, dificultando,
muitas vezes a interpretacdo. Muitos pacientes recuperaram temporariamente sua
capacidade para o autocuidado e para algumas outras atividades de vida diaria.
Apenas uma das nossas pacientes conseguiu retornar a um nivel anterior de

capacidade.

9.9 Qualidade de vida geral

Seguindo o0 mesmo protocolo do LCSS, esta avaliagao foi feita somente na
escala do paciente.

Pelo diagrama de caixas, mostrando a diferenga das avaliagdes entre D30-
DO (n=10), houve melhora na variavel “qualidade de vida” (p=0,04), pela visdo dos
pacientes.

Trabalho realizado em pacientes com cancer em fase avancada mostra
que a qualidade de vida é fortemente influenciada pela presenca de sintomas
angustiantes (McMillan e Small, 2002), portanto, no nosso trabalho, melhorando o
apetite e a ingestao alimentar, mesmo que de maneira temporaria, interferiu-se

positivamente na qualidade de vida dos pacientes.

9.10 Escala Karnofsky

Observamos melhora estatisticamente significativa da variavel “Karnofsky”
(p= 0,003) na comparagao D30-D0, com dez observacgoes.

Conseguimos melhorar a avaliagédo nesta escala, através da interferéncia

nos sintomas angustiantes e na QOL geral. Com isto, os pacientes conseguiam
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realizar tarefas e adquirir um nivel de capacidade melhor que o anterior, o que foi

detectado em algumas avaliagoes.
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10. LIMITACOES DO ESTUDO

Viés de selecdo: os pacientes estudados foram aqueles que procuraram
atendimento no IDT/HUCFF-UFRJ e foram encaminhados para a CDCP.

Viés de afericdo: os pacientes estudados possuiam, em geral, baixa

escolaridade, com alguma limitagdo para o entendimento do questionario.
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11 CONCLUSAO

1- A qualidade de vida dos pacientes melhorou significativamente no

ambito dos CP, nos pacientes oncoldgicos.

2- Alguns pacientes se beneficiaram quanto ao apetite.

3- Houve piora na variavel dor, a despeito do tratamento realizado.
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12 CONSIDERACOES FINAIS

A area de cuidados paliativos € pouco conhecida e pouco valorizada, de
modo geral, inclusive pelos profissionais da area de saude. Existem poucos
servicos voltados para esse tipo de atendimento no Brasil.

Trabalhos futuros sdo necessarios para proporcionar maior conhecimento e

melhor atendimento para os pacientes em fase final da vida.
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13. APENDICE 1: TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Nome Prontuario (HUCFF)

Estamos realizando um estudo sobre os sintomas angustiantes
(desagradaveis) em pacientes com doengas como a sua e
gostariamos de convida-lo a participar. O nome do estudo é:
“Avaliacdo da influéncia dos cuidados paliativos sobre sintomas
angustiantes e capacidade funcional nos pacientes com cancer de
pulmao”. Este € um estudo sobre o tratamento dos seus sintomas e
avaliacdo de como isto influencia seu conforto e suas atividades
diarias de vida.

Este estudo sera realizado através da aplicacdo de
questionarios com perguntas sobre como vocé se sente, o que lhe
incomoda e se o tratamento que vocé recebe modifica a sua dor e
qualquer outro sintoma desagradavel que vocé venha a apresentar
no curso de sua doencga e se este tratamento muda a sua capacidade
de realizar as suas atividades diarias e a necessidade de receber
cuidados de outra pessoa.

Se vocé concordar em participar, realizaremos os questionarios
em suas consultas regulares durante o seu tratamento. Caso vocé
ndo consiga responder ou tenha dificuldades com qualquer pergunta,
a pessoa responsavel por vocé podera lhe ajudar.

Todas as duvidas sobre sua doenca e o seu tratamento, vocé
podera entrar em contato com a Dra Vera Lucia Mannarino,
responsavel por este estudo, no ambulatério de Cuidados Paliativos
e Tratamento da Dor, no Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho, sala 211, as segundas-feiras, de 8 as13 horas ou pelo telefone
(21) 91596512.

