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RESUMO 0 objetivo deste trabalho é descrever o perfil de um servico de atendimento domiciliar em cuidados
paliativos e os resultados obtidos apds o primeiro ano de funcionamento. Foi realizado um estudo transversal,
observacional retrospectivo e foram analisados os dados referentes aos atendimentos realizados pelo Servigo de
Atendimento Domiciliar em Cuidados Paliativos (SAD/CP) no primeiro ano de funcionamento. Observou-se que,
de 72 pacientes elegiveis, 56,9% eram mulheres e a idade média foi de 67,74 anos. O Karnofsky Performance
Status médio foi de 48,16 e o indice de Progndstico Paliativo médio foi de 3,23. A maioria dos pacientes faleceu na
Unidade de Cuidados Paliativos (51,4%). Concluiu-se, assim, que 0s pacientes que morreram em casa receberam
mais visitas da equipe de atendimento domiciliar e se deslocaram menos vezes para a urgéncia e emergéncia.
Fadiga, dor e anorexia foram os sintomas mais frequentes. Ansiedade, depressao e sensagao de bem-estar reduzido
foram os sintomas mais intensos.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos. Institutos de Cancer. Visita Domiciliar. Pessoal Técnico de Salde.
Indicadores Basicos de salde. Sinais e Sintomas.

ABSTRACT The aim of this study is to describe the profile of a home-based palliative care service (HBPCS)
and the results after the first year of work. A cross-sectional observational retrospective study was conducted
and data about the visits made by the home-based palliative care team were analyzed regarding the first year of
work. From data of 72 elegible patients, 56,9% were women and the average age was 67.7 years. The average
Karnosfsky Performance Status was 48.16, and the average Palliative Prognostic Index was 3,23. The majority
of the patients died at the Palliative Care Unit (51.4%). The patients who died at home received more visits of
HBPCS and had less visits to the emergency department. Fatigue, Pain and Anorexia were the most common

symptoms. Anxiety, Depression and reduced Well-Being sensation were the most intense symptoms.

KEYWORDS: Palliative Care. Cancer Care Facilities. House Calls. Allied Health Personnel. Health Status
Indicators. signs and Symptoms.
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INTRODUCAO

qualidade da organizacao dos cuidados pode ser avaliada de forma valida e confiavel usando

indicadores de qualidade de processos e estrutura’. O Atendimento Domiciliar € um dos modelos

de atencao a saude em que os Cuidados Paliativos podem ser enquadrados? A literatura mundial é
prodiga em mostrar que o local preferido das pessoas para receberem cuidados em final de vida é o domicilio.
No entanto, existe desacordo entre o lugar declarado como preferido e o lugar em que de fato o paciente
¢ cuidado e venha a morrer3”. Existem estudos sugerindo que o obito no domicilio seria um indicador de
qualidade de servicos paliativos prestados® ® e essa probabilidade aumenta quando o paciente recebe visitas
de equipes especializadas de cuidados paliativos e com frequéncia alta™. Porém, é preciso ter cautela para
se usar esse indicador como parametro de qualidade para servicos de atendimento domiciliar, pois a morte
em casa pode trazer carga adicional de cuidados e distress para a familia e/ou cuidadores". Uma revisao
sistematica brasileira apontou que essa sobrecarga se da nos planos fisico, psiquico e social™> No Brasil, os
obitos acontecem com maior frequéncia nos hospitais®™. Parece existir evidéncia de que pacientes com
cancer avancado, sob cuidados paliativos prestados por equipe especializada, tém sobrevida aumentada
comparados com grupo de pacientes que recebeu cuidados usuais®™.

No Brasil, a politica pUblica que regulamenta e cria fonte de financiamento para o atendimento domiciliar
€ o Programa Melhor em Casa, lancado em 2011. Nele esta prevista a oferta de cuidados paliativos, inclusive
com a possibilidade de que a morte ocorra em casa, sugerindo inclusive um indicador para esse fenomeno'®.
Além desse, uma lista de 18 indicadores foi proposta para avaliacdo de servicos de atendimento domiciliar
em geral, sem a especificacao dos Cuidados Paliativos™ .

