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RESUMO

O objetivo com esta pesquisa foi identificar o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes atendidos em um servigo
ambulatorial de quimioterapia paliativa em Belo Horizonte. Trata-se de estudo descritivo, com abordagem quantitativa.
Foram entrevistados 70 pacientes submetidos a quimioterapia paliativa entre os meses de outubro de 2010 a fevereiro
de 2011. Os dados foram inseridos no Programa SPSS e analisados utilizando-se estatistica descritiva. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o n° 0388.0.203.000-10, de 15/9/2010, e os sujeitos consentiram
formalmente em participar. A populagao, em sua maioria, constituiu-se do sexo feminino, com média de 56 anos de
idade, baixo nivel de escolaridade e de renda. Os principais sitios primarios do cancer foram: mama (n=31; 44,3%) e trato
gastrintestinal (n=21;30%). A maioria apresentava apenas uma metastase (61,4%, cujos principais 6rgdos acometidos
foram figado, ossos e pulmoes, e 70% da amostra encontrava-se na faixa considerada de capacidade funcional estavel.
Quanto a ocorréncia de sintomas, todos os dominios apresentaram de baixa a moderada pontuagao. O escore de
ocorréncia de sintomas apresentou a mediana geral de 16,50 (M= 17,09; DP=10,05). Para o escore de intensidade do
estresse relacionado aos sintomas, obteve-se a mediana de 5,5 (M=8,91; DP=9,07). A experiéncia de sintomas obteve
amediana de 23,5 pontos (M= 26; DP=17,96). O perfil predominante foi o de pacientes com boa capacidade funcional
e com condicdes de desenvolver relativamente bem suas atividades de vida didria (AVDs). Uma pequena porcentagem
dos pacientes encontrava-se com capacidade funcional afetada, os quais se beneficiariam grandemente de um servico
de assisténcia paliativa domiciliar.

Palavras-chave: Assisténcia Paliativa; Enfermagem Oncolégica; Assisténcia Ambulatorial.

ABSTRACT

This study aimed at identifying the socio-demographic and clinical profile of patients treated in an outpatient palliative
chemotherapy unit in Belo Horizonte. It is a descriptive study using a quantitative approach. Data were collected
through interviews with 70 patients who underwent palliative chemotherapy between October 2010 and February
2011. Data were entered into the SPSS program and analysed using descriptive statistics. The study was approved
by the Research Ethics Committee under report n°. 0388.0.203.000-10 from 15/09/2010. The research subjects gave
their informed consent to participation in the research. The subjects were mostly female; their average age was 56
years, with a low education level, and a low income. The main primary sites of cancer were: breast (n = 31; 44.3%),
and gastrointestinal tract (n = 21; 30%). The majority had only one metastasis (61.4%), the main organs affected were
liver, bone and lungs. 70% of the sample presented a stable functional capacity. As to the occurrence of symptoms, all
areas had a low to moderate scoring. The occurrence of symptoms score showed an overall median age of 16.50 (M
=17.09; SD = 10.05). The intensity of stress-related symptoms score obtained median of 5.5 (M =8.91, SD = 9.07). The
experience of symptoms had a median score of 23.5 points (M = 26, SD = 17.96). The predominant profile was patients
with good functional capacity and relatively good ADL index score. A small percentage of patients presented their
functional capacity affected, and they would benefit greatly from palliative home care.

Keywords: Palliative Care; Oncology Nursing; Ambulatory Care.

RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue identificar el perfil sociodemogréfico y clinico de pacientes tratados en un servicio
ambulatorio de quimioterapia paliativa de Belo Horizonte. Se trata de un estudio descriptivo con enfoque cuantitativo. Se
entrevistaron a 70 pacientes sometidos a quimioterapia paliativa entre octubre de 2010y febrero 2011. Los datos fueron
introducidos en el SPSS y analizados mediante estadistica descriptiva. El estudio fue aprobado por el Comité Etico
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de Investigacién bajo el N © 0388.0.203.000-10 15/09/2010 y los sujetos consintieron formalmente en participar. Los
resultados indican que predominan mujeres, edad promedio de 56 afios, bajo nivel de ingresos y de educacion. Principales
sitios primarios de cancer: mama (n =31, 44,3%) y tracto gastrointestinal (n =21; 30%). La mayoria presentaba una sola
metastasis (61,4%), los principales 6rganos afectados eran higado, huesos y pulmones. 70% de la muestra presentd
capacidad funcional estable. Todas las dreas mostraron entre bajay moderada puntuacion para la aparicion de sintomas. El
escore de incidencia de sintomas mostré promedio general de 16,50 (M= 17,09, SD = 10.05). El escore de intensidad de
sintomas asociados al estrés obtuvo promedio de 5,5 (M =8,91, SD =9,07). La experiencia de sintomas fue promedio 23,5
puntos (M =26,SD=17.96).Llegamos a la conclusion que el perfil predominante fue de pacientes con una buena capacidad
funcional y condiciones relativamente buenas para desarrollar sus actividades de vida diarias. Un pequeio porcentaje
de pacientes con capacidad funcional afectada se beneficiarian mucho con cuidados paliativos domiciliarios.

Palabras clave: Cuidados Paliativos; Enfermeria Oncoldgica; Atencion Ambulatoria.

INTRODUCAO

A populacdo brasileira esta envelhecendo rapidamente.
Consequentemente, o Brasil tem experimentado uma
importante transicao epidemioldgica, com altera¢des
relevantes no quadro de morbimortalidade. Em menos
de 40 anos, o Pais passou de um perfil de mortalidade
tipico de uma populagao jovem para um retrato
caracterizado por enfermidades complexas e mais
onerosas, proprias das faixas etarias mais avancadas.’

