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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Palliative care is a set of
practices that encompasses patients with life-threatening diseases
which approach is no longer curative, but comforting, including
care for the family. The objective of this study was to verify the
epidemiological profile of cancer patients in palliative care.
METHODS: We interviewed 100 cancer patients in palliative
care, as well as the sociodemographic and biopsychosocial varia-
bles, using the Karnofsky index, Palliative Performance Scale and
Edmonton Symptom Assessment Scale.

RESULTS: The prevalent age group was between 51-60 years
(34%), more than half female (77%), incomplete elementary
school (40%) and resident in the interior of Maranhio (73%).
Concerning the use of pain drugs, 52% reported not forgetting to
take their pain drug, while 56% took drug on their own. As to the
diagnosis, only 13% of the interviewees were aware of a palliative
diagnosis, and more than half of them were aware of primary or
oncological diagnosis (65%). Regarding the evaluation of func-
tional capacity, 52% had the Karnofskys index between 70 and
90%; Palliative Performance Scale, 62% between 80 and 90%,
and Edmonton Symptom Assessment Scale the following most
significant variables in tiredness, (60%); sadness, (84%); anxiety,

(73%); lack of appetite, (51%) and absence of well-being (79%).
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CONCLUSION: Knowing the profile of patients is key to iden-
tify the obstacles to the effective implementation of palliative
care, making it possible to implement targeted measures.
Keywords: Epidemiological profile, Oncology, Palliative care.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os cuidados paliativos sao
um conjunto de préticas que abrangem pacientes portadores de
doencas ameacadoras da vida e cuja abordagem deixa de ser cura-
tiva e passa a ser baseada em conforto, incluindo cuidados com a
familia. O objetivo deste estudo foi verificar o perfil epidemiold-
gico de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos.
METODOS: Foram entrevistados 100 pacientes oncolégicos
em cuidados paliativos quanto s varidveis sociodemograficas e
biopsicossociais, utilizando-se o indice de Karnofsky, a Escala de
Performance Paliativa e a Escala de Avaliacio de Sintomas de
Edmonton.

RESULTADOS: Observou-se faixa etdria mais prevalente entre
51 e 60 anos (34%), mais da metade do sexo feminino (77%),
nivel escolar fundamental incompleto (40%) e residente no in-
terior do Maranhao (73%). Quanto ao uso de analgésicos, 52%
relataram nio esquecer de tomar o firmaco para dor; enquanto
56% tomam fdrmaco por conta prépria. Quanto ao diagndstico,
apenas 13% dos entrevistados conhecem o diagnéstico paliativo,
e mais da metade conhece o diagndstico primdrio ou oncoldgico
(65%). Quanto 2 avalia¢do da capacidade funcional, 52% tem
indice de Karnofsky avaliado entre 70 e 90%; Escala de Perfor-
mance Paliativa, 62% estao entre 80 e 90% e Escala de Avaliacao
de Sintomas de Edmonton as seguintes varidveis mais significan-
tes em cansaco, (60%); tristeza, (84%); ansiedade, (73%); falta
de apetite, (51%) e auséncia de bem-estar (79%).
CONCLUSAOQ: Conhecer o perfil de pacientes ¢ relevante para
a identificagio pontual de obstdculos na implementagio efetiva
dos cuidados paliativos. Possibilitando assim, a implementagao
de medidas direcionadas.

Descritores: Cuidados paliativos, Oncologia, Perfil epidemiolégico.

INTRODUGCAO

Segundo a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), em
seu manual de 2012, o cuidado paliativo se confunde historicamen-
te com o termo Hospice. Essa palavra data dos primérdios da era
crista quando essas institui¢oes fizeram parte da disseminagio do
cristianismo pela Europa. Hospices eram abrigos (hospedarias) des-
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tinados a receber e cuidar de peregrinos e viajantes, cujo relato mais
antigo remonta ao século V, onde Fabiola, discipula de Sao Jeroni-
mo, cuidava de viajantes vindos da Asia, Africa e dos paises do leste,
no Hospicio do Porto de Roma.

