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Resumo

Objetivo: descrever as caracteristicas do Programa de Internacio Domiciliar Interdisciplinar (PIDI) para pacientes oncoldgicos
no Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, no Municipio de Pelotas, Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Métodos: o
perfil dos 213 pacientes internados no PIDI de 2005 a 2008 foi estabelecido com informagdes de prontudrio; informagdes sobre
infraestrutura e processo de trabalho foram obtidas de entrevistas com profissionais do PIDI. Resultados: os pacientes do PIDI
eram atendidos diariamente no domicilio, recebendo insumos necessérios ao cuidado e suporte interdisciplinar para identificacio
e controle de sintomas; o estado avancado da doenga com metdsteses em 92,0% dos pacientes, dos quais 32,0% ndo hospitaliza-
ram durante o periodo; os principais motivos de internagdo no PIDI foram anorexia, dor e astenia; metade dos pacientes evoluiu
para 6bito no domicilio. Concluszo: este estudo, além de permitir a divulgacio de estratégias bem-sucedidas de cuidado paliativo
domiciliar para pacientes com cincer em situago de terminalidade, também pode subsidiar a implementagdo de politicas ptiblicas
em outros locais do pais.

Palavras-chave: cincer; cuidados paliativos; assisténcia domiciliar, servigos de satide.

Abstract

Objective: to describe the characteristics of the Interdisciplinary Homecare Program (IHCP) for cancer patients at the
Teaching Hospital of the Federal University of Pelotas, in the Municipality of Pelotas, State of Rio Grande do Sul, Brazil. Me-
thods: the profile of the 213 patients admitted by IHCP from 2005 to 2008 was established based on information from medical
records; information about infrastructure and working processes were obtained through interviewing IHCP professionals.
Results: IHCP patients were daily attended at home, receiving supplies needed for interdisciplinary care and support, and
Jor identifying and controlling symptoms; the stage of the disease was advanced, with metastases in 92.0% of the patients,
of which 32.0% were not hospitalized during the period; main reasons for hospitalization were anorexia, pain and asthenia;
balf of the patients evolved to death at home. Conclusion: this study not only allows publicizing successful palliative care
strategies on terminal cancer patients, it can also subsidize implementing public policies in other areas of the country.
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Introducao

No Brasil, a mortalidade por cancer é elevada,
ultrapassada apenas por doencas cardiovasculares.'
Pacientes com diagndstico de cincer apresentam
indmeras complicacdes inerentes 2 doenca e ao
tratamento, e muitos recebem o diagnéstico quando
j4 ndo existe mais a possibilidade de cura.® Para o
enfrentamento desses problemas, ganha destaque na
literatura a utilizagio de cuidados paliativos.**

A Organizagio Mundial da Satiide (OMS) define cui-
dados paliativos como uma abordagem que melhora a
qualidade de vida de pacientes e suas familias quando
na presenca de problemas associados a doengas sem
possibilidade de cura e que ameacam a vida, mediante
prevencio e alivio de sofrimento pela deteccio precoce
e tratamento de dor ou outros problemas fisicos, psi-
coldgicos, sociais e espirituais, alcancando inclusive
a fase de luto.”

Pacientes com cincer sem possibilidade de cura
devem receber cuidados paliativos desde o0 momento
do diagndstico.? A organizacdo dos cuidados paliativos
requer coordenacdo entre as diferentes estratégias
de assisténcia a satide, principalmente na internagio
hospitalar, situacio em que se encontra 2 maioria dos
pacientes com neoplasias em estigio avancado.” Essa
coordenacio oportuniza a continuidade dos cuidados e
o acolhimento dos pacientes e familiares em ambiente
domiciliar."

A grande maioria dos paises ndo dispde de oferta
publica de cuidados paliativos ou apresenta servicos
pontuais, com baixa cobertura das necessidades da
populacdo.’ A disponibilidade desse servigo é siste-
mitica apenas em paises desenvolvidos. No Brasil, o
Instituto Nacional do Cancer (Inca) dispde de estrutura
de exceléncia em cuidados paliativos para pacientes
com cancer e seus familiares, incluindo atendimento
ambulatorial, hospitalizaco e internagdo domiciliar.'
Contudo, para o conjunto do pais, a oferta de trata-
mento paliativo é pequena e fragmentada, a grande
maioria localizada em hospitais.