Além disso, mudancas atuais nos padrées de vida em
relacdo ao trabalho, nutricdo e consumo em geral expéem
os individuos a fatores ambientais mais agressivos,
relacionados a agentes quimicos, fisicos e bioldgicos
resultantes de um processo de industrializacdo cada
vez mais evoluido. Essa maior exposicao das pessoas
a fatores potencialmente danosos, também, tem
colaborado para o aumento da incidéncia das doencas
crénico degenerativas, dentre elas o cancer.?

Dentre as diversas causas de morbimortalidade no
mundo, o cancer é a Unica que continua a crescer,
independentemente do pais ou continente, e, nos paises
em desenvolvimento, é atualmente responsavel poruma
entre dez mortes. Por esse motivo, configura-se como
um grave problema de satide publica.

A Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer
declarou, em recente relatério publicado pelo Instituto
Nacional do Cancer (Inca), que o impacto global do
cancer excedeu o dobro em 30 anos, sendo que as
maiores taxas de incidéncia sdo encontradas nos
paises desenvolvidos (Estados Unidos, Italia, Austrdlia,
Alemanha, Canada e Franca).*

No Brasil, as estimativas para 2010-2011 apontam para
a ocorréncia de 489.270 casos novos de cancer, com
distribuicdo heterogénea entre os Estados e as capitais
do Pais. As regides Sul e Sudeste, de maneira geral,
apresentam as maiores taxas, enquanto as regides Norte
e Nordeste, as menores.*

Mundialmente, o termo "cancer" é usado para denominar
um conjunto de mais de cem doencas cuja caracteristica
fundamental é o crescimento celular desordenado e,
portanto, maligno, de células que adquirem a capacidade
deinvadirtecidos e 6rgados e, assim, provocar metastases
para outras regides do corpo.>®

Nos locais do corpo onde os tumores se alojam, a medida
que crescem, comegcam a comprometer o funcionamento
dos 6rgdos e a provocar sintomas que acabam por
prejudicar a qualidade de vida da pessoa. A maior parte
das mortes relacionadas ao cancer est4 associada as
metastases espalhadas pelos tumores malignos, as quais
sdo responsaveis por, aproximadamente, 90% dos ébitos
causados pela doenca.’

Quando o cancer se torna metastatico, entende-se
que a pessoa acometida nao mais se beneficiara dos
tratamentos modificadores da doenca, cujo objetivo
é exclusivamente a cura. Essas pessoas encontram-se
fora de possibilidade terapéutica de cura, porém, com
um bom tratamento, podem ter expressivo aumento
de sobrevida®

O modelo assistencial proposto a essas pessoas fora de
possibilidade terapéutica de cura tem como principal
objetivo permitir que elas sobrevivam o maximo possivel
e com a mesma qualidade de vida que teriam se nao
fossem portadores de neoplasias malignas.® Esse modelo
é descrito na literatura como tratamento paliativo,
assisténcia paliativa ou cuidados paliativos. '° Usamos,
neste trabalho, a denominacédo “cuidados paliativos”.

O termo “paliativo” vem do latim palio, nome dado a
uma espécie de cobertura ou toldo, que na Antiguidade,
protegia reis e autoridades e que hoje é utilizado pela
Igreja Catdlica para cobrir o Santissimo Sacramento nas
procissoes. Por analogia, paliativo indica algo que cobre
e protege uma pessoa considerada de grande valor e
dignidade. A vida humana, mesmo sem possibilidade
de cura, ainda que limitada por deficiéncias fisicas ou
sofrimento, terd sempre grande valor e dignidade,
devendo receber o melhor cuidado possivel.”

Os cuidados paliativos constituem um modelo
recentemente incorporado pela Organizacdo Mundial
de Saude aos programas direcionados as pessoas com
cancer, como uma das prioridades na atenc¢do. Sao
definidos como “uma abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes — e suas familias - com
problemas decorrentes de uma doenca incuravel e com
prognéstico limitado, através da prevencao e alivio do
sofrimento”. 1?

Fornecer cuidados paliativos simultaneamente ao
tratamento oncoldgico-padrao tem sido a estratégia
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defendida pela Organizacdo Mundial de Saude, para
que, pela somatoéria de esforcos de uma equipe
multidisciplinar, seja oferecido o maximo de bem-
estar fisico, psiquico e social a pessoa com cancer.''2
A Sociedade Americana de Oncologia Clinica apoia
essa proposta, entendendo que os cuidados paliativos
sdo mais eficazes quando incorporados a assisténcia
oncoldgica, integrando os outros modelos de tratamento,
desde o diagndstico da doenca.™

A proposta dos cuidados paliativos inclui a avaliacdo
multidimensional da pessoa no intuito de identificar,
prevenir e aliviar sintomas que possam estar
ocasionando sofrimento. Além disso, prevé a consecucao
das atividades nos niveis de atencao, de acordo com a
demanda, em que a equipe interdisciplinar favorece
o cuidado integral e integrador, com vista a continua
melhoria e exceléncia da assisténcia.8''

Para atender as demandas de cuidado advindas da
pessoa com doenca em fase avancada, com metastases
regionais ou a distancia, interven¢oes especificas podem
serimplementadas. Além dos tratamentos sintomaticos,
podem ser destacadas a cirurgia, a radioterapia, a
hormonioterapia e a quimioterapia, todas com finalidade
paliativa. '¢

