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Resumo
FRIPP, Julieta Carriconde. Sobrevivéncia e Qualidade de Vida de Individuos com
Céancer Registrados em Servicos de Alta Complexidade no Municipio de
Pelotas-RS. 2015. 200f. Tese. (Doutorado em Ciéncias) — Programa de Pés-

Graduacédo em Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Estudo com objetivo de avaliar a sobrevivéncia e qualidade de vida de individuos
com cancer registrados em servicos de alta complexidade em oncologia e residentes
em Pelotas-RS, no periodo de 2005 a 2008. O delineamento do estudo foi uma
coorte, com caracteristica retrospectiva para o estudo de sobrevida e prospectiva
para avaliar qualidade de vida. Os desfechos foram mortalidade e qualidade de vida.
Foram coletados dados primarios para analise de qualidade de vida e dados
secundérios para analise de sobrevivéncia da coorte. Todas as analises foram
realizadas no programa Stata 12.0. Para andlise de sobrevida, foi utilizado o método
de Kaplan-Meier e a regressao de Cox. Enquanto para a anélise de qualidade de vida
foi utilizada a regressao linear mdltipla. Foram identificados 2602 individuos, a
maioria do sexo feminino e idosos. Na analise ajustada, cinco fatores estiveram
associados a sobrevida: sexo, idade, local do cancer, estadiamento e tratamento
cirdrgico. Os homens tiveram probabilidade de morrer 37% maior do que as
mulheres. Utilizando como referéncia a neoplasia de mama, pacientes com cancer de
estdbmago, pulméo, pancreas, esobfago, tiveram menor sobrevida [HR=3,72 (IC 95%
2,34-5,9)], [HR=3,61 (IC 95% 2,66-4,88)], [HR=3,24 (IC 95% 1,86-5,64)], [HR=3,46
(IC 95% 2,39-5,03)], respectivamente. Menor sobrevida foi observada para os
canceres de célon e reto [HR=2,91 (IC 95% 2,91-3,77), colo de utero [HR=1,98 (IC
95% 1,4-2,79)] e cabeca e pescoco [HR=2,18 (IC 95% 1,56-3,05)]. Para céancer de
prostata, a velocidade para morrer foi 39% menor em comparagdo ao cancer mama
[HR=0,66 (IC 95% 0,47-0,91)]. A sobrevida diminuiu linearmente conforme aumentou
0 estadiamento. Observou-se uma reducdo de 28% na velocidade dos Obitos
[HR=0,72 (IC 95% 0,60-0,86), em individuos que realizaram cirurgia, em comparacao
a pacientes ndo operados. A sobrevida global em 5 anos para todos os tipos de
cancer foi de 67%. Os achados permitem comparar a ocorréncia € a sobrevida de
cancer no municipio com as estimativas nacionais e internacionais, contribuindo para

avaliar e subsidiar as politicas locais de atencéo ao cancer.

Palavras-chave: cancer, sobrevida, qualidade de vida, cuidados paliativos, coorte



Abstract

FRIPP, Julieta Carrriconde. Survival and Quality of Life of Individuals with Cancer
Registered in High Complexity Services in the City of Pelotas — RS, Brazil. 2015.
200f. Thesis (Doctorate in Science) — Post-Graduation Program in Nursing, Federal

University of Pelotas, Pelotas, 2015.

This paper intends to analyze the survival and quality of life of individuals with cancer
registered in high complexity services in oncology, living in Pelotas-RS, from 2005 to
2008. The study outlining was a cohort, with a retrospective characteristic for the
survival study and a prospective one to evaluate quality of life. The outcomes were
mortality and quality of life. We collected primary data for quality of life analysis and
secondary data for cohort survival assessment. All analyses were made in the
software Stata 12.0. To analyze survival, we employed the Kaplan-Meier method and
the Cox regression. While for the analysis of quality of life we used multiple linear
regression. 2602 individuals were identified, the majority being female and elderly
people. In the adjusted analysis, five factors were associated with survival: gender,
age, cancer location, staging and surgical treatment. Men had a death probability 37%
higher than women. Taking as reference breast neoplasia, patients with stomach,
lungs, pancreas and esophagus cancer had a smaller survival rate [HR=3.72 (IC 95%
2.34-5.9)], [HR=3.61 (IC 95% 2.66-4.88)], [HR=3.24 (IC 95% 1.86-5.64)], [HR=3.46
(IC 95% 2.39-5.03)], respectively. Smaller survival rate was observed for the cancers
of colon and rectum [HR=2.91 (IC 95% 2.91-3.77), cervical [HR=1.98 (IC 95% 1,4-
2,79)] and head and neck [HR=2.18 (IC 95% 1.56-3.05)]. For prostate cancer, the
speed of death was 39% lower when compared to breast cancer [HR=0.66 (IC 95%
0.47-0.91)]. The survival rate diminished linearly as the staging increased. We
observed a 28% reduction in the speed of fatalities [HR=0.72 (IC 95% 0.60-0.86), in
individuals that had surgery, in comparison to patients that had not. The global
survival in 5 years for all kinds of cancer was 67%. These findings allow us to
compare the occurrence and survival rate regarding cancer in the city with the national
and international estimates, contributing to evaluate and endorse the local policies

regarding cancer treatment.

Keywords: cancer, survival, quality of life, palliative care, cohort



Resumen

FRIPP, Julieta Carriconde. Sobrevivéncia e Qualidade de Vida de Individuos com
Cancer Registrados em Servicos de Alta Complexidade no Municipio de
Pelotas-RS. 2015. 200f. Tese. (Doutorado em Ciéncias) — Programa de Poés-

Graduacao em Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Estudio con objetivo de evaluacion de la supervivencia y calidad de vida de individuos
con cancer registrados en servicios de alta complejidad en oncologia y residentes en
la ciudad de Pelotas, Rio Grande do Sul, en el periodo de 2005 a 2008. El disefio del
estudio fue una cohorte con caracteristica retrospectiva, para el estudio de sobrevida,
y prospectiva, para la evaluacion de la calidad de vida. Los desenlaces fueron
mortalidad y calidad de vida. Se recolectaron datos primarios para analisis de calidad
de vida y datos secundarios (APAC - Autorizacién de Procedimientos de Alta
Complejidad— y SIM —Sistema de Informacion sobre Mortalidad) para andlisis de
supervivencia de la cohorte. Todos los andlisis fueron realizados con el programa
Stata 12.0. Para el analisis de sobrevida, se utilizd el método de Kaplan-Meier y la
regresion de Cox. Y, para el andlisis de calidad de vida, se utilizé la regresién lineal
multiple. Fueron identificados 2602 individuos, la mayoria del sexo femenino y
ancianos. En el andlisis ajustado, cinco factores estuvieron asociados a la sobrevida:
sexo, edad, lugar del cancer, estadificacion, tratamiento quirdrgico. Los hombres
tuvieron probabilidad de muerte 37% mayor que las mujeres. Utilizandose como
referencia la neoplasia de mama, pacientes con cancer de estdbmago, pulmén,
pancreas y esofago tuvieron menor sobrevida [HR=3,72 (IC 95% 2,34-5,9)], [HR=3,61
(IC 95% 2,66-4,88)], [HR=3,24 (IC 95% 1,86-5,64)], [HR=3,46 (IC 95% 2,39-5,03)],
respectivamente. Se observd menor sobrevida para los canceres de colon y recto
[HR=2,91 (IC 95% 2,91-3,77), de cuello de utero [HR=1,98 (IC 95% 1,4-2,79)] y de
cabeza y cuello [HR=2,18 (IC 95% 1,56-3,05)]. Para el cancer de prostata, la
velocidad de muerte fue 34% menor en comparacion al cancer de mama [HR=0,66
(IC 95% 0,47-0,91)]. La sobrevida disminuyd linealmente segun el aumento de la
estadificacion. Se observé una reduccion de 28% en la velocidad de los Obitos
[HR=0,72 (IC 95% 0,60-0,86) en individuos que realizaron cirugia, en comparacion a
pacientes no operados. La sobrevida global en 5 afios para todos los tipos de cancer
fue de 67%. Los resultados encontrados permiten que se compare la ocurrencia y la

sobrevida de cancer en la ciudad con las estimativas nacionales e internacionales.



contribuyendo para la evaluacion y el subsidio de las politicas locales de atencién al

cancer.

Palabras-clave: cancer, sobrevida, calidad de vida, cuidados paliativos, cohorte
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Resumo

FRIPP, Julieta Carriconde. Sobrevivéncia e Qualidade de Vida de Individuos com

Céancer Registrados em Servicos de Alta Complexidade no Municipio de Pelotas-RS

O aumento da incidéncia e prevaléncia do cancer no Brasil e no mundo tem como
consequéncia o aumento de mortalidade geral de individuos de ambos os sexos e de
diferentes faixas etarias. Estudos e publicacbes sobre o tema demonstraram que
cerca de cinquenta por cento das pessoas quando recebem o diagnostico de cancer
ja apresentam estadios avancados da doenca sem possibilidade de cura. Neste
contexto, o presente estudo se prop0e a realizar uma analise da sobrevivéncia dos
pacientes que estavam registrados e em tratamento de cancer no periodo de 2005 a
2008 em servicos de alta complexidade em oncologia, no municipio de Pelotas no sul
do estado do Rio Grande do Sul. Além disso, no ano de 2014, se realizara uma
analise da qualidade de vida dos sobreviventes, com énfase nas diferentes
estratégias assistenciais utilizadas para o manejo da doenca. O delineamento do
estudo apresentado serd uma coorte ambispectiva, com caracteristica retrospectiva
para o estudo de sobrevida e prospectiva para avaliar qualidade de vida. A populacéo
do estudo sera os pacientes com diagnostico de cancer registrados no Sistema Unico
de Saude em Pelotas, atendidos em servi¢os de alta complexidade em oncologia no
Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas e na Santa Casa de Misericordia
de Pelotas no periodo de 2005 a 2008, os desfechos serdo mortalidade e qualidade
de vida. Seréo coletados dados primarios para andlise de qualidade de vida e dados
secundérios para analise de sobrevivéncia da coorte. A andlise dos dados sera
realizada no programa estatistico Stata 12.0. Para andlise de sobrevida, sera utilizado
o método de Kaplan-Meier e a regressdo de Cox. Enquanto para a andlise de
gualidade de vida sera utilizada a regressao linear multipla. Para todas as analises
sera considerado um nivel de significancia de cinco por cento. Os achados do estudo
poderao subsidiar acdes de qualificacdo e organizacéo de servigcos, na expectativa de
melhoria das praticas de prevencao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos,
com consequente aumento da sobrevida e da qualidade de vida dos individuos e
fortalecimento de toda a linha de cuidados prioritarios para 0s usuarios com
neoplasias. Palavras-chave: céncer, sobrevida, qualidade de vida, cuidados

paliativos
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Abstract

FRIPP, Julieta Carriconde. Survival and Quality of Life of Individuals with Cancer