Todas as informag¢des fornecidas permanecerdao sob sigilo,

preservando sua privacidade e sua identidade. Os dados deste
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estudo serao utilizados para fins cientificos e o resultado podera ser
publicado em revistas cientificas e/ou apresentado em congresso.

A sua participagdo € voluntaria e consciente e vocé podera
desistir de participar a qualqguer momento sem que isto afete a sua
relagdo com o seu médico, sem que haja qualquer prejuizo no seu
atendimento e no seu tratamento.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro.

Declaro que concordo em participar do estudo, que né&o recebo
nenhuma remuneragdo ou vantagem ao aceitar participar deste

estudo. Declaro, ainda, estar recebendo uma copia deste documento.

Assinatura do (a) paciente

Assinatura da pesquisadora

Rio de Janeiro, , de , de




85

13. APENDICE 2- Ficha de Coleta de Dados

NOM . e Prontudrio................coooeeea.
Enderego.....ooovviiiii Sexo......... ldade.................
Data diag.........cocvvennnnn. Tipo histoldgico.............. Estagio..............

Tratamento oncoldégico(QT) (RXT) (QT+RXT) (N&o realizou)

DOENGCAS @SSO CIAUAS ... ittt ettt e

Avaliacao do observador

1° dia 30° dia 60° dia 90° dia

Anorexia

Dispnéia

Dor

Fadiga

Hemoptise

Tosse

EstagiolllB/IV

KPS
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13. APENDICE 3- Star plot
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ANEXO 2- DEFINICOES DO SISTEMA TNM (Mountain 1997)

Defini¢gdes

T | Tumor primario

TX | Tumor primario inacessivel ou tumor provado pela presenca de células
malignas em secrec¢des broncopulmonares, mas nao visivel por imagem ou
broncoscopia

TO | Sem evidéncia de tumor primario

Tis | Carcinoma in situ

T1 | Tumor < 3cm em seu maior diametro, circundado por pulmao ou pleura
visceral, sem evidéncia broncoscopica de invasao mais proximal que o
brénquio lobar (brénquio fonte livre)

T2 | Tumor > 3cm em seu maior diametro ou que invada pleura visceral ou
associado a atelectasia ou pneumonite obstrutiva estendendo-se até o hilo,
mas sem acometer todo o pulmao; ou tumor em bronquio fonte a uma
distancia =2 2cm da carina

T3 | Tumor de qualquer tamanho que invada parede toracica (incluindo tumor do
sulco superior), diafragma, pleura mediastinal, pericardio parietal; ou tumor
em brénquio fonte a < 2cm da carina sem envolvé-la; ou associado a
atelectasia ou pneumonite obstrutiva de todo o puimao

T4 | Tumor de qualquer tamanho que invada mediastino, coragdo, grandes
vasos, traquéia, esdfago, corpo vertebral ou carina; ou nodulo(s)
separado(s) num mesmo lobo; ou tumor com derrame pleural maligno

N | Linfonodo regional

NX | Linfonodo regional inacessivel

NO | Sem metastase para linfonodos regionais

N1 | Metastase ipsilateral para os linfonodos peribrénquicos e/ou hilares e
intrapulmonares

N2 | Metastase ipsilateral para os linfonodos mediastinais e/ou subcarinais

N3 | Metastase contralateral para os linfonodos mediastinais e/ou hilares;
ipsilateral ou contralateral para os linfonodos supraclaviculares ou
escalenos

M | Metastase
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MX

Metastase inacessivel

MO

Sem metastase conhecida

M1

Metastase presente (inclui ndédulo(s) separado(s) sincrono(s) em lobo

diferente)
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ANEXO 3: ESTAGIO TNM -American Joint Committee on Cancer
Staging

(Hurria e Kris, 2003)

Estagio Tumor (T) Linfonodo (N) Metastase (M)
A T1 NO MO
IB T2 NO MO
A T1 N1 MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
1A T1 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
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ANEXO 4- KARNOFSKY PERFORMANCE STATUS SCALE

Nenhuma queixa; auséncia de evidéncias de doencga 100
Capaz de levar vida normal:sinais ou sintomas menores 90
Alguns sinais e sintomas de doenga com o esforgo 80