Etimologicamente a palavra “paliativo” advém do verbo palliare, que
significa manto ou capa (prote¢ao), sendo assim o verbo paliar as-
sume vdrios significados tais como: tornar menos duro, remediar e
aliviar. Os cuidados paliativos (CP) caracterizam-se por essa nogio,
pois um tratamento paliativo ¢ aquele que “remedeia momentanea-
mente um problema, mas nio o resolve definitivamente™.

Segundo a definicio da Organizagio Mundial de Saide (OMY),
revista em 2002%, “Cuidado Paliativo é uma abordagem que pro-
move a qualidade de vida (QV) de pacientes e seus familiares, que
enfrentam doencas que ameacem a continuidade da vida, através da
prevengio e alivio do sofrimento. Requer a identificagio precoce,
avaliacio e tratamento da dor e de outros problemas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual”.

O CP nio se baseia em protocolos, mas sim em principios. Nio se fala
mais em terminalidade, mas em doenga que ameaga a vida. Indica-se
o cuidado desde o diagnéstico, expandindo este campo de atuagio.
Nao serd mencionado também em impossibilidade de cura, mas na
possibilidade ou nao de tratamento modificador da doenga, dessa for-
ma afastando a ideia de “ndo ter mais nada a fazer”. Pela primeira
vez, uma abordagem inclui a espiritualidade dentre as dimensées do
ser humano. A familia é lembrada, portanto assistida também apds
a morte do paciente, no periodo de luto'.

Idedlogos e profissionais paliativistas acreditam que aqueles que
trabalham dirigidos somente para a cura, acabam por nio perceber
quais so de fato os limites de sua atuacio prética, bem como os
limites no lidar com o paciente, seus sentimentos e reagoes. As prin-
cipais criticas mostram que esse excesso de poder médico produz o
que se definiu de “encarceramento terapéutico”, percebido pelos que
acreditam no idedrio dos CP como uma invasio ao corpo doente.
Entende-se, portanto, que a proposta dos CP é romper com esse pa-
radigma e construir assim uma nova medicina, ampliando-se e sofis-
ticando-se o exercicio do poder médico juntamente e de uma forma
mediadora com a equipe interdisciplinar. Os paliativistas trabalham
com a aceitagio do inevitdvel avanco da doenga e procuram mini-
mizar a dor para que o paciente possa viver esse processo com QV*.
O novo Cédigo de Ftica Médica Brasileiro®, aprovado pela Resolu-
¢do CFM 1.931/09, contribuiu para a divulgacio da filosofia dos
Cuidados Paliativos e orienta o médico a evitar a obstinagio terapéu-
tica para pacientes em estado terminal.

A “boa morte” deveria respeitar os 12 aspectos identificados por
um grupo britanico de estudos sobre a sadde do idoso. Para uma
“boa morte”, os pacientes precisam: saber quando a morte estd
chegando e entender o que pode ser esperado; ser capaz de manter
o controle sobre o que acontece; ter concedida a dignidade e pri-
vacidade; ter o controle sobre o alivio da dor e de outros sintomas;
ter escolhas e controle sobre onde a morte ocorre (em casa ou em
outro local); ter acesso a informagoes e conhecimentos de qualquer
tipo; ter acesso a apoio espiritual e suporte emocional; ter acesso
aos CP em qualquer local e nao s6 no hospital; ter controle sobre
quem estd presente e com quem compartilhar o fim; ser capaz de
emitir diretivas antecipadas que garantam que seus desejos sejam
respeitados; ter tempo para dizer adeus e controle sobre outros as-
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pectos de tempo; e poder partir na hora certa de ir, e ndo ter a vida
prolongada inutilmente®’.

O objetivo deste estudo foi verificar o perfil epidemiolégico de pa-
cientes oncoldgicos em CP atendidos em um hospital de oncologia
maranhense. Montando o perfil dos pacientes, pode-se desenvolver
novas estratégias de implementagio e assisténcia ao cuidado.

METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, observacional e de
cardter quantitativo. Foram entrevistados 100 pacientes em CP no
Hospital de Cancer Aldenora Bello, localizado no municipio de Sao
Luis — MA. A amostra foi encontrada por livre demanda no am-
bulatdrio de dor do referido hospital ou durante a sua internagao,
sendo escolhidos aleatoriamente até o n=100. Célculo da amostra
numa populagio de 156 pessoas e confiabilidade de 90%, apresenta
margem de erro de 5%. A férmula para o cdlculo do tamanho da
amostra para uma estimativa confidvel da média populacional (p) é

dada por:
ne (ﬁ) 2
E

Onde: n = nimero de individuos na amostra Z _,, = valor critico que
corresponde ao grau de confianga desejado. 6 = desvio padrio popu-
lacional da varidvel estudada. E = margem de erro ou erro mdximo
de estimativa. Identifica a diferenca méxima entre a média amostral
(X) e a verdadeira média populacional.

Os critérios de exclusio foram pacientes em tratamento curativo,
pacientes da rede privada, pacientes incapacitados cognitivamente
de responder as questoes e que nio aceitassem ou desistissem de par-
ticipar da pesquisa. Quanto aos critérios de inclusdo, foram pacien-
tes oncoldgicos em CP no setor publico do hospital em questo, a
partir de marco de 2017 até a obtengio do n proposto. Nao houve
nenhuma desisténcia de participagio ou recusa a entrevista. Todos
os pacientes que colaboraram nesta pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O material de coleta de dados foi um questiondrio fechado conten-
do perguntas de cardter sociodemografico, como idade, sexo, etnia,
escolaridade e procedéncia; perguntas objetivas sobre o conhecimen-
to do seu diagndstico e progndstico e escalas validadas de avaliagio
funcional e psicoafetiva. Os instrumentos ou escalas utilizadas no
questiondrio foram o indice de Karnofsky, a Escala de Performan-
ce Paliativa (PPS) e o Edmonton Symptom Assessment (ESAS), todos
esses validados.

O indice de Karnofsky descreve os niveis crescentes de atividade e
independéncia com valores que variam de zero a 100, onde zero
corresponde a morte ¢ 100 ao nivel normal de desempenho fisico e
aptiddo para realizar atividades normais, principalmente de autocui-
dado. Em adaptacio, o menor indice corresponde a 10, significando
um paciente moribundo e em processo de morte progredindo rapi-
damente. E o instrumento mais utilizado no prognéstico da terapia
de cAncer por tratar-se de medida do rendimento para a classificagio
da habilidade de um individuo para desempenhar atividades, ava-
liando o progresso do paciente apés um procedimento terapéutico
ou determinando sua capacidade para terapia®.
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A PPS ¢é um instrumento validado e amplamente utilizado den-
tro dos CP para acompanhar a curva evolutiva da doenga, trazen-
do subsidios para a tomada de decisio, previsio de progndstico
e defini¢io de terminalidade. Avalia entre outros fatores, a gra-
vidade da doenca e a capacidade de autocuidado. A estimativa
acurada do prognéstico auxilia o planejamento da conduta, e
estabelece 0 momento apropriado de privilegiar o CP em de-
trimento do curativo, bem como identifica quando o primeiro
passa a ser exclusivo’. O ESAS ¢ uma escala de avaliacio e moni-
toramento dos sintomas fisicos e psicol6gicos, sendo as varidveis
utilizadas dor, cansaco, ndusea, depressdo, ansiedade, sonoléncia,
apetite, sensacio de bem-estar, falta de ar e um espago para que
o paciente possa adicionar algum outro sintoma. Foi desenvolvi-
do por Bruera et al."’, na Unidade de Pacientes Oncoldgicos em
Cuidados Paliativos do Hospital Geral de Edmonton, Canad4.
Apresenta 10 itens, cada um com uma escala visual numérica
(EVN) que varia de zero a 10, sendo zero a auséncia do sintoma
e 10, sua manifestacio mais intensa. Um dos itens (falta de ar)
foi acrescentado posteriormente pelos préprios autores e houve
a mudanca da escala analégica visual (EAV), pela EVN, como ¢
conhecida atualmente.

O ESAS ¢ uma escala vélida para o controle e manuseio dos sinto-
mas, j4 que é fcil, simples e rdpida de ser aplicada'.

Toda pesquisa foi pautada na Resolugio n® 466/12 do Conse-
lho Nacional de Satde, que define as diretrizes ¢ normas regu-
lamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, parecer nimero

1.939.689 de 2017.