A escassez de estudos sobre as experiéncias com
cuidados paliativos e internacdo domiciliar, ademais,
limita o conhecimento sobre as potencialidades dessa
modalidade de assisténcia a pacientes com cancer no
pais. 0!

0 presente estudo tem por objetivo descrever as
caracteristicas do Programa de Internacio Domiciliar

Interdisciplinar (PIDI) para pacientes oncoldgicos im-
plantado em 2005, no Hospital Escola da Universidade
Federal de Pelotas, quanto a sua estrutura, processo
de trabalho e perfil da demanda atendida.

Métodos

0 presente estudo descreve as caracteristicas de
estrutura e processo de trabalho do Programa de
Internacio Domiciliar Interdisciplinar — PIDI — da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e o perfil
da demanda atendida, composta por todos os 213
pacientes com cancer internados no periodo de abril
de 2005 a abril de 2008.

0 trabalho de campo foi dividido em duas coletas de
dados: uma mediante aplicacdo de entrevista semies-
truturada com os responséveis pelo PIDI, para obter
informacoes a respeito da infraestrutura e processo de
trabalho do programa; outra, a partir de um formu-
lario padronizado e pré-codificado, preenchido com
os dados secunddrios provenientes dos prontudrios
dos pacientes internados no PIDI durante o periodo
de estudo.

A organizagdo dos cuidados
paliativos requer coordenagdo
entre as diferentes estratégias de
assisténcia a satide.

As varidveis coletadas a partir dos prontudrios foram
idade, sexo, cor, renda familiar e escolaridade, para os
aspectos sociodemogréficos. As demais, sobre situacio
de saide, tiveram relacio direta com a internacio
e cuidados realizados no PIDI, incluindo: local do
cancer; estadiamento (estadios I, II, III e IV conforme
Classificacdo Internacional de Tumores);'? tratamento
oncolégico ativo de quimioterapia, radioterapia e
cirurgia relacionada ao cancer; finalidade terapéutica
no PIDI; tempo entre diagndstico de cancer e inter-
nac2o no PIDI; tempo de internagdo no PIDI; motivos
de internacdo; dieta, e por qual via; uso de oxigénio;
necessidade de acesso venoso; registro de dor referida
24 horas ap6s internagio; grau de intensidade da dor;
e uso de opioides fracos e fortes.

Instrumentos de avaliacio que podem ser uti-
lizados em cuidados paliativos foram implantados
em momentos diferentes, pelo PIDL. A escala de
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Edmonton, implementada a partir de agosto de 2007,
avalia a presenca e o controle de dez sintomas em
cuidados paliativos, como por exemplo, dor, dispnéia
e ansiedade, com pontuacio de zero a dez conforme
sua intensidade; a escala pode ser aplicada por médi-
cos e enfermeiros.’'* O genograma, implantado em
novembro de 2007, é um instrumento grafico que
avalia a dinamica familiar e as relacdes entre seus
membros. A avaliacio subjetiva global percebida pelo
paciente, que identifica a necessidade de intervengio
nutricional quando a pontuagio for maior que 9,
foi coletada a partir de fevereiro de 2006."> Com
relacdo ao desfecho dos pacientes no programa,
foram identificadas: a) alta com melhora clinica, b)
transferéncia para outro servico por piora clinica e
¢) 6bito no domicilio.

Ap6s a coleta dos dados, feita por académicos do
curso de medicina da UFPel, os formuldrios foram
revisados pela supervisora do trabalho de campo,
com o apoio de auxiliar de pesquisa. As questoes
abertas foram codificadas de forma padronizada e foi
construido um banco de dados pelo programa Epi Info
6.0; foram realizadas duas digitacoes, a fim de que os
possiveis erros fossem prontamente identificados, com
checagem automdtica de amplitude e consisténcia.

A anilise dos dados foi realizada pelo programa
estatistico Stata 9.0. Foram realizadas andlises des-
critivas.

0 projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas, sob o parecer de n° 037/08.

Resultados

Os resultados apresentados sobre o Programa de
Internacdo Domiciliar Interdisciplinar (PIDI) dizem
respeito a estrutura do servico, processo de trabalho
e perfil dos 213 pacientes incluidos no estudo.