Capaz de cuidar de si mesmo, mas incapaz de levar suas atividades

normais ou de exercer um trabalho ativo 70

Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda é capaz de prover a

maioria de suas atividades 60
Requer assisténcia e cuidados médicos frequentes 50
Incapaz: requer cuidados especiais e assisténcia 40
Muito incapaz:indicada hospitalizagdo, morte ndo é iminente 30
Muito debilitado:hospitalizacdo para cuidados ativos 20
Moribundo:processos letais progredindo rapidamente 10

Karnofsky DA, Burchenal, 1949.
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ANEXO 5- LUNG CANCER SYMPTOM SCALE
ESCALA DO PACIENTE

Versao para o portugués do Brasil

Instrucdes: Por favor coloque uma marca em cada linha, no local que melhor
descreve os sintomas do seu cancer no pulmao DURANTE O DIA QUE PASSOU
(nas ultimas 24 horas).

Exemplo de Pergunta

COMO ESTA O TEMPO HOJE?

TAO BOM TAO MAU
QUANTO QUANTO
SERIA SERIA
POSSIVEL | POSSIVEL

1 COMO ESTA O SEU APETITE?

TAO BOM TAO MAU
QUANTO QUANTO
SERIA SERIA
POSSIVEL | POSSIVEL

2 QUE GRAU DE FADIGA SENTE?

A MAXIMA
NENHUMA | POSSIVEL
3 QUANTA TOSSE TEM?

A MAXIMA
NENHUMA | POSSIVEL
4 QUANTA FALTA DE AR TEM?

A MAXIMA

NENHUMA | POSSIVEL
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5 QUANTO SANGUE VE NO SEU ESCARRO?

O MAXIMO
NENHUM | POSSIVEL
6 QUANTA DOR SENTE?

A MAXIMA
NENHUMA | POSSIVEL

7 QUE GRAVIDADE TEM OS SEUS SINTOMAS DE CANCER NO PULMAO?

A MAXIMA
NENHUMA POSSIVEL

8 QUANTO E QUE A SUA DOENGA AFETOU A SUA CAPACIDADE PARA
EFETUAR AS ATIVIDADES NORMAIS?

TANTO
QUE NAO
POSSO
NADA FAZER
NADA
|  SOZINHO/A

9 COMO CLASSIFICARIA A QUALIDADE DA SUA VIDA HOJE?

MUITO MUITO
ELEVADA BAIXA
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ANEXO 6- LUNG CANCER SYMPTOM SCALE
PONTUACAO DA ESCALA DO OBSERVADOR

Perda de apetite

100-Nenhuma

75-Pequena: perda ocasional do apetite, que né&o interfere com
ingestdo de alimento.

50-Moderada: perda ocasional do apetite, que ocasionalmente
interfere com ingestao de alimento.

25-Marcada: perda frequente do apetite, que geralmente interfere
com ingestao de alimento.

0-Severa: apetite muito prejudicado, que necessita de intervengéao

meédica para alimentacao.

Fadiga

100- Nenhuma

75-Pequena: ocasionalmente prejudicado por modesta fadiga.
50- Moderada: frequentemente prejudicado por modesta fadiga.
25-Marcada: ocasionalmente prejudicado por maior fadiga.

0-Severa: frequentemente prejudicado por maior fadiga.

Tosse

100-Nenhuma.

75- Pequena: presente e aumentou durante o ultimo ano, mas néo
preocupante e nenhum medicamento foi necessario.

50-Moderada: preocupante, acarreta respiracao curta
ocasionalmente.

25- Marcada: preocupante, prejudica o sono e outras fungdes.

0-Severa: quase constante, interrompe algumas atividades normais.
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Dispnéia

100-Nenhuma.

75-Pequena: notada somente com atividade maior, nao limita
atividades habituais.

50-Moderada: presente quando caminha com passo normal.
25-Marcada: presente com atividade minima; ocasionalmente uso de
oxigénio suplementar.

0- Severa: necessita suplementagcdo de oxigénio na maior parte do

tempo.

Hemoptise

100-nenhuma.

75- Pequena: sangue no escarro, menos frequente do que
diariamente.

50-Moderada: Sangue no escarro, no minimo diariamente, mas
geralmente como “manchas”.