Andlise estatistica

Todos os dados coletados foram tabulados e analisados estatistica-
mente pelo programa Microsoft Excel 2013, cujos resultados fo-
ram apresentados por meio descritivos ¢ por tabelas. Inicialmente
foram feitas as andlises da estatistica descritiva, ou seja, através de
tabelas de frequéncia das varidveis analisadas, estimativa de mé-
dia, desvio padrio, mdximo e minimo das varidveis numéricas. O
nivel de significAncia para se rejeitar a hipdtese de nulidade foi de
5%, ou seja, considerou-se estatisticamente significativo o valor
de p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 100 pacientes em CP em um hospital oncoldgi-
co da capital maranhense, por meio de questiondrio quantitativo,
considerando-se os dados sociodemogréficos. Observou-se uma
populagio com a faixa etdria mais prevalente entre 51 ¢ 60 anos
(34%), sexo feminino (77%), etnia parda (51%), negra (28%) e
branca (21%). Quanto ao estado civil, 67% referem parceiro fixo.
Sessenta e dois por cento com religido evangélica, 40% com nivel
escolar fundamental incompleto, 73% residente no interior do Ma-
ranhio, 92% nio exerce atividade laboral. Dos pacientes da amos-
tra, 54% nao conhecem os direitos legais dos pacientes com cAncer,
94% possuem cuidador, sendo 0 mesmo familiar ou nio, 82% nao
sabem manusear a internet para saber mais sobre o seu diagnéstico.
Quanto ao uso de fdrmacos para dor, verificou-se que 52% referem
nio esquecer de tomar os firmacos dor; 57% referem que nio pa-

ram de tomar o fdrmaco para dor quando se sentem melhor; 56%
referem tomar por conta prépria e 78% referem nao colocar o des-
pertador para tocar no hordrio dos firmacos (Tabela 1). Verificou-se
ainda que 13% dos entrevistados conhecem o diagnéstico paliativo,
enquanto 87% nio conhecem (Tabela 2). Sobre o diagnéstico pri-
midrio, verificou-se que 65% sabem sobre o diagndstico oncoldgico
e 35% nao sabem. Quanto ao testamento vital, 100% da amostra,
nio o conhecem. Quanto 2 prética de atividade fisica, 92% nio rea-
lizam nenhuma atividade.

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes em cuidados paliativos avalia-
dos quanto ao uso regular de farmacos. Sao Luis, 2018

Variaveis Amostra
n=100

Sim  Nao
Esquece de tomar os farmacos para dor 48 52
Para de tomar os farmacos quando se sente melhor 43 57
Toma farmacos por conta prépria 56 44
Coloca o despertador para tocar no horario dos 22 78
farmacos

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes em cuidados paliativos avalia-
dos quanto ao conhecimento do diagndstico paliativo e conhecimen-
to do diagnéstico primario. Sao Luis, 2018

Variaveis Amostra
n=100
Sim  Nao
Conhece o diagnéstico primario ou oncolégico 65 35
Conhece o diagnéstico paliativo 13 87

Quanto 2 avaliagio da capacidade funcional, 52% tem indice de
Karnofsky avaliado entre 70 e 90%, sendo que desses, 9% cor-
responde a Karnofsky 70%: nio requer assisténcia para cuidados
pessoais, mas ¢ incapaz de realizar atividades normais como tarefas
caseiras e trabalhos ativos; 12% Karnofsky 80%: atividade normal
com esforco. Alguns sinais e sintomas da doenca. Incapacidade ape-
nas para grande esforco fisico; ¢ 31% Karnofsky 90%: capacidade
de realizar atividades normais, sinais e sintomas minimos da doenca

(Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes em cuidados paliativos avalia-
dos quanto a capacidade funcional avaliada em escalas Karnofsky.
Séao Luis, 2018

Variaveis Amostra (n=100)
Capacidade funcional 80% 12%
Capacidade funcional 90% 31%
Capacidade funcional 70-90% 52%