Registered in Services of High Complexity in the Municipality of Pelotas-RS

The increased incidence and prevalence of cancer in Brazil and the world has led to
an increase in overall mortality of individuals of both sexes and different age groups.
Studies and publications on the subject have shown that about fifty percent of those
diagnosed with cancer already have advanced stages of the disease with no
possibility of cure. In this context, the present study aims to conduct a survival
analysis of patients who were registered and treated for cancer in the period 2005-
2008 in high complexity oncology services in Pelotas, Southern state of Rio Grande
do Sul, Brazil. Furthermore, in 2014, there will be an analysis of the quality of life of
survivors, with emphasis on the different care strategies used to manage the disease.
The presented study design will be an ambispective cohort, presented with a
retrospective characteristic to study survival and a prospective one to evaluate quality
of life. The studied population will be composed of patients with a cancer diagnosis
registered in the Unified Health System in Pelotas, under treatment in high complexity
oncology services at the University Hospital, Federal University of Pelotas, and Santa
Casa de Pelotas in the 2005-2008 period, the outcomes will be mortality and quality of
life. Primary data for the analysis of quality of life and secondary data to analyze
survival of the cohort will be collected. Data analysis will be performed in Stata 12.0
statistical program. For survival analysis, the Kaplan-Meier and the Cox regression
methods will be used. As for the analysis of quality of life, multiple linear regression
will be employed. For all analysis we will consider a significance level of five percent.
The study findings may support actions of qualification and service organization in the
hopes of improving practices for prevention, treatment, rehabilitation and palliative
care, with consequent increase in survival and quality of life of individuals and
strengthening of the entire line of priority care to users with neoplasias. Keywords:

cancer, survival, quality of life, palliative care.
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Definicdo de Termos

Cancer: Cancer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém
em comum o crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os
tecidos e 6rgaos, podendo espalhar-se (metastase) para outras regiées do corpo.
Dividindo-se rapidamente, estas células tendem a ser muito agressivas e
incontrolaveis, determinando a formacéo das neoplasias malignas 2.
Incidéncia: € a frequéncia de casos novos de uma determinada doenca ou
problema de salde em um determinado periodo de tempo, oriundos de uma
populacéo sob risco de adoecimento no inicio da observacéao 3.
Prevaléncia: é definida como a frequéncia de casos existentes de uma
determinada doenca, em uma determinada populacdo e em um dado momento 3
Sobrevida / Sobrevivéncia: a propor¢cdo de sobrevida, também denominada
sobrevida, é uma medida complementar & incidéncia acumulada. E uma
estimativa de probabilidade de um individuo ndo morrer, ou de ndo desenvolver o
desfecho sob estudo, como uma determinada doencga, ao longo de um intervalo
de tempo (At=t — to). Tal como a incidéncia acumulada, é conceitualmente definida
em nivel individual, porém referida a um grupo populacional 2.
Prevencdo Primaria: sdo medidas que visam evitar o surgimento de uma
determinada doenca. O exemplo classico de prevencdo primaria sédo as
imunizacodes 3.
Prevencdo Secundaria: sdo medidas que visam a identificacdo precoce de
doencas evitando assim a sua progressao para situacées muitas vezes incuraveis.
Este tipo de prevencéo se evidencia nos exames ou testes de rastreamento 3.
Estudo de Coorte: sdo estudos observacionais em que a situacdo dos
participantes quanto a exposicdo de interesse determina sua selecdo para o
estudo. Os individuos sdo monitorados ao longo do tempo para avaliar a
incidéncia de doenca ou de outro desfecho de interesse, como por exemplo
mortalidade 3.
Qualidade de vida: percepcao do individuo sobre a sua posi¢cédo na vida, dentro
do contexto cultural em que estd inserido, contemplando a saude fisica e
psicolégica, autonomia, relacdes sociais, crencas e subjetividade individual 4.
Cuidados paliativos: definido como o cuidado ativo total de pacientes cuja
doenca nédo responde mais ao tratamento curativo, com o adequado controle da
26



dor e de outros sintomas fisicos e problemas de ordem psicologica, social e
espiritual. Através de equipe interdisciplinar, busca a melhor qualidade de vida
para os pacientes e seus familiares > ©.
10.Classificacdo TNM: o sistema TNM que define o estadiamento do cancer,
trabalha prioritariamente com a classificacdo por extensdo anatémica da doenca,
determinado clinica (cTNM) e histopatologicamente (pTNM). Para descrever a
extensao anatdmica utiliza a seguinte terminologia: (INCA, 2004)
e T - aextensdo do tumor primario
e N - aauséncia ou presenca e a extensdo de metastase em
linfonodos regionais

e M- aauséncia ou presenca de metastase a distancia

27



1. Introducéo

No Brasil e no mundo, estamos vivenciando transicdes demograficas e
epidemiologicas, com um crescente aumento da populagdo idosa, o qual resulta na
elevacéo de morbidade e mortalidade por doencas cronicas 8.

Entre as doencas cronicas, as neoplasias malignas representam a segunda
causa de morte na maioria dos paises desenvolvidos e em muitos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima
gue, no ano 2030, poderdo ocorrer 27 milhdes de casos incidentes, 17 milhdes de
mortes e 75 milhdes de pessoas vivendo com cancer. O maior efeito desse aumento
vai incidir em paises de baixa e média rendas ° 1°.

Os paises com recursos limitados ou inexistentes para prevencédo, diagndstico
e tratamento acumulam um maior nimero de casos de cancer com deteccao tardia,
guando ja ndo existe possibilidade de cura 1.

O Brasil, em seu processo de transi¢do, tem produzido importantes mudancas
no perfil das enfermidades que acometem a populacdo 8. Observa-se, a partir da
década de 60, que as doencas infecciosas e parasitarias deixaram de ser a principal
causa de morte, sendo substituidas pelas doencas do aparelho circulatério e pelas
neoplasias, como demonstra a Figura 1. No pais, as neoplasias representam a
segunda maior causa de mortalidade geral, com cerca de 16% de todos os Obitos
registrados °. Esta situacdo é ainda mais destacada no Rio Grande do Sul,

representando 21% do total de 6bitos no ano de 2011 12 13,
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Figura 1. Tendéncias das causas de morte no Brasil. Periodo 1930 - 2007

Il Doengas infecciosas [ Céncer [ Doenga cardiovascular [l Viclncia  [J Outras
10D

Porcentagem por todas as mortes

1950 1960 1970 1980

Fonte: Schmidt (2011) &.

O municipio de Pelotas, localizado na Regido Sul do estado do Rio Grande do
Sul, com uma populagdo estimada em 340 mil habitantes 14, possui gestédo plena do
sistema de saude, sendo referéncia para 25 municipios da regido, o que corresponde
a cerca de um milhdo de habitantes. O municipio ndo disp6e de Registro de Cancer
de Base Populacional (RCPB), as informacfes referentes ao diagndstico e tratamento
de novos casos de cancer no municipio sdo inseridas no Registro Hospitalar de
Cancer (RHC), sistema disponibilizado pelo INCA as duas instituicdes que possuem
Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON): Hospital Escola da UFPel
e Santa Casa de Misericérdia. Em média, séo registrados cerca de 1250 novos casos
de céncer por ano somados os dois servigos, mas cerca de 40% sédo de moradores
de outros municipios que sao referenciados para Pelotas, portanto, do total, cerca de
750 usuérios sao residentes em Pelotas. O quadro 1 ilustra as informacfes
provenientes do RHC com relagdo ao numero de casos novos registrados em

Pelotas.
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Quadro 1. Novos casos de cancer por estabelecimento hospitalar, no municipio de
Pelotas, periodo 2005 a 2013

Ano Hospital Escola UFPel Santa Casa Total Pelotas
2005 644 530 1174 704
2006 535 520 1055 663
2007 572 705 1277 766
2008 608 681 1289 773
2009 465 821 1286 771
2010 763 538 1301 780
2011 624 726 1350 810
2012 803 530 1333 800
2013 770 570 1340 804
Total 5784 5051 11405

Fonte: RHC/INCA/MS

No periodo de 2005 a 2013, o numero total de Obitos por neoplasias em

Pelotas, disponibilizado pelo Sistema de Informacdo Mortalidade (SIM), apresentou

pouca variagao, com discreta tendéncia de aumento ( DATASUS, 2013). Com relacao

as hospitaliza¢fes, as informacgdes séo fornecidas através do Sistema de Internacées

Hospitalares do Ministério da Saude (SIH-SUS) e, ao contrario dos 6bitos, no mesmo

periodo, observou-se reducao importante no nimero de internacdes hospitalares em

Pelotas. Isso pode ser resultante da implantagdo do Programa de Internacéo

Domiciliar Interdisciplinar para pacientes oncolégicos (PIDI) no Hospital Escola da

UFPel, no ano de 2005. Durante o periodo citado, o PIDI internou cerca de 1800

pacientes com cancer em domicilio. O quadro 2 ilustra as informacfes do numero de

casos novos de cancer, o total de internacfes e também de 6bitos por neoplasias

malignas em Pelotas 1% 5.
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Quadro 2. Numero de casos novos de cancer, internacbes e mortalidade por
neoplasias malignas em Pelotas-RS, 2008 a 2013.