O Caderno 2 do Programa Melhor em Casa'®, que trata da insercao dos Cuidados Paliativos, ndo sugere
ou determina indicadores de desempenho especifico para esse agravo/condicao, conforme denominado no
Manual Instrutivo de Monitoramento e Avaliagao.

Nao existe ainda consenso sobre grupos de indicadores a serem utilizados para avaliar servicos de
cuidados paliativos e varios autores tém tentado elaborar um conjunto de parametros que sejam mais
factiveis e confiaveis para serem empregados 9%,

Portanto, a forma e os instrumentos escolhidos para avaliar a qualidade do desempenho de servicos
variam de acordo com a cultura e o pais e ndo existe consenso ou benchmarks testados que permitam
padronizar formas de avaliacao dos servicos, embora o estudo europeu de 2014 tenha evoluido no sentido
de reduzir o nimero de indicadores empregados para avaliacdo de qualidade®™. Também parece haver
semelhancas entre os estudos disponiveis referentes aos parametros utilizados para avaliacao de qualidade
dos servicos, quais sejam: 0s aspectos fisicos do paciente, aspectos psiquicos e emocionais dos pacientes e
familiares, avaliacao de recursos disponiveis para o cuidado e aspectos espirituais.

Nao existem, até o momento, iniciativas brasileiras que visem avaliar o desempenho de servicos e
contextos de Cuidados Paliativos, levando em consideracao as diferencas entre esses servicos. Além disso, o
Programa Melhor em Casa considera Cuidados Paliativos como um dos componentes de “agravos/condicao”
e nao estabelece indicadores especificos para essa populacao. Portanto, este estudo tem por objetivo geral
realizar a descricao do perfil de um servico de atendimento domiciliar em cuidados paliativos de hospital de
cancer. Os objetivos especificos foram:

1) Descrever a estrutura dos indicadores de processos utilizados no Servico de Atendimento Domiciliar
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em Cuidados Paliativos (SADP) de um hospital especializado em tratamento de cancer; 2) analisar os tempos
decorridos entre distintos momentos do tratamento dos pacientes apos a admissao em unidade de cuidados
paliativos; 3) analisar outras variaveis como média de permanéncia, frequéncia de obitos, frequéncia de visitas
ao servico ambulatorial de urgéncia e emergéncia do hospital de cancer, sintomas prevalentes iniciais, o
Karnofsky performance status (ou Escala de Desempenho de Karnofsky) e o indice de prognostico paliativo
na primeira visita, entre outros.

Para avaliar a prevaléncia e intensidade dos sintomas, foi utilizada a escala ESAS (Edmonton Symptom
Assessment Scale ou Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton). E uma escala composta por 9 sintomas
a serem avaliados: dor, nausea e vomito, fadiga, depressao, ansiedade, sonoléncia, apetite, dispneia e bem-
estar geral. Esses sintomas sao classificados numericamente pelo paciente numa gradacao que vai de O
(zero), que significa auséncia de sintomas, até 10 (dez), pior sintoma possivel, com intervalos de 1 unidade.

Para avaliar estado de desempenho ou performance status, foi utilizada a escala de Karnofsky. E uma
escala de 10 niveis, na qual o valor O (zero) € atribuido ao paciente morto e 100 (cem) ao paciente com plena
atividade e sem sintomas de doenca, com intervalos de 10 em 10.

A escala PPI (Palliative Prognostic Index ou indice de Progndstico Paliativo) € uma escala composta
por 5 parametros principais: valor do KPS (que varia de 0 a 100), ingestao oral (normal recebe nota O,
moderadamente reduzida recebe nota 1e gravemente reduzida recebe nota 2,5), presenca de edema periférico
(ausente recebe nota O, presente nota 1), presenca de dispneia de repouso (ausente nota O, presente nota
3,5) e presenca de delirium (ausente nota O, presente nota 4.,5). Faz-se o somatorio e, de acordo com o valor,
¢é possivel fazer uma estimativa de sobrevida que varia de menos de 3 semanas a mais de 6 semanas.