Quanto ao PPS, 62% estio entre 80 ¢ 90%, sendo que desses,
34% apresenta PPS 80%: deambulacio completa, atividade com
esforgo, apresenta alguma evidéncia da doenga, realiza autocuida-
do completo, ingesta normal e nivel de consciéncia preservado.
Vinte e oito por cento apresenta PPS 90%: deambulagio comple-
ta, atividade normal, apresenta alguma evidéncia da doenca, rea-
liza autocuidado completo, ingesta normal e nivel de consciéncia

preservado (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes em cuidados paliativos avalia-
dos quanto a capacidade funcional avaliada pela PPS. S&o Luis, 2018

Variaveis Amostra (n=100)
PPS 80% 34%
PPS 90% 28%
PPS 80-90% 62%

Quanto ao ESAS, as seguintes varidveis mostraram: dor, (53%) en-
tre 2-5; cansaco, (60%) entre 6 e 9; nduseas, (58%) entre 1 e 4;
tristeza, (84%) entre 6 e 9; ansiedade, (73%) entre 6 e 9; sonoléncia,
(55%) entre 4 ¢ 7; falta de apetite, (51%) entre 6 ¢ 9; auséncia de
bem-estar (79%) entre 6 e 9 e falta de ar (61%), entre 1 e 4. Outros
nio relatado (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes em cuidados paliativos avalia-
dos quanto a capacidade funcional avaliada em ESAS. Séo Luis, 2018

Variaveis ESAS

Pontuacéo zero-10

Amostra n=100

Dor entre 2-5 pontos 53%
Cansaco entre 6-9 pontos 60%
Nauseas entre 1-4 pontos 58%
Tristeza entre 6-9 pontos 84%
Ansiedade entre 6-9 pontos 73%
Sonoléncia entre 4-7 pontos 55%
Falta de apetite entre 6-9 pontos 51%
Auséncia bem-estar 6-9 pontos 79%
Falta de ar entre 1-4 pontos 61%
Outros 0%
DISCUSSAO

A transi¢ao demogrifica no Brasil iniciou-se com a redugio das ta-
xas de mortalidade e depois de um tempo, com a diminuigio das
taxas de natalidade, provocando significativas alteragées na estrutura
etdria da populagio brasileira'. Segundo Carneiro et al.”’, com o
recente envelhecimento populacional, que projeta o crescimento ex-
ponencial de idosos, é possivel identificar um aumento expressivo na
prevaléncia do cAncer e outras doengas cronico-degenerativas como
a hipertensio, diabetes e doengas osteoarticulares. Os valores corres-
pondentes 2 idade, sexo e escolaridade neste estudo, correspondem
a0 esperado quando comparados 2 literatura.

A prevaléncia no sexo feminino é o perfil esperado para paises em
desenvolvimento', onde o niimero de cAncer em mulheres ¢ maior
em relagio aos homens'. Vale ressaltar que a populagio feminina é
a que busca mais, e de maneira mais precoce, o servico de satde, po-
dendo ser um dos motivos da sua maior prevaléncia. Nessa perspec-
tiva, os homens, na maioria das vezes, sofrem mais com as condicées
graves e cronicas da saide do que as mulheres, além de, na maioria
das vezes, morrerem mais cedo que elas®.

Mais da metade da populacio estudada referiu parceiro fixo e cui-
dador especifico. A literatura mostra que o apoio do conjuge ou de
outros familiares é de grande importincia para a pessoa com uma
doenca que lhe ameaca a vida. Hd demonstrado ainda que a pessoa
com cAncer tende a adaptar-se melhor  situagio de doenga ameaca-
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dora da vida e ao estresse que a condicio ocasiona quando tem niveis
elevados de apoio social e familiar'.

Por outro lado, a sobrecarga do cuidador estd frequentemente as-
sociada a episédios de depressao, ansiedade, fadiga fisica e mental,
estresse e pior QV do paciente, podendo gerar riscos para sua sai-
de fisica e psicoldgica’. Os familiares e cuidadores, sendo esses
inseridos no grupo familiar ou nio, devem estar englobados na
assisténcia médica e multiprofissional dos cuidados paliativos'. O
ser humano nio é um elemento isolado, mas uma vida inserida
em um contexto biopsicossocial. Portanto, um olhar unidirecio-
nal nao ¢ apenas falho na assisténcia do eixo paciente-familia, mas
falho na formacio do conceito médico e profissional de satide, o
qual propoe a defesa da vida.