0 PIDI foi implementado pela Fundaggo de Apoio
Universitdrio em abril de 2005, em estrutura contigua 2
do Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas.
A sede do programa conta com espagos adequados
as atividades profissionais e académicas, incluindo a
discussdo dos casos clinicos e a realizacio de reunides
com os cuidadores de usudrios do PIDI. O programa
possui um veiculo de médio porte, adequado ao trans-
porte da equipe e dos insumos envolvidos no cuidado
domiciliar ao paciente.

Julieta Carriconde Fripp e colaboradores

0 programa conta com uma médica coordenadora
e um auxiliar administrativo na sede. A equipe assis-
tencial direta é composta por médica, enfermeira,
assistente social, duas técnicas de enfermagem e dois
motoristas. A equipe matricial de suporte € constituida
de uma nutricionista, uma psicéloga e um capelio.

Os pacientes sao incluidos no PIDI a partir de enca-
minhamentos provenientes dos servicos que prestam
atendimento a pacientes oncoldgicos nas unidades
da Universidade Federal de Pelotas: quimioterapia,
radioterapia, hospital, ambulatério de oncologia e
unidade basica de saide. Apds avaliacdo inicial da
equipe do PIDI (médica e enfermeira), o paciente
deve preencher os seguintes critérios de inclusio: ser
morador da zona urbana de Pelotas-RS; ter cuidador
e condicoes domiciliares para receber os cuidados;
apresentar condigdes clinicas que exijam menos tec-
nologia especializada, inerente a0 ambiente hospitalar;
e estar sob tratamento regular em unidade de sadde
da UFPel. A atual estrutura do programa comporta no
méximo 10 pacientes concomitantes, que recebem
visitas duas vezes a0 dia, pela equipe assistencial direta.
Os usudrios sdo assistidos no domicilio pela equipe
matricial de suporte — nutricionista, psiclogo e cape-
130 — duas a trés vezes por semana. Apds a abertura do
prontudrio, os pacientes recebem, diariamente, todos
o0s insumos necessarios para o cuidado domiciliar,
como medicamentos de uso oral ou injetdvel, material
para curativos e dietas especiais.

Exames complementares de andlises clinicas sio
realizados a partir da coleta (sangue, urina, fezes) no
préprio domicilio. Exames de imagem (radiografia,
ultrassonografia e tomografia computadorizada) sdo
realizados nos servicos de radiologia do Hospital Es-
cola e da Santa Casa de Misericordia, no municipio. As
transfusdes de hemoderivados, eletivas, sio agendadas
previamente pela equipe do PIDI, no Hemocentro do
municipio. Os deslocamentos dos pacientes para reali-
zacdo de exames, procedimentos eletivos e tratamento
do cancer (quimioterapia e radioterapia) ocorrem por
conta do servico de transporte da Secretaria Municipal
da Satide ou por recursos proprios dos usudrios.

Os pacientes do PIDI que apresentam intercorréncias
de maior gravidade sdo levados ao Pronto-Socorro local
pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU
—192); quando retornam ao domicilio, permanecem
sob os cuidados do PIDI. Muitas vezes, os obitos que
ocorrem em domicilio sio acompanhados e constata-

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(1):69-78, jan-mar 2012 71



I Cuidados paliativos e internagédo domiciliar

dos pela equipe do PIDI e, quando os profissionais do
servico ndo estdo presentes, a constatacio € realizada
pelo médico do SAMU. Para os 6bitos em domicilio,
o atestado de 6bito é fornecido pela médica do PIDI.

Semanalmente, todos os membros da equipe se
retinem para discutir o projeto terapéutico de cada
paciente. Estudantes de medicina, enfermagem, nu-
tricdo, servico social e psicologia apresentam casos
clinicos periodicamente, utilizando a estrutura e os
equipamentos do préprio servico.

A cada 15 dias, os usudrios cuidadores e ex-
cuidadores enlutados do PIDI participam de reunides
de grupo, organizadas pela enfermeira, pela assistente
social e pela psicéloga do servigo.

Além da educacgio permanente dos profissionais e
estudantes do PIDI na defini¢do e estabelecimento de
protocolos e rotinas, o servico realiza, anualmente,
semindrio interdisciplinar voltado aos cuidados de
pacientes oncoldgicos, dando énfase aos temas ‘In-
ternacdo domiciliar’ e ‘Cuidados paliativos’. Desde
a implantacdo do PIDI, hd quatro anos, jd foram
realizados cinco semindrios, tendo como piiblico-alvo
profissionais e estudantes das varias dreas da Satide.
A média de piiblico por evento foi de 250 pessoas.