O uso dessas escalas é rotineiro e sua importancia reside no fato de ser o ponto de partida para a
avaliacdo dos pacientes e, consequentemente, a elaboracao do plano terapéutico antecipado individualizado.

METODO

Este artigo é resultado de um estudo observacional e analitico transversal, retrospectivo. Foram
coletados dados ja registrados em prontuario dos pacientes atendidos no SADP de um hospital de cancer.

Os dados foram coletados dos registros de prontuarios de pacientes atendidos em um hospital de
cancer do interior do estado de Sao Paulo. Na cidade, esse hospital possui trés unidades, sendo uma delas
a Unidade de Cuidados Paliativos, também referido como unidade 2 e distante 4 km da unidade principal
(Unidade 1). A unidade 3 é o hospital infantojuvenil. A unidade de cuidados paliativos (Unidade 2) conta com
50 leitos de internagao, 8 de observacao, ambulatorio e uma central de intercorréncia ambulatorial paliativo,
de uso exclusivo para pacientes do hospital que apresentem crises de sintomas. Esta unidade tem 80% de
41 profissionais de nivel superior treinados em cuidados paliativos em nivel de especializacao e possui setor
de educacao corporativa para treinamento e atualizacao dos profissionais de nivel médio. Desde 2014,
conta com o Servico de Atendimento Domiciliar Paliativos (SADP) baseado no Hospital Sao Judas que € a
Unidade 2, composto por uma enfermeira (tempo integral), uma técnica de enfermagem (tempo integral),
um motorista (tempo integral), um médico (tempo parcial), uma psicologa (tempo parcial), um fisioterapeuta
(tempo parcial) e uma assistente social (tempo parcial). Os profissionais descritos como tempo parcial dedicam
parte do seu tempo de contrato para o SADP e parte para atividades em outros setores da Unidade de
Cuidados Paliativos. Caso algum paciente precise da avaliacao e intervencao de nutricionista, fonoauditloga,
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dentista, terapeuta ocupacional ou musicoterapeuta, € possivel requisita-los com antecedéncia para que o
atendimento seja agendado. Esses profissionais sao integrantes da Unidade de Cuidados Paliativos.

A equipe dispoe de 1 automovel do tipo minivan com capacidade para sete pessoas, onde sao
transportados os membros da equipe e os equipamentos e materiais médico-hospitalares.

As visitas sao realizadas de segunda a quinta, no periodo das 7h as 17h com intervalo para almogo. Essas
visitas sao realizadas predominantemente pela enfermeira e pela técnica de enfermagem, que se encarregam
de elaborar a agenda de atendimento e identificar as demandas para os outros profissionais. A sexta-feira é
o dia dedicado a reunido interdisciplinar que tem a participacao de todos os membros da equipe e dura em
media 1 hora e meia. Também ¢ o dia dedicado as atividades administrativas (elaboracao de agenda, reposicao
de materiais, alimentacao de planilhas e manutencao do veiculo).

A area de abrangéncia de atendimento corresponde a 18 municipios que compoem o Departamento
Regional de Saude onde o hospital esta localizado, com uma extensao de 8.098,60 km? e uma populacao
de 432.830 habitantes. O municipio mais préximo da cidade-sede fica a 16 km e o mais distante, a 94 km. A
distancia entre os municipios situados nos extremos norte e sul da regiao é de aproximadamente 134 km e a
maior distancia entre os municipios localizados nos extremos leste e oeste, &€ de 86 km.