A quimioterapia consiste no emprego de substancias
quimicas isoladas ou em combinacao, que atuam no
nivel celular, interferindo no seu processo de reproducao.
Quando empregada com finalidade paliativa, beneficiaa
pessoa pela reducao do tamanho da massa tumoral, com
consequente melhora no metabolismo e reducao dos
sintomas, ndo repercutindo, obrigatoriamente, sobre sua
sobrevida.*® Esse tratamento pode aumentar o intervalo
livre de doenca, corroborando ndo apenas para com o
aumento da sobrevida, mas também com a melhora da
qualidade de vida. Independente da via de administragao,
a quimioterapia paliativa é de duracao limitada, tendo
em vista a incurabilidade do tumor (estadio IV, doenca
recidivada ou metastdtica) que tende a se tornar
progressivo a despeito do tratamento aplicado.*"”

Aideia de quimioterapia paliativa é relativamente nova.
Apenas nas Ultimas décadas o alivio dos sintomas se
tornou um importante componente das pesquisas
clinicas em oncologia. Nesse interim, apesar de
determinado que a doenca esteja fora da possibilidade
de cura, a quimioterapia ainda pode ser usada para
aliviar sintomas e retardar o progresso da doenca,
prolongando a vida com melhor qualidade, o que
dependerd intimamente do protocolo terapéutico
adotado, da dose e da via de administragao.'® Contudo, o
uso de quimioterapia em estadios avancados de cancer
com o foco em medidas de conforto ainda permanece
controverso. O uso de quimioterdpicos nao é livre de
riscos, notoério até mesmo por causar efeitos colaterais
estressantes. Os riscos podem sobrepujar os potenciais
beneficios e afetar drasticamente a qualidade de vida
do paciente, conceito central em cuidados paliativos
oncoloégicos.?°

Alguns autores consideram o estado de desempenho
pessoal como o melhor indicador de risco versus
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beneficio. Se o estado de desempenho estiver restrito,
ha maior probabilidade de a pessoa desenvolver sérios
efeitos adversos a quimioterapia.’®?'

A Organizacao Mundial de Saude entende que, para que
os cuidados paliativos sejam eficazes, hd necessidade de
abordagem por uma equipe interdisciplinar.’* Entende-
se que a equipe interdisciplinar seja o resultado do
conhecimento e do respeito da competéncia de cada
profissional, permeado pela comunicacado clara e franca
entre os membros.?

Os objetivos da atuacdo das equipes de cuidados
paliativos sdo o emprego adequado da comunicacéo,
o controle efetivo da dor e dos sintomas e a adaptacao
do organismo, visando a manutenc¢do da qualidade
de vida.? As contribuicdes da equipe de enfermagem
sdo fundamentais para que se alcancem os objetivos
propostos, visto que cuidar é a esséncia dessa profissao,
assim como base dessa modalidade assistencial.’” Além
disso, a presenca do cuidado é facilmente reconhecida
como uma necessidade nos momentos criticos da
existéncia do ser humano, isto é, 0 nascimento, a doenca
e amorte.®

O cuidado paliativo de enfermagem implica, prin-
cipalmente, a relacdo entre as pessoas que cuidam e
as que sdo cuidadas, sendo as intervencdes técnicas
secundarias a relacdo que se estabelece entre equipe de
cuidados e pacientes.” Nessa conjuntura, torna-se um
desafio para a equipe de enfermagem a construcdo de
seu fazer, considerando as dimensdes éticas, subjetivas,
técnicas e institucionais do cuidado e os valores,
sentimentos e limites do ser cuidado.?

Para o alcance dos objetivos propostos, é necessario
ir além da interacao entre o enfermeiro e a pessoa. Os
profissionais necessitam se instrumentalizar para a
avaliacdo acurada dos sintomas, da qualidade de vida,
da capacidade funcional pessoal e das necessidades
de cuidados existentes, além de conhecer as medidas
farmacolégicas e ndo farmacolégicas usadas na
abordagem dos sintomas.?? O enfermeiro é responsavel
por sensibilizar toda a equipe de enfermagem,
estimulando o desenvolvimento de competéncias
humanisticas no mesmo nivel em que se estimula a
competéncia técnico-cientifica.?

Por tudo isso, para a implementacdo dos cuidados
paliativos com qualidade é importante conhecer e
descrever caracteristicas especificas da populacédo
em quimioterapia paliativa com vista a favorecer a
individualizacdo da assisténcia. A proposta com este
estudo foi, portanto, identificar o perfil sociodemogréfico
e clinico dos pacientes atendidos em um servico
ambulatorial de quimioterapia paliativa em Belo
Horizonte. Esse conhecimento, certamente, podera
subsidiar o planejamento de cuidados prestados a
essas pessoas, favorecendo a aproximacao do cuidado
a realidade vivenciada por elas.

Destaque-se que este trabalho faz parte de um projeto
de mestrado intitulado “Perfil sociodemografico e
de saude dos pacientes atendidos em um servico de
cuidados paliativos em Belo Horizonte”".



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem
quantitativa, realizado em um ambulatério de
quimioterapia de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Local

O local do estudo foi um ambulatério de um hospital
universitario de grande porte de Minas Gerais. Esse
ambulatério atende as especialidades de onco-
hematologia adulta e pediatrica, cirurgia ambulatorial,
endocrinologia e saude mental, e oferece atendimento
ambulatorial quimioterdpico. Funciona de segunda
a sexta-feira, das 7 as 18 horas, com capacidade para
realizar 15 mil atendimentos por més nas diversas
especialidades. Atende, diariamente, entre 50 e 60
pacientes para esse tipo de tratamento. Os pacientes
permanecem no minimo 45 minutos e no maximo 6
horas recebendo medicacdo por via endovenosa. As
sessdes de quimioterapia sdo marcadas apos consulta
médica ambulatorial previamente agendada, quando se
determina a quantidade e a frequéncia das aplicagdes.