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

casos novos | 704 663 766 773 771 780 810 800 | 804

Internacdo | 3609 | 2937 | 2402 | 2379 | 2173 | 1924 | 2154 | 2012 | 2015
Hospitalar

Mortalidade 525 529 602 591 531 561 612 602 | 613

Fonte: MS / SIH / SIM / SUS, 2014

Para normatizar as acdes de atendimento a usuarios com cancer, o Ministério
da Saude, através das Portarias 2439/2005 GM/MS e 874/2013 GM/MS, estabeleceu
a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, incluindo promocgdo, prevencao,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, a ser implantada em todas
as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo. A
portaria 140/2014, redefine os critérios e parametros para organizacao, planejamento,
monitoramento, controle e avaliagdo dos estabelecimentos de saude habilitados com
UNACON e CACON (Centro de Alta Complexidade em Oncologia) na atencao
especializada em oncologia e define as condi¢des estruturais e de recursos humanos
para a habilitacdo destes estabelecimentos no ambito do SUS em consonancia com a
Linha de Cuidado em Oncologia. Assim, os servicos de alta complexidade em
oncologia deverdo garantir atencdo integral aos pacientes, nas estruturas
ambulatoriais, hospitalares e domiciliares sob constante monitoramento 16-18,

O municipio de Pelotas oferece prevencdo e diagndstico de cancer nos
servigos de atencdo primdria, secundéria e terciaria, enquanto que os tratamentos
ativos da doenca através de quimioterapia, radioterapia e cirurgia sédo realizados em
dois hospitais habilitados com UNACON, o Hospital Escola da Universidade Federal
de Pelotas — UFPEL, que atende exclusivamente pelo SUS, e a Santa Casa de
Misericordia, que é uma entidade filantropica. No ambito do SUS, a oferta do
componente de cuidados paliativos para pacientes com cancer fora de possibilidade
de cura somente ocorre através do Programa de Internacdo Domiciliar (PIDI), sediado
no Hospital Escola da UFPel.

O advento de tratamentos combinados, incluindo radioterapia, quimioterapia e

cirurgia, melhorou significativamente o prognostico de muitas formas de cancer, com
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consequente aumento de sobrevida com a doenca controlada. Como consequéncia,
as neoplasias sédo responsaveis por elevado grau de sofrimento dos pacientes e de
seus familiares. Esta situacéo se verifica especialmente nas fases mais avancadas da
enfermidade. Nos dUltimos anos vem aumentando a preocupagdo com as
necessidades psicossociais e espirituais dos pacientes oncoldgicos, principalmente
nos paises desenvolvidos, com vistas a uma melhor qualidade de vida. Em contraste,
na grande maioria dos paises em desenvolvimento, as pessoas nao recebem atencéo
adequada para controle de seus sintomas 1°.

Qualidade de vida (QoL) se caracteriza como um conceito amplo e subjetivo,
levando em consideracdo aspectos fisicos, psicolégicos, espirituais, sociais e a
capacidade funcional para desenvolver atividades da vida diaria. Além dos aspectos
de gravidade da doenca (malignidade, tratamento, entre outros), também é
fundamental valorizar a subjetividade de pessoas com les@es, sinais e sintomas muito
semelhantes, mas que apresentam diferentes niveis de qualidade de vida 2% 2%,

A utilizagdo da qualidade de vida como medida de desfecho vem aumentando
nos ensaios clinicos. No caso do cancer, esta variavel foi identificada como o
segundo mais importante resultado primario, logo depois de sobrevivéncia %2

Para pessoas com cancer, estratégias de saude como cuidados paliativos
favorecem uma melhor qualidade de vida, fortalecidas pela esséncia do cuidado
integral, que abarca as dimensdes fisica, psicoldgica, social e espiritual. Dessa forma,
a OMS preconiza os principios dos cuidados paliativos que direcionam as acdes do
cuidado integral. Tais principios sdo 0s seguintes: afirmar a vida e reconhecer a
morte como um processo natural, sem antecipa-la ou retarda-la; proporcionar alivio
da dor e de outros sintomas fisicos; integrar os aspectos psicologicos, espirituais e
sociais do cuidado ao paciente; oferecer um sistema de suporte para ajudar os
pacientes a viver o mais ativamente possivel e oferecer suporte para auxiliar a familia
a cooperar durante a doenca e trabalhar o luto e a perda; utilizar uma abordagem de
equipe para atender as necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo
aconselhamento para a perda, se indicado; reforcar a qualidade de vida e também
influenciar positivamente o0 curso da doenca; aplicar cuidados paliativos
precocemente no decorrer da doencga, em conjunto com outras terapias que tendem a
prolongar a vida, tais como a quimioterapia ou a radioterapia, e abranger aqueles
investimentos necessarios para melhor entender e manejar complicacdes clinicas

angustiantes 2.
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2. Justificativa

O cancer no Brasil tem apresentado aumento ndo apenas na incidéncia, mas
também na prevaléncia da doenca. Além do aumento da mortalidade, destacado
anteriormente, 0s pacientes com cancer estdo vivendo mais tempo com a doenca e,
consequentemente, apresentando inimeras complicagdes decorrentes do seu estado
de saude e do tratamento. Boa parte dos pacientes recebe o diagndstico quando ja
nao existe mais a possibilidade de cura, acarretando muitas intercorréncias
relacionadas a progressdo da doencga, aumentando a demanda de servicos de
emergéncia e internacdes hospitalares para controle de sintomas.

Neste contexto, justifica-se avaliar sobrevivéncia e qualidade de vida em
individuos submetidos ao tratamento oncoldgico 2. O estudo se propde a realizar, no
municipio de Pelotas, uma analise da sobrevivéncia dos pacientes que estavam em
tratamento de cancer no periodo de 2005 a 2008. Além disso, no transcurso de 2014,
se realizara uma analise da qualidade de vida dos sobreviventes, com énfase nas
diferentes estratégias assistenciais utilizadas para o manejo da doenca.

Os achados do estudo poderao subsidiar acbes de qualificacdo e organizacéo de
servicos, na expectativa de melhoria das préticas de prevencao, tratamento,
reabilitacdo e, sobretudo, dos cuidados paliativos, fortalecendo toda a linha de

cuidados prioritarios para 0os usuarios com neoplasias.
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3. Revisao Bibliografica

3.1.

Estratégias de Buscas

O objetivo da revisdo de literatura foi encontrar trabalhos cientificos sobre

cancer, andlise de sobrevivéncia, qualidade de vida e cuidados paliativos. As buscas

foram realizadas nas bases de dados referenciais PubMed, Lilacs, portal de revistas

on-line Scielo, sites na Internet como os do Ministério da Saude, do Instituto Nacional

do Cancer, de hospices, da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), da Organizacao

Pan-americana de Saude (OPAS) e também no banco de teses e dissertacbes da

CAPES. Além disso, foram consultados livros sobre os temas de interesse. Por fim,

através da leitura dos artigos na integra e das referéncias bibliogréficas de cada um,

novos trabalhos foram selecionados.

Para localizar estudos relevantes nas bases de dados bibliograficas, utilizaram-

se 0s seguintes critérios de inclusédo: limite de tempo de 15 anos (1998-2013);

idiomas espanhol, inglés e portugués; estudos em humanos. (Quadro 3).

Quadro 3. Descricdo das buscas e artigos encontrados

Base de Descritores Period N° de
dados o das referéncias
buscas encontradas
Pubmed “Sickness Impact Profile" OR "Quality of | 2013 e 2010
Life" OR "Karnofsky Performance Status” 2014
OR "Activities of Daily Living” AND cancer
OR neoplasms AND "Palliative care" OR
"Hospice care"
Pubmed | “Survival rate” AND cancer AND “palliative | 2013 e 664
care” 2014
Pubmed "palliative care" AND "Survival rate" 2013 e 796
2014
Pubmed | survivorship research” AND “palliative care” | 2013 e 40
AND cancer 2014
Lilacs Cancer AND “Analise de sobrevida 2013 e 319
2014
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Lilacs Cancer AND “Analise de sobrevida” AND 2013 e 7
“Quality of Life” AND “Cuidados paliativos” 2014

3.2. Resultados darevisao bibliogréafica

Ao final da revisao dos artigos, livros e teses, foram selecionados 197 estudos.
Os mais relevantes estao descritos nos Quadros 4 e 5.

Com relacdo aos termos associados a analise de sobrevivéncia, na leitura dos
resumos foram excluidos os estudos de intervencdo, sendo priorizados os estudos
observacionais. Os artigos destacados foram aqueles que, via de regra,
demonstraram para andlise de sobrevivéncia os fatores associados a uma maior
letalidade de alguns tipos de cancer através de metodologia validada.

Além disso, de forma geral, foram selecionados artigos sobre qualidade vida
em oncologia e a importancia dos cuidados paliativos precoces associados ao
tratamento ativo como estratégia para melhorar a qualidade de vida e sobrevida dos

individuos portadores de cancer.
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Quadro 4. Principais referéncias sobre Cancer e Sobrevida, 2013

Cancer e Sobrevida

Titulo Autor(s) Pais / ano Amostra Delineamento | Principais resultados
Estimativa 2014 — Instituto Nacional do | Brasil / 2014 Apresenta as estimativas de cancer no Brasil
Incidéncia de Cancer | Cancer (INCA) para o ano de 2014, incluindo incidéncia,
no Brasil prevaléncia, mortalidade, globais e por regido do
pais, bem como as caracteristicas dos tipos
cancer mais prevalentes
Doencas cronicas Maria Inés Schmidt, | Brasil / 2011 O artigo apresenta atualizagdo da importancia
ndo transmissiveis Bruce Duncan, Gulnar | (Series das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
no Brasil: carga e Azevedo e Silva, Ana | Lancet) como principais causas de morbidade e
desafios atuais Maria Menezes, mortalidade no Brasil. Sugere que apesar da
Carlos Augusto implementacdo de politicas importantes de
Monteiro, Sandhi prevencdo e controle ainda sdo bastante
Maria Barreto, Dora impactantes as “epidemias” de obesidade,
Chor, Paulo Rossi diabete e  hipertensdo no pais como
Menezes consequéncias de habitos de vida pouco
saudaveis.
Perfil da Incidéncia e | Daniele  Pinto  da | Brasil/ 2011 | Mulheres Coorte Os resultados mostram uma sobrevida média
da Sobrevida do Silveira com geral das pacientes estimada pelo Kaplan-Meier,
Céancer de Mama: cancer em 80 meses de estudo, de 75,6% com um
analise mama tempo mediano de sobrevida de 41 meses. O
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a partir dos Registros residentes maior tempo de sobrevida acumulado foi

de Cancer de Base SP, encontrado entre as pacientes com plano de

Populacional e periodo saude, com uma probabilidade de sobrevivéncia

cobertura de planos 2003-2009 de 89,1% aos 60 meses.

privados de saude no

Municipio de

Séo Paulo

Técnicas de andlise | Maria Teresa | Brasil / 2002 Apresenta abordagem de técnicas de andlise de

de sobrevida Bustamante-Teixeira sobrevida, especialmente em  oncologia.
Eduardo Faerstein Demonstra os tipos de estudos epidemioldgicos
Maria do Rosario e de fontes de dados sujeitos a este tipo de
Latorre analise. Faz-se a diferenca entre estudos com

base hospitalar e de base populacional.