Os pacientes admitidos no SADP sao provenientes exclusivamente do Hospital de Cancer, encaminhados
para a Unidade de Cuidados Paliativos (UCP). Entao, sao avaliados e, caso tenham critérios de elegibilidade
preenchidos, sao encaminhados ao SADP. Os critérios para elegibilidade sao:

1) Desejo e/ou permissao por parte do paciente e/ou familiares para receber o atendimento domiciliar;
2) ter diagnostico de cancer em estagio avancado;

3) ter passado por pelo menos uma consulta ou internacao na Unidade de Cuidados Paliativos;

4) ter um Karnofsky performance status medido no minimo de 50%;

5) residir na area de abrangéncia da Regional de Salde do municipio-sede;

6) residir em habitacao com condicoes minimas de servico de agua e luz;

7) ter um ou mais cuidadores aptos, que podem estar proximos ao paciente 24 horas;

Em caso de crises, os pacientes e familiares sao orientados a recorrer a um aplicativo de comunicacao
popular para mandar mensagens e/ou fazer ligacao para o celular da equipe. Apos o horario de funcionamento,
arecomendacao é para que liguem na Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) e falem com uma das enfermeiras
de plantao ou o médico do plantao.

Caso a crise nao se resolva, ou se for opcao da familia, o paciente pode ser trazido a Central de
Intercorréncia Ambulatorial (CIAP) da UCP. O transporte é feito por veiculo proprio, SAMU ou ambulancia
do municipio.

Para descricao dos indicadores, foram considerados os registros completos de todos os pacientes
admitidos no SADP de 11 de agosto de 2014 a 10 de agosto de 2015. Foram considerados elegiveis para
este estudo os registros completos dos pacientes na primeira visita e excluidos os registros considerados
incompletos na primeira visita.

Os dados coletados foram: 1) tempo transcorrido entre o diagndstico de cancer e o encaminhamento
para a unidade de cuidados paliativos; 2) tempo transcorrido entre o recebimento do encaminhamento para
0 SADP e a visita de admissao medido em dias; 3) média de permanéncia geral (corresponde ao indicador 1.1
do Programa Melhor em Casa (PMC) - refere-se ao tempo transcorrido entre a admissao no SAD/CP e o
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obito; 4) perfil de sintomas na primeira visita no domicilio, de acordo com a Escala de Avaliacao de Sintomas
de Edmonton (ESAS)** 2> 5) perfil de performance status na primeira visita no domicilio, de acordo com a
Escala de Desempenho de Karnofsky (KPS)?; 6) progndstico de sobrevida na primeira visita no domicilio, de
acordo com o indice de Progndstico Paliativo (PPI)?28; 7) frequéncia de dbitos no domicilio; 8) frequéncia
de visitas a Central de Intercorréncia Ambulatorial Paliativo (CIAP), que corresponde ao indicador 10 do
PMC “procura por servico de urgéncia”; 9) nUmero de pacientes atendidos, que corresponde ao indicador 6
do PMC “capacidade total de usuarios acompanhados/més na AD; 10) nimero médio de visitas por paciente
(indicador 14 do PMC); 11) média de PPI na primeira visita; 12) sintomas prevalentes na primeira visita; 13)
média de KPS na admissao; 14) média de ESAS por sintoma na admissao. Além disso, foram coletados dados
referentes a sexo, idade, cidade de procedéncia, estado de procedéncia, bem como dados clinicos referentes
a0 cancer (sitio primario do tumor, sitio das metastases).

Como base para a elaboracao do conjunto de dados coletados neste estudo, utilizou-se os modelos
constantes no manual do Programa Melhor em Casa, do Ministério da Saude?, e o modelo do Servico de
Atendimento Domiciliar, da Universidade Federal de Pelotas®. O indicador “frequéncia de visitas a Central de
Intercorréncia Ambulatorial” que equivale ao indicador “Procura pelo setor de urgéncia e emergéncia’, além
de fazer parte dos indicadores sugeridos pelo Programa Melhor em Casa, também compoe o conjunto de
indicadores de qualidade em final de vida definido previamente em outros estudos®" 32,

Os dados foram obtidos mediante consulta aos prontuarios dos pacientes atendidos pelo SADP,
Solicitou-se dispensa do uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), considerando que este
estudo nao envolve diretamente os pacientes, que os dados sao de registro rotineiro da equipe e tém carater
administrativo, que o objetivo do estudo nao é testar nenhum instrumento novo e nem validar nenhum
instrumento, que ndo se esta submetendo o paciente a teste de drogas ou procedimentos, que 0s riscos ao
paciente sao minimos, que o risco de perda de sigilo das informacoes € inerente a qualquer pesquisa e que 0s
autores se comprometem a providenciar todas as precaugoes necessarias para proteger os dados.