Dos 213 pacientes internados no programa no
periodo de estudo, 56,0% eram do sexo masculino,
50,0% possuiam menos de 59 anos de idade e 41,0%
se encontravam entre 60 e 70 anos. Quanto a cor da
pele, 86,0% eram brancos. A maioria dos pacientes
era alfabetizada: 55,0% tinham estudo fundamental
incompleto, 19,0% eram analfabetos e somente 1,0%
apresentava ensino superior. Com relagio 2 renda fa-
miliar, 44,0% recebiam até 1 saldrio minimo e 40,0%,
2 saldrios minimos.

0 local que mais encaminhou pacientes ao PIDI foi
o servico de quimioterapia do Hospital Escola/UFPel,
correspondendo a 83,0%. Quanto a necessidade tera-
péutica no PIDI, a maioria dos pacientes apresentava
finalidade paliativa (95,0%).

Os locais de cancer mais encontrados na popula-
¢do estudada foram pulméo, com 18,0%, e intestino,
mama, cabeca e pescoco, com cerca de 10,0% cada.
Quanto a0 estadiamento, 60,0% dos usudrios estavam
em estadio IV e 32,0% em estddio III. Mais de 90,0%
dos pacientes apresentavam metdstases, sendo 26,0%
loco-regional, e 67,0% apresentavam uma ou mais
metdstases 2 distancia. A grande maioria dos pacientes,
98,0%, estava realizando ou realizou quimioterapia,

65,0% realizaram ou estavam em tratamento radio-
terdpico e 49,0% haviam realizado cirurgia prévia
relacionada ao cincer. Em andlise estratificada por
sexo (Tabela 1), observou-se em homens internados
no PIDI maior prevaléncia de cancer de pulmio
(24,0%), cabeca e pescogo (13,0%) e intestino
(10,0%), enquanto nas mulheres, os locais mais
prevalentes foram mama (22,0%), intestino (10,0%)
e pulméo (9,0%). Quanto a0 estadiamento, 95,0% dos
homens e 86,0% das mulheres estavam em estddio
III e IV, respectivamente. Com relacdo a presenca de
metdstases a distancia, 91,0% dos homens e 74,0% das
mulheres apresentavam até trés sitios. Ja a ocorréncia
de metéstases em quatro sitios ou mais foi de 26,0%
em mulheres e de 9,0% em homens.

Na andlise estratificada por local do cAncer (Tabela
2), conforme estadiamento, 91,0% dos cinceres de
pulmio, 100,0% dos de esofago, estdmago e cabeca
e pescogo estavam nos estddios III e IV. Com relacfio
a0 tratamento ativo, pacientes com cancer de mama
(100,0%) e pulmdo (97,0%) realizaram quimioterapia
em maior propor¢do. Radioterapia foi realizada em
todos os pacientes com cincer de cabega e pescogo,
seguidos pelos pacientes com cincer de mama (81,0%).
A resseccdo tumoral cirdrgica foi realizada em menor
quantidade de pacientes, sendo mais frequente em can-
cer de mama (76,0%) e estomago (50,0%). Somente
15,0% dos pacientes com cancer de pulméo foram sub-
metidos a tratamento cirdrgico com intengo curativa.

Quanto ao tempo de diagndstico no momento da
internacio no PIDI, a média foi de 23,8 meses, com
desvio-padrio de 34 meses; a mediana foi de 10,5 meses.

Os principais motivos e sintomas apresentados pelos
pacientes no momento da internacio no PIDI foram
anorexia (62,0%), dor (59,0%), astenia (49,0%),
desidratacio (30,0%), nduseas e vomitos (30,0%),
dispneia (13,0%) e anemia (10,0%). Apenas 15,0%
dos pacientes apresentaram um motivo de internagao,
enquanto 34,0% apresentaram dois e 42,0%, trés ou
mais motivos. Em andlise estratificada (Tabela 2), ano-
rexia foi o motivo mais frequente em cancer de esofago
(80,0%), seguido de cabega e pescogo (71,0%), pulmdo
(70,0%) e mama (68,0%). Dor esteve mais presente em
cancer de estomago (70,0%), pulméo (53,0%) e mama
(50,0%). Astenia foi o terceiro sintoma mais frequente
do total de pacientes, mais prevalente em cincer de
estomago (62,0%), pulmio (55,0%) e esofago (53,0%).
Desidratacdo, nduseas e vomitos obtiveram resultados
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Tabela 1 - Descricao dos pacientes por sexo, conforme local do cancer, estadiamento e metastases a distancia,
internados no Programa de Internacao Domiciliar Interdisciplinar (P1D1)/Universidade Federal de