O estado do Maranhio dispoe de Centros de Oncologia de inicia-
tiva puablica nas regides de Caxias e Imperatriz, com o intuito de
diminuir o fluxo nos Hospitais Oncoldgicos da capital do estado.
No entanto, grande parte dos pesquisados (73%) sio residentes no
interior do estado do Maranhio, o que pode gerar sobrecarga do
sistema de satide em estudo, e talvez os pacientes em pior estado nio
conseguem comparecer ao hospital. Outro fator relevante diz respei-
to ao fato de quase o total dos entrevistados nao exercerem atividade
remunerada, e sua maioria nio conhecer os direitos do paciente com
cAncer, como a aposentadoria por invalidez e o auxilio doenca.

Os deslocamentos continuos geram custos, transtornos e altera-
¢bes emocionais a mais no arcabouco que envolve o tratamento do
paciente, incluindo o eixo familiar, ocasionando falta nas consultas
ambulatoriais ou comparecimento apenas de um representante.
Segundo Carvalho e Parsons', fazem parte dos objetivos do CP,
promover conforto ao paciente, menor estresse emocional, maior
QV e menor quantidade ou auséncia de intervengées invasivas.
Sendo assim, a distancia fisica entre equipe de cuidados e paciente
¢ um fator relevante na implementacio dos CP de maneira eficaz.
Da populagio em estudo, a maior parte possui nivel escolar funda-
mental incompleto. De acordo com alguns estudos relacionados ao
diagndstico de cAncer, a baixa escolaridade, associada 4 baixa renda,
so fatores que interferem no acesso aos servicos de satde, causando
ademora da procura pela assisténcia 4 satde, e diminuindo o niime-
ro de exames preventivos como mamografia, exame de Papanicolau
e da préstata'®®,

O baixo nivel escolar também estd relacionado a diagndsticos de
cAncer em estdgios mais avangados e & maior mortalidade, além da
associagdo a piores padroes de cuidados da satide?. Quanto maior
o nivel escolar, maior serd o entendimento sobre QV, saneamento
bésico e critérios de satde. Assim, individuos com conceitos de sad-
de mais elaborados terao uma percepcao mais agucada dos quadros
dolorosos, enquanto individuos menos esclarecidos sobre um estado
de satde ideal, terdo uma maior “tolerincia” a dor e serdo menos exi-
gentes nessa avaliacio do proprio estado de sadde, retardando assim
a procura ao servico de satde e possivel diagndstico.

Esse dado ¢ preocupante, pois o paciente e/ou cuidador devem com-
preender o méximo possivel, para entdo executar corretamente as
orientagoes relacionadas 4 sadde e aos tratamentos especificos. Esses
dados podem ser ainda mais alarmantes se for observada a qualidade
de ensino, fator que pode subestimar o real nivel sociocultural dessa
populagio. O entendimento estd diretamente relacionado & maior
adesdo ao tratamento e & participagdo do individuo como ser ativo
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dentre pacientes oncoldgicos

na tomada de decisdes com relagio a si e as intervengoes propostas.
Segundo Carvalho e Parsons', a autonomia é um dos pilares dos CP,
tornando o sujeito participante nas tomadas de decisoes e estabele-
cendo uma melhor relagio médico-paciente??.

Observou-se neste estudo uma linha ténue entre os pacientes que
fazem uso adequado de firmacos para a dor e os que nio o fazem.
Verificou-se que a maior parte da amostra refere nio esquecer de
tomar os firmacos para dor e nio param de tomar quando se sentem
melhor. Mais da metade refere tomar por conta propria, e a grande
maioria nio possui o hdbito de colocar o despertador para tocar no
hordrio dos firmacos, referindo tomar em horérios préximos aos re-
comendados pelo médico.

A maior desvantagem em ndo tratar a dor oncoldgica ou tratar ina-
dequadamente, é que ela apresenta mal progndstico, pode aumentar
as complicacoes relacionadas com a doenga, aumentar a incidéncia
de piora no quadro clinico do paciente. Tratar a dor promove me-
lhora significativa nos sintomas associados®**. Sabe-se que a dor nio
aliviada gera ansiedade e sintomas depressivos, agravando tais perdas
e prejudicando as fungées cognitivas, as atividades didrias e sociais e
0 sono®.