O projeto foi submetido a apreciacao da Comissao de Etica em Pesquisa (CEP). Foram utilizadas as
determinacoes da Resolucao N° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS) e foi aprovado pelo CEP,
sob numero 1163/2016 - 04/08/2016 (CAEE: 57205015.2.0000.5437).

Foi utilizada a descricao simples de frequéncias e porcentagens, usando tabelas e graficos. Foi aplicado
o teste de Kruskal Wallis a fim de avaliar se houve influéncia entre o nimero de visitas domiciliares recebidas
e as frequéncias de procura pela urgéncia/emergéncia e obitos no domicilio. Também foi analisado se houve
interferéncia das variaveis KPS, PPI, idade, sexo, estadiamento clinico ou nUmero de metastases sobre os
tempos medidos ou local de 6bito, dos pacientes atendidos pelo SADP

RESULTADOS

Entre 11 de agosto de 2014 a 10 de agosto de 2015, 76 pacientes foram admitidos no Servico de
Atendimento Domiciliar (SADP), dos quais 72 registros foram considerados satisfatorios para compor a
analise. Quatro registros foram excluidos por nao conterem minimamente as informacoes exploradas neste
estudo. Dos 72 registros avaliados, 41 (56,9%) eram mulheres, 93% oriundos de municipios da DRS de
abrangéncia e 94,4% do estado de Sao Paulo. A média das idades e outras variaveis descritivas estao
mostradas na Tabela 1.
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Tabela 1. Variaveis descritivas na populacéo estudada, SADP, Hospital de Cancer de Barretos, 2014-2015.

N 5 , ,
) MEDIA DP MEDIANA MIN MAX
(pacientes)
IDADE NA ADMISSAO 69 6774 15,88 7257 2857 93,64
KPS 38 4816 12,27 40,00 20,00 70,00
PPI 33 323 214 250 0.00 850
NP°. de visitas do SADP recebidas 68 513 424 350 1,00 20,00
N° de idas ao ambulatoério (CIAP) 69 219 2,63 1,00 0.00 16,00
Tempo (em dias) entre a entrada na U1
: 66 199265 249525 654,50 1,00 9241,00
até a entrada na UCP
Tempo (em dias) entre a entrada na U2 e
. 45 21964 452,86 5,00 0.00 186100
encaminhamento para o SADP
Tempo entre encaminhamento e aceite
. 44 13,86 15,49 8,00 0.00 74,00
no SADP (em dias)
Tempo de sobrevida no SADP (em dias) 51 80,63 102,03 50,00 100 541,00
Tempo no SADP até internacao na UCP
L. ) 37 62,08 9345 3700 100 52700
com obito (em dias)
Tempo de internacao na UCP até o dbito
37 878 9,51 5.00 0.00 44,00

(em dias)

Fonte: os autores (2015)

A maioria dos pacientes atendidos no primeiro ano do programa tinha diagnostico de cancer, sendo que
56 (91.8%) tinham cancer em estadiamento clinico lll ou IV na admissao no SADP Os locais mais frequentes
de metastases foram, por ordem de frequéncia, ossos 16 (271%), pulmao 14 (23.3%) e figado 13 (21,7%). Dos
72 casos avaliados, 50 (69.4%) pacientes haviam falecido até o término do estudo, sendo que 37 (51.4%)
morreram na UCP, 7 (9.7%) morreram no domicilio sob os cuidados do SADP e 6 (83%) no hospital da
sua cidade de origem. Dezesseis pacientes estavam vivos e nao havia informacgao disponivel para 6 (8,3%)
pacientes.