Coleta de dados

Os dados foram coletados em um periodo de quatro
meses, entre outubro de 2010 a fevereiro de 2011,
alcangando uma amostra de 70 pacientes. Os critérios de
inclusdo foram: estar em tratamento quimioterapico de
modalidade paliativa, ser maior de 18 anos e estar ltcido
e em condi¢des de se comunicar verbalmente.

Os pacientes foram selecionados no setor administrativo,
por meio do levantamento das Autorizacdes para
Procedimentos de Alto Custo/Complexidade (APACs),
registradas como quimioterapia paliativa. Apds a obtengao
do nome e registro desses pacientes, verificou-se qual a
data agendada para a quimioterapia seguinte de cada
um. Nas datas agendadas para comparecimento dos
pacientes selecionados, a investigadora os abordava,
explicava o objetivo da pesquisa, verificava o interesse e
a disponibilidade em participar e solicitava, em seguida,
o consentimento formal por meio da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta
de dados foi realizada pela pesquisadora, por meio de
entrevista, utilizando-se os instrumentos propostos. O
estudo foi realizado em conformidade com a Resolucao
n° 196/96, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica da
instituicdo sob o Parecer n} 0388.0.203.000-10, de 15 de
setembro de 2010.

Instrumentos

Na coleta de dados, foram utilizados trés instrumentos,
sendo um deles o formuldrio elaborado pelos
pesquisadores contendo questdes relacionadas ao
perfil demogréfico e clinico da amostra, o outro a
escala Capacidade Pessoal Paliativa (PPS) e o indice de
Experiéncia de Sintomas (Symptom Experience Index)
SEl, versao em portugués.

A escala de Capacidade Pessoal Paliativa (PPS) é uma
ferramenta que permite a mensuracao do declinio

progressivo da funcionalidade de doentes em cuidados
paliativos.?”2 Apesar de existirem varias escalas
vastamente utilizadas em oncologia para a mensuracao
da capacidade funcional, optamos pela PPS, por ser
uma escala especifica para a avaliacdao de pessoas com
doencas fora de possibilidade terapéutica de cura.
Essa escala foi traduzida para a lingua portuguesa pela
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP),
tendo a versao aprovada pela Victoria Hospice Society,
instituicao canadense de hospices e cuidados paliativos,
criadora da escala.?”

AescalaPPSapresentaindicadores (grau de deambulacéo,
capacidade de fazer atividades/extensdo da doenca,
capacidade de realizar o autocuidado, capacidade
de ingerir alimentos/ingestdo de liquidos, nivel de
consciéncia) a serem verificados pelo avaliador para a
determinacao da capacidade funcional da pessoa, que
é, entdo, expressa em porcentagens que podem variar
de 100% (completa funcionalidade) a até 0% (completa
faléncia).?83°

Para lidar adequadamente com os sintomas dos
pacientes, é fundamental a utilizacdo de instrumentos
que mensurem com precisao a experiéncia dos multiplos
sintomas e o estresse que eles causam. Na tentativa de
prover um instrumento de medida que permita essa
avaliacao, foi desenvolvido o Symptom Experience Index
(SEI).3"Oinstrumentoavalia 21 sintomas categorizadosem
oito subescalas: respiratéria, cognitiva, gastrointestinal/
alimentacdo, dor/desconforto, neurolégica, fadiga/
sono/inquietacao, eliminacao e aparéncia. Cada item
é classificado, na subescala, com pontuacao de 0
(nenhuma ocorréncia de sintoma ou de estresse) a 4 (pior
ocorréncia do sintoma ou do estresse). O SEl mensura,
também, a experiéncia de sintomas, que reflete o grau de
sofrimento ou desconforto fisico, emocional ou mental,
percebido e reconhecido pela pessoa.’

Esse instrumento foi traduzido para o portugués e
validado em um estudo com homens em tratamento
oncolégico. O instrumento demonstrou étima
confiabilidade, com um alfa de Cronbach de 0,963
para “experiéncia de sintomas’, 0,945 para “ocorréncia
de sintomas” e de 0,973 para “estresse relacionado ao
sintoma”3?

O SEI contém 41 itens que identificam o sintoma e
medem o estresse por ele causado. A intensidade de
cada sintoma, bem como do estresse, é registrada em
uma subescala de Likert de 5 pontos, O instrumento
avalia 21 sintomas categorizados em oito subescalas: 1)
respiratoria; 2) cognitiva; 3) gastrointestinal/alimentacao;
4) dor/desconforto; 5) neuroldgica; 6) fadiga/sono/
inquietacao; 7) eliminacao; e 8) aparéncia. Cada item
é classificado na subescala, com pontuacdo que varia
de 0 (nenhuma ocorréncia de sintoma ou de estresse)
até 4 (extrema ocorréncia do sintoma ou do estresse).?'
Os escores do SEl sdo verificados somando-se as
pontuacdes marcadas nas subescalas. Quanto mais alto
o escore obtido, maior o desconforto ou sofrimento
causado pelos sintomas.
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Para a andlise da ocorréncia dos sintomas, do estresse
relacionado a cada sintoma e da experiéncia de sintomas
foram obedecidos os critérios estabelecidos pelos
autores. A avaliacdo do comprometimento por dominio
foi feita mediante o somatoério da pontuacéo atribuida
aos sintomas do dominio, ao estresse relacionado aos
sintomas do dominio e a experiéncia obtida ao final. O
escore dos sintomas e estresse varia de 0 a 4 e o escore
da experiéncia varia de 0 a 8, em que quanto maior a
pontuacao, pior a avaliacdo do dominio.*!