Pelotas, Pelotas-RS. Brasil, 2005 a 2008

Sexo
Varidvel : (=20 _ TOTAL
Masculino Feminino
N % N % N %
Local do cancer (n=211)
Pulméo 28 24,3 9 10,2 37 18,2
Esofago 10 8,7 5 57 15 74
Intestino 12 10,4 10 1,4 22 10,8
Mama - - 22 24,8 22 10,8
Estomago 8 7,0 5 5,7 13 6,4
Cabega e pescogo 15 13,0 6 6,8 21 10,3
Péncreas 3 2,6 6 6,8 9 4,4
Colo de ttero - - 7 8,0 7 34
Sistema nervoso central 2 17 0 - 2 1,0
Préstata 10 8,7 0 - 10 4,9
Hematoldgico 4 35 3 34 7 34
Primério desconhecido 7 6,1 4 4,5 n 54
Ovario - — 7 7,7 7 3,4
Outro 14 12,2 6 6,8 20 3,4
Estadiamento® (n=169)
| 1 11 3 4,2 4 2,5
Il 3 33 7 99 10 6,2
]} 32 356 20 28,2 52 32,3
\1) 54 60,0 41 577 95 59,0
Metastases a distancia (n=175)
1 10 10,1 3 43 13 77
2 31 31,3 12 171 43 254
3 49 49,5 37 52,9 86 50,9
4 8 8,1 18 25,7 26 15,4
5 1 1,0 - - 1 0,6

a) Varidvel com maior nimero de missing (n=161)

semelhantes para o total de pacientes, embora tenham
apresentado diferengas em relagdo as neoplasias mais
prevalentes. Desidratacio foi mais frequente em cancer
de cabeca e pescoco (54,0%), estomago (54,0%) e
esofago (53,0%); e nduseas e vomitos, em estdmago
(39,0%) e mama (36,0%).

Quanto aos cuidados e necessidades gerais realiza-
dos aos pacientes no PIDI, 78,0% recebiam dieta por
via oral; e o restante, através de sondas [sonda naso-
enteral (SNE), gastrostomia e jejunostomia]. Um tinico
paciente necessitou de oxigénio domiciliar e 99,0%
fizeram uso de acesso venoso em algum momento da
internagdo no PIDI.
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Em avaliagdo realizada 24 horas ap6s a internagfo,
cerca de 65,0% dos pacientes referiram dor; destes,
90,0% relataram dor moderada a intensa. Do total de
pacientes, cerca de 78,0% necessitaram de analgésicos
opioides, sendo os mais utilizados morfina (43,0%) e
codeina (26,0%). Em andlise estratificada por local do
cancer (Tabela 2), foi referida dor moderada e intensa
em 95,0% dos pacientes com cancer de pulmao, 90,0%
daqueles com cancer de mama, 87,0% dos com can-
cer de cabeca e pescoco e 75,0% dos pacientes com
cancer de estdmago. Quanto a analgesia, a maioria dos
usudrios recebeu opioides: os com cancer de pulmio,
em maior proporgao, correspondendo a 85,0%, segui-
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Tabela 2 - Descricao dos pacientes por local do cancer, conforme estadiamento, motivo de internacao, dor 24h
apos a internacdo, analgesia e tratamento ativo do cancer, internados no Programa de Internagao
Domiciliar Interdisciplinar (PIDI)/Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS. Brasil, 2005 a 2008

Local do cancer
(n=211)

Cabecae TOTAL

Pulmao Esofago Mama Estomago pescogo Outros

N % N % N % N % N % N % N %

Estadiamento (n=169)

| - - - - 1 6,7 - - - - 3 45 4 2,6

Il 3 8,6 - - 3 20,0 - - - - 4 48 0 59

1] 15 49 1 14,3 7 46,7 - - 6 30,0 25 298 54 320

v 17 48,6 6 857 4 26,7 8 1000 14 700 52 61,9 101 598
Motivo de internagao no PIDI (n=209)