A fim de verificar se os tempos medidos (de encaminhamento da unidade 1 para a UCP, da unidade 2
para o SADP, sobrevida nos SADPs e tempo de hospitalizacdo na Ultima internacao que levou ao 6bito) ou
o local de o6bito sofreram influéncia das variaveis clinicas ou dos locais de origem do paciente, estas foram
testadas estatisticamente. Apds analise, ndo se observou interferéncia do KPS, PP, idade, sexo, estadiamento
clinico ou nUmero de metastases sobre os tempos medidos ou o local de 6bito. No tempo de sobrevida apos
a entrada no SADP, houve diferenca estatistica significante no tempo de sobrevida de pacientes com PP >
4 e KPS < 40. Os pacientes com KPS > 40 tiveram uma sobrevida de 85,1 dias em média (DP=43,5; mediana
de 76,0 dias), enquanto que os pacientes com KPS < 40 tiveram uma sobrevida média de 42,8 dias (DP=61.9;
mediana de 23,5 dias; [p=0,003]).

Os pacientes com PPl > 4 (sinal de sobrevida menor de 6 semanas) tiveram sobrevida média de 16.2
dias (DP=14.5; com mediana de 10 dias), enquanto os pacientes com PPl < 4 tiveram sobrevida média de 63,5
dias (DP=43,4; mediana de 575 dias), com diferenca estatistica significante (p=0,004). Com relacao ao local
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de obito, a maioria dos pacientes (51.4%) faleceu na Unidade de Cuidados Paliativos. Os dados encontram-se

na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo de acordo com local de 6bito — SADP, Hospital de Cancer de Barretos, 2014-2015.

LOCAL DE OBITO N %
ucp* 37 51.4%
Domicilio com SADP 7 9,7%
Hospital da origem 6 8.3%
Nao se aplica (vivos) 16 22%
Status ignorado 6 83%

*UCP - Unidade de Cuidados Paliativos
Fonte: os autores (2015)

Procurou-se saber se o nimero de visitas recebidas pelos pacientes poderia ter influéncia sobre o local
de 6bito e se o nUmero de visitas ao setor de Urgéncia da UCP influenciaria o local do ébito, o que nao se

comprovou conforme os dados expostos na Tabela 3.
Os sintomas que mais prevaleceram em termos de frequéncia na primeira visita (visita de admissao ou

visita de inclusao) estao descritos no Grafico 1.

Tabela 3. Distribuicdo dos locais e Gbito de acordo com frequéncia de visitas programadas e idas ao Setor de Urgéncia/Emergéncia (U/E),

SADP, Hospital de Cancer de Barretos, 2014-2015.

LOCAL DE OBITO

VARIAVEIS Hospital VALOR DE p
Domicilio ucp ospita
Origem
Idas ao setor de U/E 129 2,68 250 0368
Visita do SAD/CP 6,57 3.84 4,83 0390

Fonte: os autores (2015)

Se levarmos em conta a intensidade dos sintomas, a distribuicao ocorrera conforme demonstrado no
Grafico 2, no qual ansiedade e depressao foram os sintomas de maior intensidade média, conforme medidos

pela Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton (ESAS).
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Grafico 1. Prevaléncia dos Sintomas de acordo com a frequéncia, SADP, Hospital de Cancer de Barretos, 2014-2015.
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Grafico 2. Prevaléncia dos sintomas de acordo com a intensidade média, SADP, Hospital de Cancer de Barretos, 2014, 2015.
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DISCUSSAO

O atendimento domiciliar vem se expandido no Brasil e, com ele, a discussao sobre alguns topicos
relevantes. O 6bito no domicilio, a interface com a urgéncia e emergéncia e a interface com atencao basica
sao alguns desses topicos. Paralelamente, os debates e discussoes em torno do tema dos cuidados paliativos
vém se ampliando largamente. No entanto, alguns indicadores mundiais tém apontado que a situacao da
qualidade de morte ainda é muito ruim no territorio brasileiro. O ranking mundial de qualidade de morte
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nos coloca na 422 posicao entre 80 paises®. O mapeamento mundial dos cuidados paliativos publicado
pela Worldwide Palliative Care Alliance classifica o Brasil no nivel Ill-b, ou seja, provisao isolada de cuidados
paliativos®* e o consumo mundial de morfina medido pelo International Narcotic Control Board aponta que
o Brasil ainda consome opioides na casa das centenas de S-DDD per capita dia, enquanto que os paises
desenvolvidos o fazem na casa das milhares de unidades de S-DDD per capita dia®.