O escore da Ocorréncia de Sintomas pode ter uma
variacao de 0 a 84; o escore de intensidade de estresse
relacionado ao sintoma pode variar de 0 a 80; 0 escore de
experiéncia de sintomas é obtido pela soma dos escores
de ocorréncia de sintomas e intensidade de estresse. O
escore total da experiéncia de sintomas pode variar de
0a164>

Analise dos dados

Os dados foram inseridos no Programa Estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 15.0, onde
foram tratados e analisados, utilizando-se estatistica
descritiva. Os resultados foram apresentados em tabelas
e gréficos e discutidos a luz da literatura revisada.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Caracteristicas sociodemograficas

A amostra estudada foi composta por 70 pacientes
oncolégicos em tratamento paliativo. Os dados
sociodemograficos demonstram uma populacdo com
média de 56 anos de idade (DP = 11,76), com baixo
nivel de escolaridade e baixa renda. As caracteristicas
sociodemograficas estao apresentadas na TAB.1.

A maior parcela dessas pessoas encontrava-se na faixa
etaria abaixo dos 60 anos de idade (57,1%). A média de
idade entre os homens foi de 58,29 anos (DP= 11,46),
variando de 43 a 78 anos. Ja entre as mulheres, a média
de idade foi de 54,73 anos (DP= 11,85), variando de 29
a 81 anos.

Houve maior concentracao de pessoas do sexo feminino
(n= 46; 65,7%). Essa informacao pode ser reflexo do
maior agrupamento de mulheres em Minas Gerais.* A
populacao estudada se comporta de acordo com perfil
esperado para paises em desenvolvimento, em que o
numero de cancer nas mulheres é maior em relacdo aos
homens.?* Em paises desenvolvidos, o nimero de casos
entre géneros em tratamento paliativo é similar.3*

Com relacao a localidade de residéncia da amostra,
verificou-se que a maioria reside em Belo Horizonte
e regido metropolitana (n=55; 78,2%). Um fato que
chamou a atencao foi a quantidade de pacientes do
interior de Minas Gerais que realizam tratamento nesse
ambulatério (n=15; 21,4%). Acredita-se que embora
existam projetos que visem a descentralizagao das agoes
em oncologia, como é o caso do Projeto de Expansao de
Assisténcia Oncoldgica (Projeto Expande), ainda podem
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TABELA 1 - Caracteristicas sociodemograficas da
amostra - Belo Horizonte, outubro 2009/fevereiro
2011

< FREQUENCIA | PERCENTUAL

VARIAVEL (gl:m)c C(%) v
SEXO
Feminino 46 65,7
Masculino 24 34,3
SITUACAO CONJUGAL
Sem parceiro 26 37,1
Com parceiro 44 62,9
ESCOLARIDADE
Analfabeto 6 8,6
Ensino fundamental 41 58,5
Ensino médio 16 229
Ensino superior 7 10,0
PROCEDENCIA
BH e regiao 55 786
metropolitana
Interior de Minas Gerais 15 214
SITUACi\O LABORAL
Trabalhando 4 5.7
Nao trabalhando 66 94,3
RENDA FAMILIAR
Mlepor que 2 saldrios 44 62,9
minimos
rlr\\/l;iic:rzgsue 2 salarios % 371

existir fatores que limitam a adesdo dos pacientes a
esses projetos.®

Com relagdo a situacao conjugal, verificou-se que a
maioria das pessoas referiu ter um parceiro (62,9%). O
apoio do cénjuge ou de outros familiares é de grande
importancia para a pessoa com uma doenca que lhe
ameaca a vida. Estudos tém demonstrado que a pessoa
com cancer tende a adaptar-se melhor a situacdo de
enfermidade ameacadora da vida e ao estresse que
a condicao ocasiona quando tem niveis elevados de
apoio social 2637

E importante distinguir rede social e apoio ou suporte
social. Entende-se como rede social todas as pessoas
que tém algum vinculo com a pessoa, incluindo nao
apenas familiares e amigos intimos, mas também outros
grupos que podem lhe prestar apoio social. Sabe-se que
a presenca de uma rede social nao necessariamente
determina o apoio social a pessoa. Por apoio ou suporte
social entende-se a participagao ativa de terceiros na
identificacao de demandas da pessoa nos aspectos
material e emocional, o que deve resultar em efeitos
emocionais e comportamentais positivo.>’3

Estudos apontam que quanto maior o suporte social
dado pelo familiar a pessoa com cancer, melhor o seu
enfrentamento com relagdo a doenca e ao proprio



tratamento.’” Um estudo investigando a relacédo
entre suporte social, estado civil e solidao, com 144
pacientes com cancer, revelou que o nivel de suporte
social percebido pelo paciente nao estava diretamente
relacionado a ser casado, mas os indices de solidao
estavam mais relacionados ao envolvimento familiar do
que ao estado civil 378

O enfermeiro deve investigar o suporte social percebido
pelo paciente e, quando esse suporte nao estiver
atendendo as suas necessidades, buscar intervir
adequadamente junto ao paciente e a familia. O ponto
crucial, neste quesito, é avaliar se a relagao é saudavel o
bastante para contribuir com a adesao ao tratamento,
o controle dos eventos adversos e a qualidade de vida
do paciente. 3638

Quanto a escolaridade, verificamos que a maior
concentracdo da amostra foi entre os que declararam
terem ensino fundamental (58,5%) e médio (22,9%).
Também verificamos que a amostra apresentou alto
indice de analfabetismo (8,6%). Os dados encontrados
apontam para a mesma tendéncia apresentada
por estudos com pacientes com cancer, onde foi
demonstrada maior concentracdo da amostra nas faixas
de menor escolaridade 3>*Esse dado é preocupante pela
necessidade de essas pessoas entenderem corretamente
uma série de orientagdes relacionadas a saude e
tratamentos especificos. Além de estar relacionada a
diagnésticos de cancer em estagios mais avancados e a
maior mortalidade, a baixa escolaridade esta associada
a piores padrbes de cuidados a saude.***

Com relacao asituacdo laboral da amostra, a maioria ndo
estava trabalhando (94,3%), sendo que a maior parte
era aposentada (35,7%) ou em licenca médica (28,6%).
Dos que estavam trabalhando, a maioria (71,4%) revelou
que desenvolvia atividades com predominio de esforco
fisico, tais como pedreiros, doméstica, diarista, servicos
gerais e atividades no lar.