Chemotherapy Agnaldo Anelli, | Brasil / 2001 | 78 Andlise O estudo demonstrou que pacientes com cancer

versus best Candice A. A. Lima, | (Rev. Hosp. | pacientes | retrospectiva | pulmonar ndo-pequenas células estadio 1V, nao

supportive Riad N. Younes, | Clin. Fac. metastatico para o cérebro, aumentaram a

care in stage ivnon- | Jefferson L. Gross | Med. Séao sobrevida quando recebiam quimioterapia em

small cell lung and Paulo) relacdo aos cuidados de suporte sem

cancer, non Ricardo Fogarolli quimioterapia

metastatic to the

brain

Relacion diagnostico | Milagros Machado | Cuba /2011 | 192 Descritivo A maior sobrevida dos pacientes estudados,
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y supervivencia en el | Pineda, Zenén | (MEDISAN pacientes | tranversal esteve relacionada a intervencdo cirirgica em
cancer de colon Rodriguez Fernandez, | 2011) estaddios mais precoces, tumores bem
Jaime diferenciados e localizados no colon direito
Humberto  Gonzalez
Tuero Rafael
Rodriguez Ramirez
Survival analysis of Keila Cristina | Brasil / 2013 | 964 Coorte Os resultados demonstraram que o diagnéstico e
women with cervical | Mascarello pacientes o tratamento precoces s&do fundamentais na
cancer Eliana Zandonade reducado
treated at a referral Maria Helena Costa da mortalidade por cancer do colo do Utero. As
hospital for oncology | Amorim mulheres com estadiamento Il e IV
in apresentaram risco de 4,33 e 15,4 vezes maior,
Espirito Santo State, respectivamente, de terem menor sobrevida
Brazil, 2000-2005 guando comparadas ao estadio |
Letalidad del cancer | Mauricio Gabrielli, | Chile / 2010 | 598 Estudo Sugere que cancer de vesicula apresenta maior
de vesicula biliar es | Sebastian Hugo, | (Rev Med | pacientes | retrospectivo | incidéncia em regibes mais pobres. Indica que
independiente del Angélica Dominguez, | Chile) somente o diagndstico precoce melhora aumenta

lugar de atencién o
caracteristicas socio-
demograficas. Chile
2002-2005

Aliro

Maria

Sergio Baez,
Venturelli,

Puga, Alfonso Diaz,
Nicolas Jarufe,

Catterina Ferreccio

sobrevida. Cirurgias agressivas ou quimioterapia

nao modificam significativamente a sobrevida
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Sobrevida e fatores | Arn Migowski Brasil / 2010 | 258 Coorte A sobrevida especifica por cancer de préstata foi
prognosticos de Gulnar Azevedo e |Rev Saude | pacientes de 88% em cinco anos e de 71% em dez. A
pacientes com Silva Pulblica classificacdo de Gleason maior que 6, PSA maior
cancer de proéstata que 40ng/ml, estddio B2 e cor da pele branca
clinicamente foram marcadores independentes de pior
localizado prognastico.

Andlises de Jose Fernando Abad, | Colobmbia /| 1328 Coorte (1989- | O estudo demonstra que o0 comportamento e
sobrevida em uma Jose Joaquin | 2005 pacientes | 2003) manejo do cancer de mama para estadios
cohorte de 1328 Mallarino, Rodrigo | Rev precoces e avancados € semelhante a de outros
pacientes com Deantonio Soares Colombina de paises

carcinoma de seno Cirurgia

Sobrevida global y Pablo  Boérquez , | Chile/2010 | 137 Coorte (1989- | A sobrevida global foi de 57% em 5 anos, por
por estadios de 137 | Felipe Capdeuville, pacientes | 2004) estadios a sobrevida foi de 86% para |, 67% para
pacientes Arturo Madrid, Il, 52% para Ill e 51% para IV. Resultados sao
con cancer intraoral. | Marcelo Veloso, comparaveis a outros centros oncoldgicos de

Experiencia del
Instituto

Nacional del Cancer

Marcela Carcamo

outros paises e sao reflexos do adequado

manejo dos pacientes com cancer no Chile
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Quadro 5. Principais referéncias sobre Qualidade de Vida, Sobrevida e Cuidados Paliativos

Qualidade de Vida, Sobrevida, Cuidados Paliativos

Titulo Autor(s) Pais / ano Amostra Delineamento | Principais resultados
The Functional David F. Cella, David | USA /1993 854 Estudo de | O estudo concluiu que a FACT-G atende as
Assessment of S. Tulsky, George | (Journal  of validacdo de | exigéncias para utilizacdo em ensaios clinicos
Cancer Therapy Gray, Bernie Sarafian, | Clinical escala FACT- | de oncologia, apresenta facilidade de aplicagao,
Scale: Elizabeth Linn, Amy | Oncology) G confiabilidade, capacidade de responder as
Development and Bonomi mudancas do quadro clinico para determinar
Validation of the melhor ou pior qualidade de vida.
General Measure
Early Palliative Care | Jennifer S. Temel, | EUA/ 2010 151 Controlado O estudo demonstrou que pacientes com cancer
for Patients with M.D., Joseph A.|(NEJM) randomizado | de pulmdo ndo pequenas células metastatico,
Metastatic Non— Greer, Ph.D., Alona guando recebiam intervencdo de cuidados
Small-Cell Lung Muzikansky, M.A., paliativos  precoce apresentaram  menos
Cancer Emily R. Gallagher, depressao, melhor qualidade de vida e maior
R.N., Sonal Admane, sobrevida.
M.B.,
Palliative Cancer Frank D. Ferris, | EUA /2009 O estudo produziu recomendacbes da
Care a Decade Later: | Eduardo Bruera, | (Journal  of Sociedade Americana de Oncologia Clinica,
Accomplishments, Nathan Cherny, | Clinical dentre ela que a oferta de cuidados paliativos
the Need, Next Charmaine Oncology) precoce juntamente com tratamento ativo do
Steps—From the Cummings, David cancer reduz sofrimento de pacientes e
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American Society of

Clinical Oncology

Currow, Deborah
Dudgeon,

Nora JanJan, Florian
Charles F.

von Gunten,

Strasser,
and

Jamie H. Von Roenn

familiares, impactando em melhor qualidade de

vida.

The Project ENABLE | Marie Bakitas, DNSc, | EUA / 2009 322 Controlado Estudo que apresentou como objetivo principal
Il Randomized ARNP, FAAN, | (JAMA) randomizado | avaliar o efeito dos cuidados paliativos
Controlled Trial to Kathleen Doyle Lyons, associados ao tratamento ativo do cancer em
Improve ScD, OTR, Mark T. moradores da zona rural. Concluiu que a
Palliative Care for Hegel, intervencdo esti associada a uma melhor
Patients with PhD4, Stefan Balan, gualidade de vida e menor intensidade de
Advanced Cancer MD, Frances C. sintomas.

Brokaw, MD, MS,

Janette Seville, PhD,

Jay G.
Phase Il Study of an | Matthew Follwell, | EUA / 2009 150 Longitudinal Estudo realizado com pacientes ambulatoriais,
Outpatient Palliative | Debika Burman, Lisa | (Journal  of com cancer metastatico acompanhados em
Care Intervention W. Le, Kristina | Clinical clinica de cuidados paliativos. Observou melhora
in Patients With Wakimoto, Dori | Oncology) do controle de sintomas e maior satisfagcdo dos
Metastatic Cancer Seccareccia, John usuarios com a intervencgao.

Bryson, Gary Rodin,
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and Camilla

Zimmermann

Components of early | V. A. Jackson, J.|EUA/2009 90 Controlado Estudo comparou a intervengdo de cuidados
intervention Jacobsen, J. Greer, C. | (Journal  of randomizado | paliativos associada ao tratamento ativo do
outpatient palliative Dahlin, J. A. Billings, | Clinical cancer com tratamento standard sem cuidados
care W. Pirl, P. Perez Oncology) paliativos. Demonstrou uma maior satisfacao
consultation in Cruz, S. Admane, C. dos usuérios, principalmente devido a um maior
patients with Blinderman and J. tempo de atendimento dos profissionais para
incurable NSCLC Temel promover uma melhor gestdo sintomas e
processo educativo dos pacientes.

Impacting Quality of | Teresa A. Rummans, | EUA / 2006 103 Controlado O estudo randomizou pacientes com cancer em
Life for Patients With | Matthew M. Clark, Jeff | (Journal  of randomizado | tratamento radioterapéutico, o0 grupo de
Advanced A. Sloan, Marlene H. | Clinical intervencdo recebeu tratamento com equipe
Cancer With a Frost, John Michael | Oncology) multiprofissional para controlar sintomas fisicos,
Structured Bostwick, emocionais, sociais e espirituais. Conclui que no
Multidisciplinary Pamela J. Atherton, grupo intervencédo os pacientes mantiveram ou
Intervention: Mary E. Johnson, Gall até melhoraram sua qualidade de vida.

A Randomized Gamble, Jarrett

Controlled Trial Richardson, Paul

Brown,

Late Referrals to Tatsuya Morita, | Japao / 2005 | 630 Observacional | Estudo realizado com pacientes e familiares
Specialized Palliative | Tatsuo Akechi, | (Journal  of longitudinal antes depois de receberem cuidados paliativos
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Care Service Masayuki Ikenaga, | Clinical em centros especializados. Concluiu que havia
in Japan Yoshiyuki Kizawa, | Oncology) um desconhecimento e preconceito em relagéo
Hiroyuki Kohara, aos cuidados de saude ofertados em clinicas de
Taketo  Mukaiyama, cuidados paliativos e que depois de passarem
Toshimichi  Nakaho, pela experiéncia a maioria das pessoas
Nobuaki Nakashima, mudaram de opinido sobre o tema. Sugere a
Yasuo Shima, importancia de difundir na sociedade a pratica
dos cuidados paliativos naguela comunidade.
The impact of Tse, D. M. Hong Kong /| 494 Retrospectivo | O estudo concluiu que os servicos de cuidados
palliative care on Chan, K. S. 2007 pacientes paliativos apresentam papel fundamental na
cancer deaths in Lam, W. M. melhora da qualidade de vida dos pacientes
Hong Kong: a Leu, K. terminais.
retrospective study of | Lam, P.T.
494 cancer deaths
longitudinal study of | Stromgren, A.S. England /| 267 Longitudinal O estudo observou que a intensidade dos
palliative care: Sjogren, P. G. 2005 pacientes sintomas iniciais em pacientes com cancer,
patient-evaluated Petersen, M. A. como dor, falta de apetite, nduseas / vomitos,
outcome and impact | Pedersen L, insbnia, constipacdo apresentou melhora
of attrition Hoermann. L significativa ao longo do tempo nos pacientes
que receberam tratamento em programas de
cuidados paliativos.
A Randomized, Kurtz, M. E.;Kurtz, J. | 2007 237: 118 | Controlado O estudo concluiu, apdés 20 semanas, que a
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Controlled Trial of a | C. intervencdo | Randomizado | intervencao de enfermagem clinica isolada nao
Patient/Caregiver Given, C. W.; Given, e 119 tem efeito benéfico sobre os cuidadores com
Symptom Control B controles depressdo e que, devido a complexidade
Intervention: Effects apresentada, sugere que sejam realizados mais
on Depressive estudos para avaliar outras formas de apoio ao
Symptomatology of contexto do cuidador e do paciente com cancer.
Caregivers of Cancer