Pode-se verificar que mais da metade da populagio estudada nesta
pesquisa, possui Karnofsky entre 70 e 90% e PPS entre 80 e 90%.
DPercentuais correspondentes a capacidade de autocuidado, realiza-
¢ao de atividades didrias de maneira autbnoma e nivel de consciéncia
preservado, reforcando a ideia de que CP nio sao sindnimo de ter-
minalidade, morte eminente ou fim da vida. Outro dado nesse con-
texto que nos chama a atenc¢io ¢ que a quase totalidade dos entre-
vistados nao realizam atividade fisica, mesmo sendo estatisticamente
aptos a essa tarefa. A atividade fisica estd comprovadamente associa-
da 2 modulacio da dor, melhora do estresse e humor, associando-se
a diminuic¢io de sintomas depressivos. Uma revisio efetuada por
Courneya et al.”” em mais de 40 estudos que investigaram a prdtica
de atividade fisica e a QV nos pacientes oncoldgicos, mostrou que a
atividade fisica, tanto durante a quimioterapia e radioterapia quanto
no pés-tratamento, apontou beneficios positivos na QV com me-
lhorias da aptiddo, da composigio corporal e reducio da fadiga. O
exercicio parece, ainda, influenciar na defesa do hospedeiro contra o
cancer. Pedroso, Aratjo e Stevanato® destacam que o exercicio fisico
no periodo do tratamento pode colaborar na ativaciao de mecanis-
mos bioldgicos, aumentar enzimas atuantes nos radicais livres e nas
células Natural Killer, que podem dificultar a formagio de tumor.
Na ESAS, encontrou-se varidveis com niveis de intensidade maior
que 5, numa escala de zero a 10. observou-se como as varidveis aci-
ma da mediana: cansaco, (60%) entre 6-9; tristeza, (84%) entre 6-9;
ansiedade, (73%) entre 6-9; falta de apetite, (51%) entre 6-9 € au-
séncia de bem-estar (79%) entre 6-9.

Esses valores corroboram o encontrado na literatura, de que a preva-
léncia de ansiedade e depressio em pacientes com cAncer é maior do
que na popula¢io em geral”. Outros autores comentam o fato de o
diagnéstico oncoldgico gerar muitas dividas e insegurangas, poden-
do gerar transtornos psiquiétricos. Esses transtornos, em sua maio-
ria, sdo caracterizados em dois grupos bésicos: ansiedade e depressao.
A depressao ¢ um dos problemas psiquidtricos de diagnéstico mais
dificil em pacientes oncoldgicos, devido a similaridade de sintomas
do cncer e dos efeitos adversos do seu tratamento se sobrepondo
aos sintomas desse transtorno®.

A inflamagio cronica também ¢ apontada como um fator pré-tu-
moral levando ao seu crescimento e disseminacio de forma agressi-
va. Muitos fatores inflamatdrios que promovem o crescimento tu-
moral s3o também responsdveis por sindrome de caquexia/anorexia,
dor e tempo de sobrevida abreviado®'.

Pedroso, Aratjo e Stevanato®, apontam que essa inflamacio cronica
estd relacionada & massa de gordura corporal aumentada, sendo o
tecido adiposo fonte importante de citocinas pré-inflamatérias cir-
culantes. Dessa forma, a perda de peso diminuiria a produgio de
citocinas pré-inflamatérias (IL-6, TNF) e aumentaria a produgio de
anti-inflamatérias (IL-10; IL-1ra). Para isso, a diminui¢io da ingesta
calérica e 0 aumento de atividades fisicas funcionariam com estraté-
gias eficazes para redugio da inflamagio geral.

Observou-se na amostra estudada que a minoria (13%) dos entre-
vistados conhecem o diagndstico paliativo, enquanto sua maioria
(87%) nao o conhecem. Quando o assunto ¢ diagndstico primdrio,
verificou-se que mais da metade sabe sobre o diagndstico oncoldgico
€ 35% nio sabem. Vdrios fatores podem influir na no decodifica-
3233 O médico deve estar
atento ao longo do seu discurso quanto a comportamentos como o
uso de termos técnicos e interrupgdes continuas na fala do paciente.
Os termos técnicos devem ser usados somente quando necessério,

¢do da mensagem no eixo médico-paciente

acrescidos de um esclarecimento a respeito. Enquanto as interrup-
¢oes devem ser desestimuladas, utilizando-se de outro método: o
direcionamento da conversa para o mais relevante.