Sao 7% os grupos de indicadores sugeridos em uma publicacao de 2014 para avaliar qualidade de
cuidados paliativos oferecidos em cancer:

1. Acesso aos cuidados paliativos [1a. acesso e disponibilidade; 1b. cuidado fora de hora (plantao); 1c.
continuidade do cuidado];

2. infraestrutura;
3. instrumentos de avaliacao;
4, pessoal [4a. equipe; 4b. compartilhar informacao];

5. documentacao de dados clinicos [5a. registros de dados clinicos; 5b. documentacao em tempo
oportuno];

6. qualidade;
7. educacao.

Classicamente, o cuidado em salde tem sido avaliado de acordo com os critérios estabelecidos por
Donabedian, a saber?®; estrutura, processo e resultado. Importante destacar que, de acordo com a estrutura
disponivel e como os processos estao estabelecidos e definidos, diferentes resultados serao produzidos e nao
necessariamente um sera melhor que o outro. Como indicador de qualidade de cuidados de final de vida para
pacientes com cancer avancado, internacoes hospitalares e procura por setor de urgéncia e emergéncia sao
dois indicadores de um conjunto amplo. A forma como o cuidado paliativo é levado a populacao é bastante
diversa e adequada a cada realidade de cada pais®*. Por isso, o desenvolvimento de indicadores deve ser
igualmente adaptado a cada regiao e a cada situacao. Uma revisao sistematizada mostrou que a probabilidade
da morte ocorrer em casa € tanto maior quanto a presenca de equipe de atendimento domiciliar, como
também a intensidade das visitas recebidas - quanto mais visitas, maior a probabilidade. A preferéncia
expressa pelo paciente pelo local de morte também é um fator que favorece a morte no domicilio™ Nosso
estudo mostrou que houve 50 dbitos no periodo estudado, sendo que 59,7% deles ocorreram na unidade de
cuidados paliativos ou no hospital da origem, seqguindo a tendéncia brasileira™ ™%,

Um dos fatores que pode explicar esse fendmeno é o fato de que a unidade de cuidados paliativos
oferece instalacoes extremamente confortaveis para pacientes e suas familias, o que muitos pacientes nao
tém em sua propria casa. Além disso, a existéncia de uma equipe hospitalar bem treinada em cuidados
paliativos faz com que paciente e familia se sintam protegidos e acolhidos em uma fase da vida muito
delicada por natureza, havendo por isso uma preferéncia em permanecer no hospital/unidade de cuidados
paliativos. Como foi concluido em um estudo™, quanto mais visitas recebidas, maior a chance de que o o6bito
venha a ocorrer em casa. Embora ainda nao esteja cientificamente comprovado, podemos deduzir que, de
fato, um maior nUmero de visitas ao domicilio, além de provar a disponibilidade da equipe de atendimento
domiciliar, aos poucos fortalece o vinculo entre familia e equipe, e aumenta a confianca na equipe, o que torna
as orientacoes mais facilmente aceitaveis. Na populacao estudada aqui, nao foi possivel demonstrar essa
correlacao, provavelmente pelo tamanho amostral pequeno que se apresentou. Outra possivel explicacao
reside no fato de que é extremamente dificil manter constante um alto nUmero de visitas para todos os
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pacientes cadastrados no SAD/CP, uma vez que a area de abrangéncia da equipe é bastante ampla, com as
distancias entre os extremos da regiao podendo chegar a mais de 100 quilometros. No entanto, os pacientes
que morreram no domicilio receberam mais visitas da equipe do SAD/CP e compareceram menos ao setor
de urgéncia e emergéncia da UCP quando comparados com aqueles que morreram na UCP ou no hospital
da origem.

Na populacao estudada, os pacientes que tinham KPS > 40 e um PPl < 4 tiveram uma sobrevida
significativamente maior que aqueles que tinham KPS <40 e um PPI > 4. Embora esse dado seja 6bvio, pois
pacientes com KPS > 40 e PPI > 4 tém expectativa de sobrevida maior, ele corrobora o uso de indices como
KPS e PPI para auxiliar a equipe, paciente e familia a planejar melhor o cuidado a ser empregado no final da
vida.