Patients

Depresséo e Vera Lucia Rezende, | Brasil/ 2005 | 133 Transversal O processo de cuidar de paciente na fase
ansiedade nos Sophie Francoise cuidadores terminal elevou as taxas de ansiedade e

cuidadores de
mulheres em fase
terminal de cancer
de mama e

ginecoldgicogico

Mauricette Derchain,
Neury José Botega,

Luis Otavio Sarian,
Daniela Landulfo Vial,

Sirlei Siani Morais

depressdo de cuidadores de pacientes
terminais. Os homens e maridos despontaram

neste estudo como cuidadores menos ansiosos.
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4. Marco Teorico: O cancer, o diagnoéstico, o tratamento e suas relagfes com o contexto e a populacao

A ocorréncia de cancer, seu diagnostico e tratamento apresentam profundas relagbes com o contexto social e as caracteristicas
sociodemogréficas, culturais e comportamentais da populacdo. A fundamentacéo tedrica permite entender a sobrevida e a qualidade

de vida de individuos com cancer, conforme o Modelo Teorico sintetizado na figura 2.
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Figura 2. Modelo Teorico

CONTEXTO SOCIAL : Global, Pais, Regiao, Local

CANCER
- Local /Tipo
- Estadiamento UTILIZACAO DE SERVICOS ONCOLOGIA: Curativo , Paliativo QUALIDADE
(DI=RVAI DA

DIAGNOSTICO

SITUACAO DE
SAUDE

CARACTERISTICAS sociodemogréficas, culturais e comportamentais da populacdo
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4.1. O cancer e seu contexto: do global ao local

A ocorréncia de cancer, seu rastreamento — se disponivel e indicado -,
diagndstico, tratamento e sobrevida apresentam profundas rela¢cdes com o contexto
social. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, no ano 2030, podem-se esperar
27 milhdes de casos incidentes, 17 milhdes de mortes e 75 milhBes de pessoas
vivendo com cancer em todo o mundo. Atualmente mais de 70% dos 6bitos por
cancer ocorrem em paises em desenvolvimento, onde os recursos disponiveis para
prevencéo, diagndstico e tratamento séo limitados ou inexistentes & 24,

Em 2008, foi estimado que cerca de 28 milhfes de pessoas no mundo
receberiam diagnéstico de cancer em cinco anos. Em torno da metade desta
populacdo estaria localizada em paises com IDH elevado, que compreendem
apenas um sexto de populacdo do mundo. Por outro lado, os paises com IDH baixo
e médio, com cerca de 3,4 bilhdes de pessoas teriam apenas pouco mais de um
terco da prevaléncia global do cancer (10,8 milhdes de casos). Esta disparidade
deve-se principalmente as taxas mais elevadas de cancer diagnosticado
precocemente naqueles com IDH alto e as taxas de sobrevivéncia mais baixas nos
paises de IDH médio e baixo. A figura 3 exemplifica para cancer de mama, a relagcéo

de incidéncia e mortalidade em paises de alta, média e baixa rendas *°.
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Figura 3. Distribuicdo global de cancer de mama e mortalidade. Taxas por 100.000
hab. ajustadas para a idade.
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Fonte : Globocan (2012) 4.

As neoplasias malignas sdo responsaveis por cerca de 13% de todas as
mortes no mundo e a maioria dos individuos com cancer apresenta doenca
avangada e incuravel no momento do diagnéstico. Além de provocar transtornos aos

individuos, através da perda de equilibrio fisico, emocional, social e espiritual, o
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cancer também onera o Estado, com elevados custos no processo de diagndstico,
tratamento e controle de sintomas durante a evolugdo da doenca, além daqueles
decorrentes da perda ou reducéo da capacidade produtiva *.

No Brasil, a semelhanca de muitos lugares do mundo, para muitos tipos de
cancer, em 60% dos casos os individuos que recebem o diagnostico ja se
encontram com a doenga avancada e fora de possibilidade de cura, com tempo de
sobrevida reduzido.

A fim de estabelecer a melhor estratégia de tratamento do cancer, existe a
necessidade de realizar investigacdo para cada tipo e local de cancer, esse
processo € denominado de estadiamento ou classificagdo TNM (T= Tumor, N=
Noédulo, M= Metastase), que considera o tamanho do Tumor, 0 comprometimento de
Linfonodos e presenca de Metastases a distancia. O estadiamento pode variar de | a
IV, sendo estadios | e Il de melhor prognéstico com possibilidade de cura e estadios
[ll e IV de pior prognéstico, com menor ou sem possibilidade de cura. A figura 4
ilustra o estadiamento de alguns locais de céancer, dado durante a fase de
diagnoéstico, chama a atencdo que canceres de pulméo, eséfago e estbmago sao
aqueles que ao diagnéstico ja se encontram em estadios mais avancados, enquanto
que colo de utero, mama e prostata apresentam estadios mais precoces. Portanto
devido a essa classificacdo e conhecimento de sobrevida média para cada nivel de
estadiamento, a literatura apresenta que no Brasil, a sobrevida relativa esperada

para todos os canceres é de aproximadamente 50% em cinco anos °.
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Figura 4. Distribuicdo dos 10 tumores primarios mais frequentes, segundo
estadiamento clinico (INCA, 1999-2003).
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Fonte : Registro Hospitalar de Céancer / INCA 9,

Para enfrentar os iminentes aumentos de cancer, seja em escala global, ou
local, a prevencédo primaria € a estratégia mais importante de controle, destacando
como exemplos a prevencgao, por meio de vacinas, de algumas doencas infecciosas
que podem causar cancer, campanhas e leis antitabaco e o incentivo a alimentagéo
saudavel 19, Além disso a prevencdo secundaria através de acdes e medidas de
deteccdo precoce ou rastreamento de lesdes neoplasicas malignas, a exemplo do
exame citopatoldgico de colo de Utero (pré-cancer) e mamografia para cancer de
mama, sdo medidas bastante eficazes com vistas ao tratamento curativo e redugao
da mortalidade por cancer 2°.

No Brasil, a estimativa para o ano de 2014, valida também para o ano de
2015, aponta para a ocorréncia de aproximadamente 576 mil casos novos de
cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma. Confirma-se a estimativa que o
cancer da pele do tipo ndo melanoma (182 mil casos novos) sera o mais incidente,
seguido pelos tumores de prostata (69 mil), mama feminina (57 mil), célon e reto (33
mil), pulmé&o (27 mil), estdmago (20 mil) e colo do utero (15 mil) (INCA, 2012;2014).

Em 2011, o cancer representou a segunda maior causa de mortalidade no
pais (15,7% de todos os 0bitos), ficando atras apenas das doencas cardiovasculares
(28,6%), conforme Quadro 6.
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Quadro 6. Distribuicdo proporcional das causas de mortalidade no Brasil, Regides,
RS e Pelotas, 2011.

Mortalidade Cardiovasculares | Neoplasias Externas
Geral malignas

Brasil 1.170.498 335.213 184.384 145.842
(100%) (28,6%) (15,7%) (12,4%)

Norte 67.789 15.268 8.495 12.205
(5,7%) (22,5%) (12,5%) (18,0%)

Nordeste 301.596 86.415 38.869 44.220
(25,7%) (28,6%) (12,8%) (14,6%)

Sudeste 541.518 158.472 89.541 56.108
(46,2%) (29,2%) (16,5%) (10,6%)

Centro-Oeste 74.937 20.479 11.329 12.521
(6,4%) (27,3%) (15,1%) (16,7%)

Sul 184.658 54.579 36.151 20.788
(15,7%) (29,5%) (19,5) (11,2%)

Rio Grande 74.937 23.811 16.751 7.167

do Sul (6,8%) (29,7%) (20,9%) (8,9%)

Pelotas 3.019 838 612 215
(0,25%) (27,7%) (20,3%) (7,2%)

Fonte MS/DATASUS/SIM

Em 2011, no Rio Grande do Sul (RS) e em Pelotas o cancer também foi a
segunda causa de mortalidade, representando cerca de 20% do total de ébitos 2.

Com relagcédo a evolucdo da mortalidade proporcional no estado, de acordo
com a CID 10, observa-se o aumento importante da mortalidade por neoplasias nos

Gltimos 30 anos no RS conforme Tabela 113.
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Tabela 1. Distribuicdo proporcional das principais causas de mortalidade no Rio
Grande do Sul, Brasi, 1980-2011.

Causas de 0Obito 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2011
Aparelho circulatério 346 355 349 343 337 301 297
Neoplasias 14,0 15,7 16,2 17,3 19,2 20,8 20,9
Aparelho respiratério 10,1 10,1 12,1 126 12,0 11,9 125
Causas externas 9,6 10,3 11,1 10,5 96 9,6 8,9
Enddécrinas/imunitarias 2,5 2,9 3,1 4,7 4,7 54 5,5
Mal definidas 10,2 9,0 8,0 6,1 4,4 54 10,7
Aparelho digestivo 3,7 3,9 4,3 4,8 51 4,7 4,8
Infecto-parasitarias 4,7 3,5 2,8 2,5 3,7 4,1 3,9
Sistema nervoso 1,3 1,0 0,9 1,1 14 2,1 3,0
Perinatais 4,9 4,3 3,0 2,6 2,1 1,6 0,09

Fonte: DATASUS 12,

4.2. O cancer, as caracteristicas da populacédo e a sobrevida

A semelhanga do contexto, as caracteristicas sociodemogréficas, culturais e
comportamentais da populacéo apresentam profundas relagcdes com a ocorréncia de
cancer, seu diagnostico, tratamento e sobrevida (Figura 2).