O prejuizo a capacidade laboral da pessoa produzido
pela doenca impacta-lhe negativamente a saude e
a qualidade de vida, uma vez que a renda familiar é
afetada. Neste estudo, verificou-se que a renda familiar
da maioria dos participantes era de até dois salarios
minimos (62,9%). Estudos evidenciam o predominio de
neoplasias malignas em pessoas com baixa renda.?>*

A queda do poder aquisitivo da familia, associada,
principalmente, alicencas médicas e aposentadorias, em
uma situacao em que os gastos com medicamentos, com
transporte ou outras necessidades da pessoa aumentam,
produzem sentimentos negativos que influenciam
diretamente na salude e no bem-estar da pessoa. *°

Na tentativa de fugir dessa situacao, algumas pessoas
permanecem no mercado de trabalho. No entanto, as
dificuldades em realizar as atividades pela presenca de
sintomas como a fadiga predispdem ao afastamento
das atividades laborais, o que, por sua vez, pode ser
mal interpretado pelos provedores. Ademais, a propria
atividade pode gerar piora da intensidade e frequéncia
dos sintomas.*!

Eimportante que enfermeiro entenda a dinadmica familiar,
na tentativa de estabelecer, junto com a pessoa em
tratamento, a melhor forma de conduzir sua vida laboral,
evitando que ela prejudique sua qualidade de vida.

Caracteristicas clinicas

O sitio primdrio do cancer foi predominantemente a
mama (n=31; 44,3%), sequido pelo cancer do trato
gastrintestinal (n=21; 30%) e os outros tipos de cancer,
agrupados, representaram 25,7% do total (n=18).

O cancerde mamaapresentaaltaincidéncia entre mulheres
na faixa etaria de 30 a 49 anos. Entre as mulheres idosas,
dadas as menores oportunidades de diagnéstico precoce,
encontram-se as maiores taxas de doenca oncoldgica
mamaria avangada ou metastatica.**No Brasil, diagnosticos
em estagios avancados da doenca ainda séo frequentes,
elevando as taxas de mortalidade de um tipo de cancer
com bom prognéstico se detectado precocemente. O
rastreamento mamografico para mulheres de 50 a 69 anos
é a estratégia recomendada para controle do cancer de
mama, sendo que nas mulheres nas faixas etarias inferiores
o exame clinico das mamas é o preconizado. A descoberta
tardia do tumor de mama, quando ja em fase avancada
e com metdstases, pode estar associado a uma gama de
fatores, dentre os quais o rastreamento mamografico
ineficiente ou ndo executado.’

Entre os homens, o cancer mais prevalente foi o do trato
gastrintestinal (58,3%), seguido pelo cancer de prostata
(16,7%). O fato de a proposta terapéutica de escolha no
cancer de préstata metastatico ser a hormonioterapia
e de essa modalidade néo estar incluida neste estudo
pode ter contribuido para o nimero reduzido de
pacientes com cancer de préstata na amostra.

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o
cancer de célon e do reto em homens é o terceiro mais
frequente na Regido Sudeste (19/100 mil). A histéria
familiar de cancer de célon e reto e a predisposicao
genética ao desenvolvimento de doencas cronicas
do intestino (como as poliposes adenomatosas)
configuram-se como o mais importante fator de risco
para o desenvolvimento desse tipo de neoplasia. Além
disso, uma dieta baseada em gorduras animais, baixa
ingestao de frutas, vegetais e cereais; assim como
consumo excessivo de alcool e tabagismo sao fatores
de risco para o aparecimento da doenca.’

Apesar do o cancer de prostata ter sido o segundo
mais prevalente entre os homens neste estudo, dados
revelam que esse tipo de cancer é o mais incidente
entre os homens no Brasil. O aumento observado nas
taxas de incidéncia do cancer de préstata no mundo
é parcialmente justificado pela evolucao dos métodos
diagnésticos, melhoria na qualidade dos sistemas de
informacéo e pelo aumento na expectativa de vida.***

Apresencade metastase e sualocalizagdo sdoindicadores
de prognéstico. Todas as pessoas deste estudo possuiam
cancer em estagio avancado (estagio lll e IV), com
metastases espalhadas por um ou mais locais do corpo.
A maioria apresentava apenas uma metastase (61,4%),
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seguida de duas metastases (27,1%). Os locais mais
comumente acometidos por metastases foram o figado
(25%), 0s 0ss50s (20%) e o pulmao (13%).

O alto indice de acometimento metastatico no figado
pode estar relacionado a caracteristica desse 6rgao, que
é alvo frequente de células cancerosas provenientes da
circulacdo sistémica. Sabe-se que a agressao hepatica por
metastases € muito mais comum do que por um tumor
primario, chegando a ser 20 vezes mais frequente.*?