Anorexia 28 70,0 12 80,0 15 68,2 6 46,2 15 74 44 571 120 63,8

Dor 21 525 7 46,7 1 50,0 9 69,2 9 40,9 5 679 110 579

Astenia 22 550 8 533 10 455 8 61,5 9 40,9 38 48,7 95 50,0

Desidratacdo n 275 8 533 4 18,2 7 53,8 12 545 22 282 64 337

Dispnéia 10 250 3200 6 273 - - - - 3 38 2 N6

Nauseas e vomitos 9 22,5 3200 8 36,3 5 38,5 5 22,7 31 397 61 321
Dor 24 horas apos a internagao (n=212)

Leve 1 45 1 25,0 1 10,0 1 25,0 1 12,5 5 13,5 0 1,8

Moderada 13 591 1 25,0 5 50,0 1 25,0 4 50,0 12 324 36 424

Intensa 8 36,4 2 500 4 40,0 2 50,0 3 375 20 541 39 459
Analgesia (n=212)

Codeina 14 35,0 4 26,7 7 31,8 3 23,1 6 273 17 21,8 51 26,8

Morfina 16 40,0 4 26,7 8 36,4 4 30,8 9 40,9 41 526 82 432

Metadona 4 10,0 - 0,0 1 4,5 - - - - 8 103 13 68
Tratamento ativo do cancer (n=193)

Quimioterapia 37 974 1 84,6 21 100,0 0 833 20 909 62 849 161 899

Radioterapia 29 763 10 769 17 81,0 1 9,1 22 1000 38 535 17 66,5

Cirurgia 5 15,2 4 26,7 16 76,2 6 50,0 8 40,0 40 55,6 79 477

Desfecho dos pacientes
n=213
Alta com melhora Obito no domicilio Transferéncia® (PS + hospitais)
n=49 n=104 n=60
| Gbito |
| Mé7dias | | 8a30dias | | Maisde31dias |

a) Transferéncia por piora

Figura1 - Desfecho dos pacientes internados no Programa de Internacao Domiciliar Interdisciplinar (PIDI)/
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS. Brasil, 2005 a 2008
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dos dos pacientes com cancer de mama com 73,0%,
cabeca e pescoco com 68,0%, estomago com 54,0%
e esofago com 52,0%.

A escala de Edmonton foi aplicada a 70,0% do total
de pacientes, do total de internados no periodo de
agosto de 2007 a abril de 2008 (n=52). O genograma
foi aplicado a 28,0% dos pacientes, do total de interna-
dos no periodo de novembro de 2007 a abril de 2008
(n=35). A avaliacdo subjetiva global foi aplicada a
83,4% dos pacientes, do total de internados no periodo
de fevereiro de 2006 a abril de 2008 (n=139): 82,0%
dos pacientes no periodo apresentaram pontuagio
maior do que nove.

Com relacdo as hospitalizacoes, 32,0% dos pacien-
tes do PIDI néo foram internados durante o periodo
de estudo e a média de internagdes por paciente foi de
1,8 (desvio-padrio, dp=2). Dos pacientes que foram
internados (n=144), 35,4% foram hospitalizados uma
vez, 22,0% duas vezes, 16,0% trés vezes, 10,0% quatro
vezes, 10,0% cinco vezes e 1,0% seis vezes, enquanto
0s 5,0% restantes, sete vezes ou mais.

Com relagfio ao desfecho dos pacientes internados
no PIDI (Figura 1), 23,0% (n=49) receberam alta
com melhora clinica, 49,0% (n=104) evoluiram para
6bito no préprio domicilio e 28,0% (n=60) foram
transferidos ao Pronto-Socorro local ou a hospitais do
municipio, por apresentarem piora do quadro clinico.
Todos os pacientes transferidos para outros servigos
evoluiram para 6bito: 55,0% morreram no periodo
de até 7 dias apos a transferéncia, 35,0% no periodo
de 8 2 30 dias, e 10,0% ap6s 30 dias de transferéncia.

Discussao

A estrutura, os recursos humanos e o processo de
trabalho observados no PIDI apresentam semelhangas
com alguns servigos que realizam internagio domiciliar
no Brasil'® e no exterior,”'"'® apesar de poucos con-
templarem apenas pacientes oncoldgicos. No Inca, o
Hospital do Cancer IV, que recebe pacientes com cancer
sem possibilidades de cura, a modalidade de internagdo
domiciliar dispde de equipes interdisciplinares com
formacdo em cuidados paliativos, como no PIDL."