Idade, sexo, histéria familiar, nivel socioeconémico, situacdo de saude e
caracteristicas culturais e comportamentais resumem 0s principais fatores de risco e
de protecédo e o padrdo de sobrevida para a grande maioria dos canceres (Quadro
8). A sobrevida € o parametro mais amplamente utilizado para avaliar resultados de
deteccdo precoce, diagnéstico e tratamento em oncologia. Por se tratar de uma
doenca multifatorial, que atinge diferentes estruturas organicas com comportamento
mais ou menos agressivo, relacionado a sua formacao histopatolégica, o cancer
pode se apresentar de forma lenta que permite na maioria das vezes o diagndstico
precoce e tratamento curativo com sucesso, como por exemplo, o cancer de
préstata, mama e colo de utero. Por outro lado, existem muitos tipos de cancer que
quando apresentam sintomas, ja se encontram em estagios bastante avancados,
impossibilitando estratégias curativas, como por exemplo, o cancer de pulmao,

esbfago, estomago e pancreas.
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O incremento da efetividade do rastreamento, se disponivel e indicado e do
tratamento do cancer elevou as taxas de sobrevivéncia, aumentando a esperanca de
vida dos pacientes. O cancer de forma geral, ndo € mais considerado uma doenca
mortal a curto prazo, mas sim uma doenca cronica. O Quadro 7 ilustra as
caracteristicas mais relevantes dos canceres mais prevalentes no Brasil, destacando
a incidéncia, os fatores de risco e de protecao mais relevantes, a disponibilidade e

indicacéo de rastreamento e sobrevida % 26-35,
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Quadro 7. Projecao da incidéncia de cancer para 2014, fatores de risco, prote¢cao, formas de rastreamento e sobrevida.

N° CASOS FATOR DE RISCO FATOR DE RASTREAMENTO | SOBREVIDAE
NOVOS 2014 PROTECAO (prevencao ASPECTOS
(prevencdo primaria) secundaria) ASSOCIADOS
PROSTATA 68.800 Idade (principal), raca, Dieta rica vegetais, | Rastreamento com Sobrevida
etnia, historia familiar, vit D e E, licopeno e PSA néo aproximada de
dieta (carne vermelha, Omega 3 demonstrou 80% em 5 anos
calcio), obesidade, reducéo
sindrome metabdlica mortalidade
MAMA 57.120 Idade, menarca precoce, Amamentacao, Exame clinico Sobrevida 80%
nuliparas, atividade fisica, Mamografia em 5 anos
anticoncepcional oral alimentacao
histéria familiar, maior saudavel, baixo
renda, alcool, excesso de consumo alcool
peso
COLONE 4 15.070 Historia familiar, dieta Dieta rica em Pesquisa sangue Sobrevida 40%
RETO © 17.530 (carne vermelha, vegetais, frutas, oculto nas fezes e em 5 anos

embutidos, alcool),
tabagismo, obesidade,

idade, alcool

cereais e peixes,

atividade fisica

endoscopia
digestiva baixa

(polipos)
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PULMAO 4 16.400 Tabagismo (principal), Dieta rica em Exames Diagnostico
¢ 10.930 carcindgenos ambientais vegetais e frutas rastreamento ndo | tardio, altamente
— amianto, arsénio, (carotenoides) se aplica letal, baixa
raddnio, deficiéncia ou sobrevida em 5
excesso Vit A, anos de 18%
tuberculose, historia
familiar
ESTOMAGO 3 12.870 Mé conservacédo dos Dieta rica em Endoscopia Diagnéstico
Q 7.520 alimentos, dietas ricas em | verduras, legumes e digestiva alta e tardio, sobrevida
gorduras e conservantes, | frutas (antioxidantes | pesquisa H. pylori | muito baixa em 5
alta ingestao de sal, vitC,E e anos, cera de
infeccéo por Helicobacter betacaroteno) 25%
pylori, baixo nivel
socioeconémico
COLO DE 15.590 Infeccéo pelo Uso de Exame Sobrevida
UTERO papilomavirus humano preservativos, vacina citopatologico aproximada de
(HPV 16 e 18), HPV 70% em 5 anos
comportamento sexual,
idade, tabagismo, baixo
nivel socioecondémico
CABECA E 4 18.150 Tabagismo, etilismo e Abolir consumo de Inspecéo visual Cancer laringe
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PESCOCO
(cavidade oral

0 4.780

infec¢des por HPV,
exposicao produtos

fumo e alcool, dieta

frutas e vegetais

cavidade oral

possui bom
progndéstico com

e laringe) quimicos, alimentacéo, alto poder de
radiacdo UVA (labio) cura, elevada
baixa renda sobrevida
ESOFAGO 4 8.010 Idade, historia familiar, Uso de AAS, AINE, Sem evidéncia Elevada
Q2770 tabagismo, etilismo, ingestao de frutas e letalidade
infecgBes fungicas e HVP, legumes crus Diagnostico tardio
chimarrdo com Sobrevida muito
temperaturas elevadas, baixa
refluxo gastroesofagico
(adenocarcinoma)
TIREOIDE 3 1.150 Radiacao ionizante Aumento ecografia Elevada
Q 8.050 (tratamento, ambientais), e biopsia guiada sobrevida em 5
sexo ¢, deficiéncia ou deteccéo precoce, anos, com
excesso de iodo, dieta aumento taxas de diagndstico
peixes e frutos do mar incidéncia precoce
BEXIGA 4 6.750 Tabagismo, exposicdo a Dieta rica em frutas Sem evidéncia Sem informacéo
¢ 2.190 benzeno, histéria familiar,

infecg@o por Schistosoma

hematobium
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OVARIO ? 6.190 Histdria familiar cancer de Afastar fatores de Sem evidéncia Diagnostico
mama ou ovario, TRH pdés | risco modificaveis tardio, elevada
menopausa, obesidade, letalidade e baixa
tabagismo, menopausa sobrevida, 32%
tardia, endometriose em 5 anos
Fonte: INCA 1
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No Brasil, os tumores mais incidentes para o sexo masculino serdo o cancer

de pele ndo melanoma, préstata, pulmao, célon e reto, estbmago e cavidade oral.

Para o sexo feminino, destacam-se, os tumores de pele ndo melanoma, mama,

colon e reto, colo de Gtero, pulméo e tireoide, conforme ilustrado na Figura 5+ °.

Figura 5. Tipos de cancer mais incidentes no Brasil. Distribuicdo proporcional dos

dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2014 por sexo, exceto pele e

nao melanoma.

Localizagdo primaria casos % Localizagdo primaria casos %

Prostata 68.800 228% Homens Mulheres Mama Feminina 57120 20,8%

Traqueia, Brinquio e Pulmao 16.400 5.4% Galon e Reto 17.530 B.4%

Colon e Reto 15.070 5,0% Colo do Utero 15.590 5%

Estdmago 12,870 43% Tragueia, Bronquio e Puimao 10,930 40%

Cavidade Oral 11.280 37% Gléndula Tireoide 8.050 29%

Esdfago 8.010 2.6% Estdmago 7.520 27%

Laringe 6.870 2.3% Corpo do Utero 5.900 2.2%

Bexiga 6.750 2.2% Ovério 5680 21%

Leucemias 5.060 1.7% Linfoma nao Hodgkin 4.850 1,8%

Sistema Nervoso Cenfral 4.960 1,6% Leucemias 4320 1,6%

Fonte: INCA 1.

No Brasil, para todos os tumores, em ambos 0s sexos, observou-se relacao

média de um 6bito para cada trés casos novos de cancer no periodo de um ano. A

razdo entre incidéncia e mortalidade mostra a relagdo entre o0 nimero de casos

novos e o numero de 6bitos registrados num determinado local e em periodo de

7z

tempo definido. Esta razdo € influenciada por varios fatores, mas basicamente,

demonstra a gravidade de cada tipo de cancer. Os canceres de maior gravidade, em

homens e mulheres, sdo os de pulmdo e estfago, para os quais observamos as

menores razdes incidéncia/mortalidade. Os tumores de mama feminina, colo do

Utero e prostata apresentam melhor prognéstico, conforme a Tabela 2 °.
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Tabela 2. Razado de incidéncia e mortalidade para alguns tipos de cancer registrados
no Brasil, 2012.

Prostata 4,9 -
Pele melanoma 4,2 5,6
Cavidade Oral 3,2 4,5
Mama - 4,7
Colo de utero - 4,2
Colo de atero + utero - 3,4
Célon e reto 2,8 2,8
Estdmago 1,9 2,0
Leucemias 2,0 1,8
Eséfago 1,7 19
Pulméo 15 1,6
Pele ndo melanoma 90,3 145,7
Todas as neoplasias 3,1 3,7
Todas as neoplasias, exceto pele 2,5 3,0

Fonte MS/INCA

4.3. Relevancia de Registros de Base Populacional e Hospitalar

A existéncia de Registros de Céancer de Base Populacional — RCBP e
Hospitalares — RHC no Brasil tem proporcionado informacdes padronizadas,
atualizadas, com boa qualidade, representativas da populagcédo e disseminadas de
forma oportuna, como uma ferramenta poderosa para a vigilancia epidemioldgica do
cancer no pais. Existem informacdes de cerca de 20 cidades brasileiras que
possuem RCBP em funcionamento, que significa o monitoramento de 19% da
populacdo do pais. Com relacdo ao RHC, atualmente existem cerca de 265 servicos
habilitados no Sistema Unico de Salde, os mesmos alimentam o sistema
desenvolvido e monitorado pelo Instituto Nacional do Cancer. O Quadro 8 ilustra a
distribuicdo do servicos que possuem Unidades de Alta Complexidade em Oncologia

e Centros Alta Complexidade em Oncologia em todos as Unidades Federadas do
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Brasil & °. Cabe destacar que somente pouco mais de um terco dos servicos
habilitados s&o publicos.

Quadro 8: Distribuicdo dos servicos de Alta Complexidade em Oncologia no Brasil,
por Estados e por complexidade

UF CACON UNACON | UNACON HG com Servicos

com RT sem RT CO isolados RT
Acre 0 1 0 0 0
Alagoas 2 0 2 0 0
Amapa 0 0 1 0 0
Amazonas 0 1 0 0 0
Bahia 1 5 5 0 4
Ceara 2 2 5 0 2
D. Federal 1 1 1 0 1
E. Santo 1 1 2 1 0
Goias 1 1 3 0 0
Maranhao 1 0 1 0 0
Mato Grosso 0 2 2 0 0
Mato G Sul 0 3 2 0 0
Minas Gerais 3 18 9 0 1
Para 1 1 0 0 0
Paraiba 1 1 2 0 0
Parana 5 6 11 0 1
Pernambuco 0 2 7 0 0
Piaui 1 0 0 0 0
Rio G Norte 1 0 4 0 0
Rio G Sul 3 12 12 0 0
Rio Janeiro 2 6 13 2 1
Rondonia 0 1 0 0 2
Roraima 0 1 0 0
Santa Catarina 1 8 0 2
Sao Paulo 15 18 32 6 0
Sergipe 1 2 0 0 0
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Tocantins 0 1 1 0 0

Fonte: INCA 9.