Do mesmo modo, sugere-se que a alta prevaléncia de
metdstase 6ssea detectada neste estudo possa estar
relacionada ao fato de o cancer mais encontrado ter
sido o de mama, sendo que esse tipo de metastase é
consequéncia comumente associada a esse tipo de
neoplasia maligna.?>*

A capacidade funcional da pessoa reflete o impacto
da doenca e do tratamento na disposicao dela para
realizar as atividades de vida diaria (AVDs) e as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs).## A presenca de
comorbidades estd associada ao declinio funcional
progressivo.' O estado funcional é, geralmente, avaliado
subjetivamente, por meio de relatos préprios sobre
dificuldades em desempenhar atividades basicas da
vida didria (cuidado pessoal) e as AIVDs mais complexas,
necessarias para se viver de forma independente na
comunidade. Apds a obtencdo dos dados subjetivos, o
profissional utiliza escalas para determinar qual o grau de
comprometimento encontrado.?’ %

A capacidade funcional foi mensurada por meio da escala
PPS, sendo que os valores foram agrupados em trés
subgrupos (estavel com PPS de 100 a 70%; transitério
com PPS de 60 a 40%; e fim de vida com PPS < a 30%),
conforme indicado pela literatura. Neste estudo, a
maior parcela das pessoas (70%) encontrava-se na faixa
considerada de capacidade funcional estavel, com pouco
ou nenhum prejuizo para a realizacao das AVDs e AVDIs.
A presenca de uma doenca confronta a pessoa com sua
fragilidade, ameacando-a com a possibilidade de perdas

significativas nos niveis fisico, relacional e profissional,
provocando-lhe angustia e inseguranca em relacdo ao
seu desfecho.?” Quando a doenca produzimpacto sobre a
capacidade funcional da pessoa, ela vivencia sentimento
de impoténcia.

Osentimento deimpoténcia é definido comoa percepgao
de que uma acéo propria nao afetara significativamente
um resultado ou a falta de controle percebida sobre
uma situacao atual ou um acontecimento imediato. E
caracterizado pela expressao de insatisfacdo e frustracao
quanto a incapacidade de realizar tarefas ou atividades
prévias.>?

Esse dado reflete a necessidade de a equipe de saude
considerar que, muitas vezes, o paciente em assisténcia
paliativa nao se encontra em estado terminal e pode
estar ainda bastante ativo em seu ambiente social,
necessitando de intervenc¢des eficazes que aliviem seus
sintomas e promovam seu bem-estar e funcionalidade.
Sabe-se que a terapéutica paliativa é empregada quando
nao ha mais possibilidade de modificar o curso natural
da doenca, no entanto, a pessoa, nessa modalidade
de tratamento, tem sobrevida indeterminada. Nesse
sentido, a equipe de saude deve esforcar-se ao maximo
paraque sejalivre de sintomas e com a maxima qualidade
de vida e funcionalidade possivel. E importante que o
enfermeiro avalie individualmente os pacientes em
cuidados paliativos, para que possa estabelecer quais as
demandas e qual o plano de cuidados mais adequado.
Por meio da consulta de enfermagem e com a utilizacdo
de instrumentos adequados essa avaliacao é facilitada.

A experiéncia de sintomas foi avaliada pelo Symptom
Experience Index (SEl), na versao traduzida e adaptada
para o portugués, no intuito de avaliar a presenca e a
intensidade de sintomas e se a pessoa experienciou
ou ndo estresse relacionado ao sintoma, além da
intensidade do estresse. Os sintomas, o estresse e a
experiéncia de sintomas referentes a cada dominio estao
apresentados na TAB. 2.

TABELA 2 - Ocorréncia, estresse e experiéncia de sintomas, por dominio, em pessoas em quimioterapia
paliativa - Belo Horizonte, outubro 2009/fevereiro 2011

Dominios Sintomas Estresse Experiéncia
0a4 0a4 0a8
MDP M DP MDP
Respiratorio 0,921,40 0,37 0,93 1,302,18
Cognitivo 1,45 2,00 0,70 1,48 2,153,19
Alimentacéo e gastrintestinal 2,21 2,15 1,62 2,33 3,84 4,06
Dor e desconforto 2,551,93 1,48 1,75 4,04 3,28
Problemas neurolégicos 3,652,73 1,311,73 5,10 3,95
Fadiga, sono e inquietacdo 3,30 2,92 2,18 2,51 5,48 5,10
Eliminacdo 1,17 1,44 0,78 1,36 1,95 2,56
Mudanca na aparéncia 1,08 1,08 0,44 0,98 1,521,77

M= média

DP= desvio-padrao
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O dominio que apresentou a maior pontuacao na
ocorréncia de sintomas foi “problemas neurolégicos”
(M=3,65; DP= 2,73), visto que essas pessoas estao em
guimioterapia com o uso de drogas potencialmente
neurotéxicas, como os taxanes e derivados da platina.
Esse resultado pode refletir que, apesar dos beneficios
da quimioterapia relacionados ao controle de sintomas,
a toxicidade pode acarretar prejuizo na qualidade de
vida, o que deve ser monitorizado de perto por toda a
equipe de saude.