Na Espanha, Inglaterra, Canad4 e Estados Unidos
da América (EUA), hd uma grande variedade de
servicos de cuidados paliativos, incluindo, além
da assisténcia e internacio domiciliar, “hospices”
(residéncias terapéuticas) e hospitais com estrutura,
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equipe e processo de trabalho mais diversificados e
complexos do que no Brasil. Esses paises pertencem
a0 grupo com melhor nivel de desenvolvimento na
area (Grupo 4), por apresentarem provisdo sufi-
ciente de servicos de cuidados paliativos, segundo
o Observatdrio Internacional de Cuidados de Final
de Vida (IOELC), que estudou os niveis de cuidados
paliativos, em todos os continentes. A avaliacio do
IOELC de 2006 sobre o nimero de servigos de cui-
dados paliativos nos paises situava o Brasil no Grupo
3, com apenas 14 servicos em localiza¢Ges pontuais,
contra 500 servicos no Canadd e 4.000 nos EUA.
Argentina e Chile, nossos vizinhos, possuiam 80 e 21
servicos respectivamente, sendo os tinicos paises da
América Latina classificados no Grupo 4." Segundo
levantamento realizado pela Academia Nacional de
Cuidados Paliativos (ANCP), a maioria dos servi¢os do
Brasil estd localizada na regido Sudeste, com poucas
unidades nas demais macrorregioes do pafs. Além
disso, grande parte dos servios brasileiros realiza
cuidados paliativos apenas em ambiente hospitalar.?’
Portanto, temos poucas evidéncias no Brasil que se
comparem com os resultados deste estudo.

Em relagio ao perfil sociodemogrifico dos usud-
rios, cerca da metade apresentava idade menor do que
60 anos, reforcando o achado de outros estudos sobre
a relevancia do cincer em individuos adultos de todas
as idades, que indica a necessidade de um controle
de sintomas que enfatize o local do cancer e suas pe-
culiaridades, centrando os servicos nas necessidades
individuais dos pacientes e familiares, mais do que na
idade propriamente dita.”*

A luz da classificagdo internacional de tumores
malignos,'? 2 maioria dos pacientes, no momento da
internacao no PIDI, encontrava-se em estidios avanca-
dos da doenga (mais de 90,0% com metéstases). Esse
achado reforca a importancia da estratégia paliativa do
programa e a necessidade de sua expansio para garan-
tir a universalidade e a integralidade dos cuidados com
doencas neopldsicas, segunda causa de 6bito no pais.'

0Os motivos de internagdo mais frequentes no PIDI
foram anorexia, dor e astenia, acompanhando a lite-
ratura em seus resultados semelhantes. Os pacientes
do estudo apresentaram, em sua maioria, mais de
um motivo de internagdo, com sintomas sobrepostos,
também 2 semelhanga do referido na literatura.” *

Do total de pacientes, anorexia foi 0 motivo mais
frequente: geralmente associada a sindrome anorexia/
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caquexia, afeta aproximadamente 80,0% dos casos de
cancer avancado.”

Dor foi 0 segundo motivo de internagio mais
encontrado entre os pacientes do PIDI. Estudo inglés
que avaliou pacientes com cancer, 2 maioria em esta-
gio avancado, internados em hospitais e “hospices”,
encontrou a dor como principal sintoma (64,0%).%
A prevaléncia de dor 24 horas apés a interna¢do no
PIDI foi bastante elevada. A literatura reporta que pa-
cientes com assisténcia paliativa adequada tendem a
apresentar melhora desse sintoma durante o periodo
de internagfio.”* O presente estudo nio avaliou o
comportamento de tal sintoma durante a internag?o.
Morfina foi o opioide mais utilizado nos pacientes
com dor internados no PIDI. Considerando-se que
esse analgésico estd indicado para os casos de dor
forte, correspondente ao terceiro degrau da escada
analgésica, o estudo aponta que os pacientes com dor
jd necessitavam de analgesia mais potente quando in-
gressavam no PIDI. Um artigo de revisdo que avaliou
o uso de morfina via oral em pacientes com cancer
terminal coloca a dor como o principal sintoma a ser
controlado. Buscando facilitar a abordagem de outros
aspectos inerentes 2 doenga, o artigo reforga o uso
de morfina por via oral no manejo de dor forte.”® A
morfina apresenta custo baixo em relagdo a outros
opioides e possui, além da via oral, outras vias que
facilitam seu uso em situacdes de resgate, associacio
de vias e rotagdo de opioides.