4.4. Qualidade de Vida em Portadores de Cancer

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define qualidade de vida (QoL)
como “a percepgao do individuo sobre a sua posi¢ao na vida, dentro do contexto dos
sistemas de cultura e valores nos quais estad inserido e em relagcdo aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupacgdes” 3. Trata-se de uma definicdo
resultante de um consenso internacional, na perspectiva transcultural e
multidimensional, a qual contempla a saude fisica e psicoldgica, autonomia, relacdes
sociais, crencas e subjetividade individual.

Nos ultimos 30 anos, a qualidade de vida passou a ser considerada e
estudada no campo da oncologia, levando em conta aspectos da propria doenca, do
seu tratamento especifico e medidas auxiliares na abordagem clinica. E na area da
oncologia em que se verifica uma das maiores aplicagées dos estudos de qualidade
de vida, devido ao grande impacto que o cancer causa nos pacientes, familiares e
na sociedade em geral %/,

Pessoas portadoras de cancer sofrem muitas alteracbes negativas na sua
qualidade de vida, resultantes do enfrentamento de uma série de desconfortos em
todas as dimensfes ja citadas, desde o momento do diagnéstico, passando pela
incerteza da cura, até sua trajetoria de cuidados com tratamentos pouco ou muito
invasivos. Diagnosticar precocemente, tratar e curar pessoas portadoras de cancer
sao tarefas primordiais para garantir maior sobrevida.

Os Centros de Alta Complexidade em Oncologia oferecem potentes drogas
anticancer, em servicos que contam com a presenca de profissionais oncologistas,
clinicos e cirurgides, habilitados para tratar e curar as mais variadas formas de
cancer, principalmente aquelas com estadiamentos mais iniciais. Também estes
servigos, em geral, estdo atentos aos sintomas associados a toxicidade das drogas,
tais como fadiga, dor, nduseas, anorexia, diarreia, constipacdo e mucosite.

Nas situagdes onde a doencga evolui de forma desfavoravel, o “arsenal” com
vistas & cura ndo mais atende as necessidades dos pacientes. E necessario
considerar outras variaveis, como a percepc¢ao que o individuo tem da doenca e a
forma como esta influéncia nos diversos dominios de sua vida. O conceito de

cuidado integral se torna mais importante, exigindo uma atencdo mais ampliada,
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extrapolando aquela da exclusividade médica especializada. Portanto, para atender
aos aspectos fisicos, emocionais, sociais e espirituais, além de profissionais
médicos e enfermeiros, a equipe assistencial devera contar com psicologos,
assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas,
cirurgides dentistas e assistentes espirituais, 0s quais, através de estratégia
interdisciplinar, fardo a gestao de sintomas de forma compartilhada com paciente e
familia, resultando em melhor qualidade de vida %1 3743,

A medida de qualidade de vida dos portadores de cancer é um indicador
fundamental que permite, ao longo das varias fases da doenca, identificar e
hierarquizar problemas, intervindo na redugcdo de agravos a saude, além de
contribuir para a comunicacdo da equipe com pacientes e rede familiar. Entretanto, a
mensuracdo de qualidade de vida de modo a contemplar os varios dominios
humanos é uma tarefa dificil. Muitos componentes da qualidade de vida ndo podem
ser observados de forma simples, mas sim através de perguntas que convergem em
um sistema de pontuacao sistémico.

Os instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida podem ser ou nao
especificos para portadores de cancer. A EORTC (European Organization Research
for Treatment of Cancer) e o FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy
General) séo instrumentos validados em varios paises para avaliar a qualidade de
vida geral do paciente oncolégico nos dominios fisico, funcional, social/familiar e
emocional. O questionario de aplicacdo do FACT — G, versao 4.0, foi validado para o
idioma portugués pela organizacdo Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy (FACIT), podendo ser auto aplicado ou respondido por entrevista 36 4448,

A Organizagdo Mundial da Saude implementou a WHOQOL (World Health
Organization Quality of Life Assessment), que avalia a qualidade de vida, possuindo
duas versbes: a WHOQOL -100 e a WHOQOL - bref, ou abreviada. A primeira
possui 100 questdes e a abreviada 26 questdes. A WHOQOL possui validacdo para
varios idiomas, inclusive para o Brasil, sendo amplamente utilizada em todo o
mundo, podendo ser aplicada em diferentes populacfes e nas mais variadas areas
da saude contemplando dominios fisico, psicologico, social, espiritual e do meio
ambiente 49 50,

O escore médio de qualidade de vida em pacientes com cancer € menor do
que na populagdo geral 5. Individuos com cancer e sem rede familiar, com baixa

renda e com tumor em estado avancado apresentaram pior qualidade de vida 52
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Além disso, estratégias como cuidados paliativos precoces compostas por equipe
assistencial multiprofissional e com maior controle de sintomas levaram a uma
melhor qualidade de vida em individuos com a doenca avancada e fora de
possibilidade de cura 36, O monitoramento da avaliacdo de qualidade de vida de
individuos com tempo de sobrevida reduzido de trés a seis meses e que receberam
a intervencdo de cuidados paliativos, demonstrou melhora de seu bem estar. °.
Mansano-Schlosser demonstrou, em estudo de qualidade de vida em pacientes com
cancer em tratamento com quimioterapia, através da utilizacdo da WHOQOL bref,
que o dominio fisico foi 0 mais comprometido 8.

Para o acompanhamento e a garantia de melhor qualidade de vida dos
individuos durante toda a trajetéria da doenca, os sistemas de saude devem
organizar os servi¢cos de forma coordenada em diferentes niveis de atencéo e linhas
de cuidado — atencdo primaria, ambulatérios, hospitais, atencdo domiciliar e
“hospices”. A meta é atingir a satisfacdo de pacientes e familiares em quesitos
como: resposta ao tratamento ativo anticancer, controle adequado da dor e outros
sintomas fisicos, reducdo de ansiedade e angustia no ndcleo familiar, reducdo da
sobrecarga do cuidador e aceitacédo da terminalidade quando a doenca se encontra
fora de possibilidade de cura %°.

4 5. Pacientes com Cancer Fora de Possibilidade de Cura, Cuidados

Paliativos e Qualidade de Vida

Uma grande proporcdo dos pacientes com cancer, jA no momento do
diagnéstico, se encontram com a doenca fora de possibilidade de cura. Além disso,
a doenca acarreta um elevado grau de sofrimento dos pacientes e de seus
familiares, especialmente na fase de terminalidade. Na maioria dos paises, 0s
pacientes ndo recebem atencdo adequada para controle de seus sintomas, tendo
negado o seu direito de morrer com dignidade e sem sofrimento 1% 8, A falta de
informagdo sobre cuidados paliativos gera muitos preconceitos, tanto de
profissionais da salde em geral como das pessoas leigas, as quais por vezes
acreditam que os servigos de cuidados paliativos servem para antecipar a morte,
que ndo contam com a presenc¢a de médicos, que ndo servem para aliviar a dor, e
que ndo trazem dignidade 6. Esta falta de conhecimento pode levar a muitas
situacdes de ndo acesso ou ndo acolhimento de pacientes com diagnadstico inicial de

cancer fora de possibilidade de cura, os quais sdo encaminhados somente em
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situacdOes extremas e quando existem vagas nos poucos servigos que oferecem esta
estratégia. Neste contexto, a Organizacdo Mundial da Saude propbe a
implementacdo da estratégia de cuidados paliativos nos sistemas de saulde,
estratégia definida como a “abordagem que melhora a qualidade de vida dos
pacientes e suas familias, na presenca de problemas associados a doencas sem
possibilidade de cura e que ameacam a vida, mediante prevencdo e alivio de
sofrimento pela detec¢do precoce e tratamento de dor ou outros problemas fisicos,
psicol6gicos, sociais e espirituais, alcancando inclusive a fase de luto” 2.

Os cuidados paliativos favorecem os principios do cuidado integral, sendo a
quarta diretriz estabelecida pela OMS © para o tratamento do cancer, associada a
prevencao, diagnostico e tratamento. Apesar dos dados apontarem para uma maior
necessidade de cuidados paliativos nos paises economicamente menos
desenvolvidos, a maioria das pesquisas e iniciativas sobre o tema tém ocorrido nos
paises economicamente desenvolvidos 23 6265 A atencdo referente aos cuidados
paliativos requer coordenacdo entre os sistemas de saude, principalmente do
sistema de internacdo hospitalar — no qual se encontra a maioria dos pacientes com
neoplasias em estagio avancado — com o sistema de atencdo domiciliar e atencéo
bésica, permitindo, assim, a continuidade dos cuidados. Quando esta estratégia de
cuidado é ofertada precocemente a nivel ambulatorial, ocorre uma maior satisfacéo
dos usuarios devido a antecipacédo e pronta resolucéo de problemas de ordem fisica,
psicossocial e espiritual, resultando em melhor qualidade de vida 6668,

A oferta de cuidados paliativos precoce e simultaneamente ao tratamento
oncolégico tem sido proposta para aumentar a sobrevida em alguns tipos de cancer
e principalmente para melhorar a qualidade de vida de pacientes e familiares
envolvidos com o processo de adoecimento 5355 69 Observamos que isso acontece
de forma sistematica somente em paises desenvolvidos. Na grande maioria dos
paises restantes, ndo existe oferta publica de cuidados paliativos ou ha servicos
pontuais, com baixa cobertura das necessidades da populacdo °. O Observatorio
Internacional sobre Cuidados de Final da Vida (IOELC) apresenta o mapa da
situacdo dos cuidados paliativos no mundo, a fim de facilitar a comparacao
internacional 2. Dados da organizacdo demonstram claramente, através da figura 6,
gue o0s paises em desenvolvimento ndo apresentam ou estdo em processo
incipiente de estruturacdo de cuidados paliativos. O Brasil se encontra no rol dos

paises que apresentam servicos pontuais de cuidados paliativos. Nossos vizinhos,
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Chile e Argentina, assim como a Europa, EUA e Canada, oferecem cobertura mais
ampliada’®. O atlas de cuidados paliativos da América Latina apresenta
detalhadamente a aplicacdo desta estratégia em varios cenarios assistenciais nos
paises latinos. Cabe destacar que Argentina e México possuem maior oferta de
cuidados paliativos em geral, e que o Chile apresenta maior nimero de servicos
voltados a atencdo primaria. O ATLAS demonstra que, no Brasil, existe uma oferta
fragmentada e pequena de cuidados paliativos e a maioria dos servicos existentes
esta localizada em hospitais — ANEXOS E e F "L,
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Figura 6. Mapa da estruturacdo de Cuidados Paliativos no mundo, apresentado pelo
Observatorio Internacional de Cuidados no Final de Vida
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Fonte: Clark (2007)7°