O dominio “fadiga, sono e inquietacdo” foi o segundo
sintoma com maior pontuacdo no escore de ocorréncia
(M=3,30; DP=2,92) e experiéncia de sintoma (M=5,10;
DP=3,95). O proéprio fato de estarmos lidando com
pessoas em quimioterapia paliativa, que, em sua maioria,
sabe que doenca tem (94,3%) e conhece a gravidade
dela (54,3%), pode estar associado ao aumento de
preocupacodes e percepcdes negativas em relagdo ao
futuro, o que pode estar interferindo na qualidade do sono
e trazendo inquietacdo. O tratamento quimioterapico é
potencialmente causador de sintomas como afadiga.Um
fato interessante é que a capacidade funcional daamostra
se concentra, em sua maioria, no subgrupo estavel (70%
da amostra), o que nao condiz com a alta prevaléncia
de fadiga, que interfere diretamente na capacidade de
realizar as AVDs e as AVDIs. A alta prevaléncia da fadiga
também pode estar relacionada a inquietacdo no sentido
de que a amostra é predominantemente composta por
mulheres, sendo que a reducdo da capacidade de realizar
AVDs e AVDIs produzinsatisfacdo, angustia, inquietacao e
estresse, como reflete o escore de estresse (M=2,18; DP=
2,51) e a experiéncia de sintomas mais alto apresentados
(M=5,48; DP=5,10).

O dominio “dor e desconforto” encontra-se em terceiro
lugar com relacdo a pontuagao no escore de ocorréncia
de sintomas (M= 2,55; DP=1,93), o que se repete no
escore de experiéncia de sintomas (M= 4,04; DP=
3,28). Ha relacdo entre a pontuacéo significativa nesse
dominio e a alta prevaléncia de metastase 6ssea (20%)
na amostra, no sentido de que a existéncia desse tipo
de metdstase prediz existéncia de dor de intensidade
moderada a severa.?

A alta prevaléncia de ocorréncia de sintomas, estresse
e experiéncia de sintomas relacionada ao dominio
“alimentacao e gastrintestinal”pode estar associada a alta
prevaléncia de metdstases hepaticas (25% das pessoas
apresentaram metastases hepaticas), que comumente
se manifesta por sintomas gastrintestinais.**

Apesar de termos encontrado uma quantidade
significativa de pessoas com metastases pulmonares
(13% da amostra), verificamos as menores pontuacoes
no dominio respiratério nos escores de sintomas
(M=0,92; DP= 1,40), estresse (M=0,37; DP=0,93) e
experiéncia de sintomas (M=1,30; DP=2,18), o que pode
estar sinalizando pequena repercussao desse tipo de
metastase na percepcao das pessoas da amostra.

Apesar do tipo mais frequente de sitio primario do
cancer ser o de mama, que geralmente é abordado com

intervencdo cirdrgica (mastectomia), comprometendo a
imagem corporal da pessoa, e a prépria quimioterapia,
que produz alopécia, neste estudo, o dominio referente
a mudanca de aparéncia apresentou pontuacdo abaixo
da média no escore de sintomas(M=1,08; DP=1,08),
estresse (M=0,44; DP= 0,98) e de experiéncia (M=1,52;
DP=1,77).

O escore de ocorréncia de sintomas que varia de 0 a
84, neste estudo, apresentou uma mediana geral de
16,50 (M= 17,09; DP=10,05). O escore de intensidade
do estresse relacionado aos sintomas varia de 0 a 80,
sendo que neste estudo obtivemos uma mediana de
5,5 (M=8,91; DP=9,07). A experiéncia de sintomas, que
tem escore que varia de 0 a 164, tendo obtido, neste
estudo, uma mediana de 23,5 pontos (M= 26; DP=17,96).
Ao contrario do esperado, para uma populacao com
canceravangado, as queixas apresentaram pontuagao de
moderada a baixa de modo geral. Esse dado corrobora
outro estudo que também utilizou esse instrumento em
homens com cancer.*

CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo com este estudo foi delinear o perfil
sociodemogréficoeclinicode pacientesem quimioterapia
paliativa do um servico ambulatorial de Belo Horizonte.
Participaram 70 pessoas que estavam em tratamento
quimioterapico.

Aidentificacdo do perfil dos pacientes em quimioterapia
paliativa muito contribui para compreendermos
caracteristicas e necessidades do paciente, as quais sdo
importantes para o planejamento e a implementacao
de uma assisténcia que promova sua qualidade de vida,
que seja pautada pela individualidade e peculiaridade
de cada paciente e que favoreca a pratica humanizada
e humanizadora.

Os dados obtidos revelaram a predominancia de
uma populagdo com baixos niveis de escolaridade e
renda familiar. Ao planejar e propor intervencbes de
enfermagem aos pacientes em quimioterapia paliativa,
é fundamental que o enfermeiro considere a metodo-
logia, os recursos e a linguagem utilizados na orientacao
dos cuidados propostos, para que o paciente consiga a
maxima compreensao e motivacao possivel e haja boa
aderéncia ao tratamento paliativo. Além disso, para
a identificacdo e a avaliacdo de sintomas, a utilizacdo
de instrumentos de mensuracao padronizados, bem
como de recursos visuais — por exemplo, a escala visual
analdgica -, sdo de grande auxilio para precisdo dos
registros e direcionamento das intervencoes.

No estudo mostramos, também, que nem sempre os
pacientes em terapéutica paliativa se encontram em
fase terminal. O perfil predominante foi o de pacientes
com boa capacidade funcional e com condicbes de
desenvolver relativamente bem suas atividades de
vida diaria. Uma pequena porcentagem dos pacientes
encontrava-se com capacidade funcional afetada. Estes
ultimos se beneficiariam grandemente de um servico de
assisténcia paliativa domiciliar.
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Os cuidados paliativos devem ser incluidos na atencdo  para a familia. Entretanto, ainda é reduzido o nimero de
ao paciente oncolégico durante todo o cursodadoencga,  profissionais capacitados para cuidados paliativos, da
desde o seu diagndstico, com vista a proporcionar mesma forma que essa modalidade terapéutica e seus
sobrevida com qualidade, incluindo provisdo de suporte  beneficios sdo ainda pouco conhecidos.
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