Fadiga ou astenia foi o terceiro motivo de inter-
nagio mais frequente observado. Na literatura, esse
sintoma em pacientes com cincer apresenta grandes
variagdes de prevaléncia, diretamente relacionadas
com o estigio em que se encontra a doenca. Em estu-
do retrospectivo realizado no M.D. Anderson Cancer
(EUA) com 100 pacientes em cuidados paliativos,
95,0% deles apresentaram sintomas de astenia.”
Segundo outro estudo retrospectivo realizado na In-
glaterra com 400 pacientes, 95,0% deles com cancer
e 71,0% em fase avangada, a astenia esteve presente
em 32,0% dos cas0s.2

Mesmo que implantados em momentos diferentes
no PIDI, instrumentos como a escala de Edmonton, o
genograma e a avaliacdo subjetiva global demonstram
o crescimento do programa, principalmente no que
diz respeito 2 educacio permanente para o acompa-
nhamento dos vérios aspectos a serem mapeados e
controlados, quando se trata de cuidados paliativos.

0 PIDI implantou algumas escalas e instrumentos, va-
lidados para uso em pacientes oncoldgicos em fase de
cuidados paliativos, que contribuem para a defini¢io
objetiva das necessidades dos usudrios, principalmente
no momento de seu ingresso no programa.'3>%

Quase metade dos pacientes do PIDI teve, como
desfecho, 6bito no préprio domicilio, contando com
o suporte da equipe do programa. Mais de um terco
dos pacientes foi transferido para outros servigos,
a0 apresentar piora clinica. Embora, muitas vezes,
a transferéncia para hospital ou pronto-socorro
aconteca por falta de insumos no domicilio, ela se
d4, principalmente, pela inseguranca dos familiares
associada 2 angustia do 6bito no domicilio. Estes au-
tores recomendam que o PIDI contemple 0s usudrios
com oferta maior de insumos no domicilio, como por
exemplo, oxigénio e hemoderivados para o controle
de sintomas fisicos. Assim, pode-se reduzir as transfe-
réncias para outros servicos por intercorréncia clinica,
promovendo a aproximacdo definitiva dos usudrios a
seu niicleo familiar sem abrir mdo de um suporte ativo
a suas necessidades fisicas, emocionais, sociais e espi-
rituais, incluindo o 6bito humanizado. A semelhanca
do relatado em outros servigos, a assisténcia paliativa
permite e facilita a maior ocorréncia proporcional de
obitos fora do ambiente hospitalar.””

Este estudo, por seu cardter descritivo, ndo se pro-
poe a estabelecer relacoes de causa-efeito, tampouco
avaliar a efetividade do PIDI. Entretanto, ele oportuniza
a divulgacio de estratégias de cuidado paliativo do-
miciliar com cariter humanizado para pacientes com
cancer em situacio de terminalidade, podendo, dessa
forma, servir de subsidio ao delineamento de politicas
publicas, niio apenas no municipio objeto deste estudo
mas em outros locais do pas.

Cuidados paliativos estdo incluidos nas determina-
¢oes do Ministério da Satide para liberago dos Centros
e das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (Cacon e Unacon). Contudo, a maioria
dos servicos habilitados negligencia essa modalidade
de cuidado a pacientes oncoldgicos, dando mais
atencdo ao tratamento ativo do cancer. Este trabalho e
suas conclusoes poderzo auxiliar no fortalecimento da
implantagdo de unidades de cuidados paliativos vincu-
ladas 2s estruturas que dispdem de Cacon e Unacon.*!

Aintervencdo — conjunta e precoce —no manejo dos
pacientes com cancer, contemplando os tratamentos
com intencdo curativa e de suporte, associada a or-
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ganizacio de servicos de satide baseada em modelos
assistenciais coordenados, conduz a um modelo de
atengdo compartilhada que permite a0 usudrio receber
tratamento em todos os niveis de aten¢do, sem perder
a continuidade dos cuidados.
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