Simpson et al.*, identificaram problemas na linguagem utilizada
pelos médicos, geralmente relacionados 4 falta de clareza, uso ex-
cessivo de jargoes e ao restrito compartilhamento de significados de
expressoes entre médicos e pacientes. Para Beckman e Frankel”, a
interrupg¢ao continua da fala do paciente causa inibicio e sua retra-
Ao perante suas proximas falas.

A comunicagio entre médico-paciente deve propiciar condi¢oes para
praticas de promogao da satde, tornando o usudrio/cuidador autono-
mo A negociagio diante do tratamento e das condi¢oes que favorecem
o autocuidado®. No atendimento ao paciente oncoldgico depara-se
constantemente com a comunicagio de mds noticias (MN), que pode
envolver nio somente a revelagio do diagnéstico, como também a
progressao da doenca e a necessidade de encaminhamento para CP
e cuidados domiciliares. A maioria dos médicos concordam que a
melhor forma de comunicagio de MN caracteriza-se por uma abor-
dagem centrada no paciente, em que a informagio ¢ dada de forma
gradual e progressiva, simultaneamente estimulando a falarem dos
seus sentimentos e preocupagdes atuais ¢ para o futuro. Esse tipo de
comunicagio necessita de preparo e capacitagio profissional®’.

Outra justificativa para os dados encontrados neste estudo ¢ quando
paciente e familia ¢ém ideias diferentes em relacio ao tratamento
ou questoes de fim de vida, ficando sua comunicagio ineficaz. A
familia experimenta desafios, nao enfrenta apenas as exigéncias do
papel do cuidar, mas a dor em relagio A possibilidade de morte de
seu familiar. Sendo um elemento importante na fase final de vida
do paciente, algumas vezes com o objetivo de protegé-lo de mais
sofrimento, pedem ao médico que nio divulgue toda a informagio
sobre diagndstico e progndstico, estabelecendo-se a “conspiracio do
siléncio”, “pacto do siléncio”.

O pacto ou a conspiragio do siléncio ¢ descrita®®*
implicito ou explicito, por parte dos familiares, amigos e profissio-

23

, como um acordo
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nais, de alterar a informagio que ¢ dada ao paciente com a finalidade
de ocultar o diagnéstico ou a gravidade da situacao®.

Por outro lado, em vdrios paises a realidade do testamento vital jd
existe hd algum tempo*'. No Brasil ndo hd legislacio especifica sobre
o assunto, contudo, se faz conhecido no dambito médico, mediante
Resolugio do Conselho Federal de Medicina.

Verificou-se que toda a amostra (100%), ndo conhece o testamento
vital. Para falar a respeito disso com o paciente é necessdrio que o
médico aborde antes assuntos muitas vezes procrastinados por ele;
como prognéstico, morte ¢ CB, esbarrando em problemas sociais
como nivel escolar baixo e questoes culturais, que acabam sendo fa-
tores dificultadores na comunicagao. Porém, esses fatores nao devem
impedir a comunicacio e conhecimento por parte dos pacientes.
Outro dado relevante ¢ que mais da metade da amostra (82%), nio
utiliza a internet para saber mais sobre seu diagndstico. A internet
¢ uma grande ferramenta de informagio e comunicagio, disponivel
cada vez mais facilmente & populagao. Informacoes sobre testamento
vital, diagndsticos e condutas médicas podem ser facilmente encon-
tradas no mundo virtual.

CONCLUSAO

O presente estudo ressaltou o grande desconhecimento que ainda
atinge o paciente em CP. Informagées como diagndstico e tratamen-
to ainda ndo sio claras. A escolaridade, procedéncia, uso irregular
de firmacos para dor sio fatores que influenciam diretamente na
implementagio dos CP. Hébitos como a falta de atividade fisica po-
dem piorar ou limitar o prognéstico do paciente em seu contexto
biopsicossocial.
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