Os trés sintomas mais prevalentes que os pacientes apresentaram na admissao no SAD/CP foram
fadiga, dor e perda do apetite, com frequéncias respectivas de 52,1%, 47.8% e 45,7%. Porém, os trés sintomas
que apresentaram maior intensidade foram ansiedade com intensidade de 746 e frequéncia de 29,8%,
depressao com intensidade de 708 e frequéncia de 26,1% e sensacao de bem-estar geral com intensidade
de 700 (muito mal-estar) e frequéncia de 217%. Isso significa que os sintomas que apresentaram maior
intensidade (em torno de 7 pontos pela ESAS, em média) tiveram uma frequéncia abaixo de 30%. Esse
fendmeno pode ser explicado pelo fato dos pacientes terem passado por pelo menos 1 consulta ambulatorial
e tido pelo menos 1 internacao na UCP, o que permitiu controlar os sintomas, exceto pela fadiga e anorexia,
cuja intensidade é comum aumentar no final da vida3® 3°,

Este estudo apresenta algumas fraquezas. A primeira reside no fato de que, por se tratar do primeiro
ano de atendimento do SAD/CP da UCP, tivemos apenas 72 pacientes incluidos, o que torna o tamanho
amostral substancialmente pequeno dada a necessidade de categorizacoes realizadas e a dificuldade técnica
de se produzir dados estatisticos mais confiaveis. A segunda se pauta pela qualidade de registro dos dados,
como se pode notar pelas tabelas apresentadas, nas quais dados deixaram de ser registrados em muitos
pacientes. Outro fator que traz fragilidade ao estudo é o fato de ser retrospectivo. Além disso, os dados
foram coletados pela propria equipe de pesquisa, 0 que traz viés de coleta e de analise para o estudo. No
entanto, percebemos que os dados trazidos aqui podem suscitar discussoes no sentido de se criar indicadores
de estrutura, processos e resultados que auxiliem equipes e tomadores de decisao a buscar por padroes mais
altos de prestacao de servicos em cuidados paliativos em domicilio.

CONCLUSAO

Tem havido um aumento no nUmero de servicos de cuidados paliativos, sem, no entanto, haver uma
elaboracao mais sistematizada da producao de indicadores que megam estruturas, processos e resultados de
ambas politicas de saude.

Varios trabalhos tém colocado o 6bito no domicilio como um indicador de qualidade de um servico de
cuidados paliativos. Na nossa observacao, os pacientes que morreram no domicilio receberam mais visitas
da equipe e compareceram menos ao setor de emergéncia oncoldgica paliativa, consonante com resultados
de outros estudos. No entanto, essa proposicao deve ser vista com cautela, pois o cuidado prestado na casa
e o obito nesse ambiente podem trazer sobrecarga fisica, psiquica, social e espiritual para os cuidadores
familiares.
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Neste estudo, os sintomas mais prevalentes foram fadiga. dor e anorexia e os de maior intensidade
foram a ansiedade, depressao e sensacao de bem-estar geral reduzida, detectados na primeira visita ao
domicilio.

Um estudo mais amplo, com mais individuos e durante um periodo de tempo maior, & necessario para
tentar obter dados mais consistentes. lgualmente, estudos em outras regioes e municipios do Pais sao
necessarios para compararmos estruturas, processos de funcionamento e resultados alcancados por tais
equipes com a finalidade de gerarmos dados brasileiros mais consistentes.

Existe a necessidade do desenvolvimento/uso de indicadores especificos para equipes de cuidados
paliativos, especificamente para os servicos de atendimento domiciliar, mas que se adaptem a realidade de
cada instituicao a fim de se evitar injusticas ou mas interpretacoes sobre o desempenho de cada equipe
de cuidados paliativos. Sugere-se para tanto, como referéncia, alguns trabalhos ja desenvolvidos na Europa
sobre o tema.
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