25-Marcada: escarro é frequentemente de sangue puro, diariamente.
0-Severa: como na marcada, mas a perda pela hemoptise diminui a

hemoglobina dosada.

Dor
100- Nenhuma.
75: Pequena: presente, mas n&o necessita de medicamento e quando
necessita, somente usa medicacio oral para o controle da dor.
50-Moderada: necessita medicacdao oral contendo codeina; dor
razoavelmente controlada.
25- Marcada: necessita agentes narcdéticos orais; dor controlada
razoavelmente.

0-Severa- O controle da dor nao é satisfatério com agentes orais
narcoticos; necessita narcoticos parenterais.

(Hollen e Gralla, 1995; Hollen, 1999)
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Anexo 7- ATS 2009 Program Notification

Data: 21/01/2009 18:13:27

http://webmail.oi.com.br/mail/compose.php?to=ATS+Project+Coordinator+%3Csupport%40maratho
nmultimedia.com%3E&thismailbox=INBOX

De:

Para: http://webmail.oi.com.br/mail/compose.php?to=veramannarino%40oi.com.br&thismailbox=INBOX

http://webmail.oi.com.br/mail/compose.php?to=campaign%40marathonmultimedia.com&thismailbox
=INBOX

Cc:

Endereco
para Resposta
Reply-To):

http://webmail.oi.com.br/mail/compose.php?to=support%40marathonmultimedia.com&thismailbox=I
NBOX

Assunto:  ATS 2009 Program Notification (File # 954853)

TO: Dr. Vera Mannarino

ABSTRACT NUMBER: 2141

ABSTRACT TITLE: Evaluation of Palliative Care Influence on Distressing Symptoms and Quality of Life in Lung
Cancer Patients

The ATS International Conference Committee would like to inform you that your abstract listed above has been
accepted for presentation at the 2009 ATS International Conference in San Diego, California.

Your abstract was accepted and has been programmed as a(n) Poster presentation at a Thematic Poster session,
C42 - LUNG CANCER CLINICAL TREATMENT, scheduled for Tuesday, 5/19/2009 from 8:15 AM to 4:00 PM.
Additional information about your presentation will follow shortly.

You must register for the conference and we recommend you do this soon to ensure your first choice of sessions
and hotels. The Advance Program, which contains the registration form, will be mailed to you under separate cover
or you may access the program and register online through the ATS website:
http://www.thoracic.org/go/international-conference. You may also register by mail, facsimile and phone. Take note
of the reduced registration fee for those who register by the March 24 deadline. You are also responsible for making
your own travel and hotel accommodations.

TRAVEL REQUIREMENTS

PASSPORT: By Air: ALL persons traveling by air outside of the United States (U.S.) are required to present a
passport or other valid travel document to enter or re-enter the U.S. By land or by sea: The Western Hemisphere
Travel Initiative requires all travelers to and from the Americas, the Caribbean, and Bermuda to have a passport or
other accepted document that establishes the bearer’s identity and nationality to enter or re-enter the U.S.

VISA: Most Canadian citizens and many citizens from Visa Waiver Program (VWP) countries can come to the U.S.
without a visa if they meet certain requirements. Travelers from all 34 VWP countries must have a machine-
readable passport and an approved authorization through the Electronic System for Travel Authorization at the U.S.
port of entry to enter the U.S. without a visa; otherwise a U.S. visa is required.

IMPORTANT: Effective January 12, 2009, all VWP travelers will be required to obtain an authorization via the
Electronic System for Travel Authorization (ESTA) before traveling to the United States. Learn more about ESTA at
www.cbp.gov.

For more information on passports, visa requirements, and Letter of Invitation, please visit
http://www.thoracic.org/go/international-conference.

After January 21, you may log back into the ATS Call4Abstracts(tm) website, www.call4abstracts.com/ats/, to
download your acceptance letter on ATS letterhead. You will need to log into the website using the same username
and password you used to submit your abstract(s). Please contact Technical Support if you need assistance by
emailing http://webmail.oi.com.br/mail/compose.php?to=support%40marathonmultimedia.com&thismailbox=INBOX
or calling 507-333-1000.

Thank you for your participation. We look forward to an exciting program.Monica Kraft, M.D.
Chair
International Conference Committee
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