Com relacdo as praticas assistenciais, na maioria das vezes, 0s servigos de
cuidados paliativos bem estruturados trabalham com instrumentos (escalas) que
qualificam a avaliacdo dos pacientes com cancer, auxiliando as acdes terapéuticas
que possuem objetivo de minimizar os sintomas desagradaveis causados pela
doenca, tais como dor, dispneia, anorexia, depressao, ansiedade e outros; gerando
assim a producéo de indicadores de qualidade de vida % 727>, Qutra preocupacéo da
busca de exceléncia nos cuidados de pacientes com cancer é a qualidade da morte.
No ranking de quarenta paises que foram estudados em 2010, o Brasil esta entre os
paises com pior qualidade de morte, ocupando a 382 posi¢do. O estudo avaliou itens
como oferta de medicamentos, principalmente para o controle da dor, como 0s
opiaceos (morfina e derivados), qualidade dos cuidados de final de vida, custos e
estratégias assistenciais — conforme demonstrado na Figura 7. A oferta de cuidados
paliativos no domicilio, local de preferéncia dos pacientes, favorece uma morte
digna, com sintomas controlados, e relacdo permanente com a rede familiar

envolvida nos cuidados de final de vida 76 77,
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O estudo também evidenciou que o aumento da oferta de tratamento

paliativo, principalmente em domicilio, reduz gastos em saude associados a

internacGes hospitalares e tratamentos em emergéncias 2.

Figura 7. Ranking qualidade da morte (nota maxima 10,0)
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Melhor qualidade de vida estd associada ao cuidado integral, atencéo

individual, equipe multiprofissional e adogéo de cuidados paliativos como ferramenta

diferencial nas diversas estruturas que atendem pessoas com neoplasias. O

tratamento especifico com quimioterapia e/ou radioterapia em diferentes tipos de

cancer, quando comparado com grupos de intervencdo, ou seja, tratamento

especifico somado aos cuidados paliativos comprovaram uma melhor qualidade de

vida neste segundo grupo 5355 79,80,
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5. Objetivos

5.1. Objetivo Geral

e Avaliar a sobrevivéncia de individuos com cancer moradores de Pelotas,
registrados em servicos de alta complexidade em oncologia no SUS do
municipio, no periodo de 2005 a 2008.

e Avaliar a qualidade de vida dos individuos sobreviventes.

5.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil dos individuos com cancer, registrados e em tratamento
nos servicos de alta complexidade em oncologia no periodo de 2005 a 2008.

e Analisar a associacdo entre tipo de cancer (localizacdo, estadiamento,
metéstases e tempo de diagndstico antes do tratamento) e sobrevida.

e Mensurar a qualidade de vida dos pacientes sobreviventes residentes na
zona urbana de Pelotas.

e Mensurar a proporcao de individuos com cancer no periodo 2005-2008 fora
de possibilidades de cura em 2014.

e Auvaliar, nos pacientes sobreviventes, os cuidados de saude oferecidos nos
diferentes cenarios assistenciais: ambulatorial, hospitalar e domiciliar.

e Avaliar a condicao funcional dos sobreviventes.

68



Hipdteses

A sobrevivéncia em 2014 de individuos com cancer registrados no periodo
2005-2008 sera de aproximadamente 40%.

Pacientes com cancer de prostata e de mama em estadios iniciais
apresentardo maior tempo de sobrevida.

Portadores de cancer com estaddio mais avangado, com metastase e maior
tempo de diagndstico antes do tratamento terdo menor sobrevida.

O escore médio de qualidade de vida dos sobreviventes sera de,
aproximadamente, 75 pontos, sendo maior nos curados do que nos nao
curados.

Em 2014, aproximadamente 50% dos pacientes sobreviventes, registrados no
periodo 2005-2008, estardo fora de possibilidades de cura.

A maioria dos pacientes sobreviventes ndo curados controlara sintomas
fisicos relacionados ao cancer em servicos hospitalares e de
urgéncia/emergéncia.

Individuos com melhor qualidade de vida apresentardo melhor capacidade

funcional.
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7. Metodologia

7.1. Delineamento

Estudo observacional tipo coorte ambispectiva, ou ambidirecional, com

informacdes provenientes antes e depois do inicio do estudo 8.

Figura 8. Modelo de Construcdo da Coorte Ambispectiva

Qualidade de

Vida

2005 2008 2013 2014

Para o estudo de analise de sobrevivéncia, sera construida uma coorte de
individuos com cancer a partir do registro de informacfes de Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) no periodo de 2005 a 2008. O
acompanhamento dos 6bitos sera relativo ao periodo de 2005 a 2013, a partir do
registro no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), caracterizando a
abordagem retrospectiva, ou histérica, da coorte 82,

Para o estudo de qualidade de vida, serdo acompanhados, em 2014, os
sobreviventes com cancer registrados em APAC no periodo de 2005 a 2008,

caracterizando a abordagem prospectiva, ou concorrente, da coorte 8.

7.2. Populacdo em estudo

Pacientes com diagnostico de cancer registrados no SUS em Pelotas-RS e
moradores do municipio, atendidos em servi¢cos de alta complexidade em oncologia
(Hospital Escola da UFPel e Santa Casa de Misericordia de Pelotas) no periodo de
2005 a 2008, totalizando 2800 individuos.
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7.3. Definicao operacional de termos

Curado: informacéo cruzada entre a referéncia do individuo e/ou familiar e o
altimo registro em APAC disponivel. Individuos que referem cura e ndo possuem
APAC h& mais de seis meses serdo considerados curados.

Fora de possibilidade de cura: pacientes em estadio IV (classificagdo TNM , T=
Tumor, N= Noédulo, M= Metastase) ou planejamento terapéutico com finalidade
paliativa registrados em APAC.

Controle de sintomas fisicos: referéncia a busca por atendimento no sistema
formal de salde para minimizar sintomas ou problemas fisicos relacionados ao
cancer.

Cuidados de saude por equipe multiprofissional: paciente que recebeu, no
altimo ano, atendimento relacionado ao cancer, de trés ou mais profissionais de

saude.

7.4. Definicdo de Desfechos

e Sobrevida: tempo decorrente entre o diagnostico e 6bito da populacdo em
estudo ocorridos entre 2005 e 2013 na cidade de Pelotas-RS. A busca sera
realizada a partir do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM), com dados
disponiveis na Secretaria Municipal da Saude de Pelotas-RS.

e Qualidade de Vida: ser4 mensurada através do WHOQOL-bref (World Health
Organization Quality of Life Assessment) 444444 instrumento validado para o
Brasil, para avaliagdo da qualidade de vida, onde serdo mensurados 0s
escores de dominio geral e dominios fisico, psicologico, social e meio

ambiente %9,

7.5. Quadro de variaveis

Através de questionarios especificos, serdo coletadas informacfes
disponiveis nas fontes de dados secundarios e primarios na populacdo em estudo,
incluindo variaveis sécio demogréficas, diagndstico e caracteristicas de cada tipo de
cancer, situacdo atual de saude e utilizacdo de servicos de saude para cuidados

relacionados a doenga oncologica.

71



Quadro 9. Variaveis independentes (coleta de dados primarios)

Variavel

Caracteristicas

Tipo

Variaveis socio demogréaficas e comportamentais

Sexo masculino/ feminino Categorica nominal
Idade anos completos Numeérica discreta
Cor da pele branca, preta, parda Categorica nominal

Escolaridade

Anos completos de estudo

Numérica discreta

Renda <1 Salario Minimo (SM), 1 Catego6rica nominal
SM, 2SM, 3SM, 4ou mais SM
Religido N&o tem religido, catélico, Categorica nominal

evangélico, protestante,

luterano, espirita

Situacédo conjugal

Com companheiro / sem

companheiro

Categorica nominal

NUmero de moradores do domicilio

NUmero total de moradores

Numérica discreta

do domicilio
Tabagismo antes do diagndstico de Sim/ ndo Categorica nominal
cancer
Tabagismo atual Sim/ ndo Categorica nominal

Variaveis sobre histéria familiar de cancer

Histéria familiar de cancer

Sim/ ndo

Categérica nominal

Grau de parentesco com o familiar

gue desenvolveu cancer

Mae, pai, filho(a), irmao(a),

avaos, tios, primos(as)

Categorica nominal

Local do cancer do familiar

pulméo, esbfago, estbmago,
intestino, mama, cabeca e
pescoco, ovario, pancreas,

colo uterino, outros

Categérica nominal

Variaveis sobre situacdo de saude atual
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Capacidade funcional (ECOG)

0 (melhor condi¢éo),1,2,3,4

(pior condicéo)

Numeérica discreta

Capacidade funcional (Karnofsky)

100 (melhor condicgéo),
90,80,70,60,50,40,30,20,10

(pior condicéo)

Numérica discreta

Medicamentos para tratamento do

cancer em uso atualmente

Referido pelo paciente

Categorica nominal

Medicamento que utiliza para dor

atualmente

Paracetamol, dipirona, AINE,
codeina, tramadol, morfina,
metadona, fentanil TD,
carbamazepina, fenitoina,

gabapentina

Categérica nominal

Outros medicamentos de uso

continuo atualmente

Diagnostico médico de algum outro
problema de saude néo relacionado

ao cancer

diabete melito, hipertensao
arterial sistémica, doenca
pulmonar, cardiaca, renal,
reumética, osteomuscular,

outros

Categérica nominal

Variaveis sobre utilizacao de servicos de saude

N° de internacdes hospitalares 1,23,4,5,6,. Numérica discreta
relacionadas ao cancer no ultimo
ano
N° de internacdes domiciliares 1,23,4,5,6,. Numérica discreta

relacionadas ao cancer (PIDI/Melhor
em Casa, Home Care privado) no

ultimo ano

Motivos das internagdes

Referido pelo entrevistado

Categorica nominal

Qual(s) hospital(s) das internagdes

HE, HUSFP, Santa Casa,
Beneficéncia, PS, outros

Categorica nominal
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Servigo responsével pelas
internacdes domiciliares no ultimo

ano relacionadas ao cancer

PIDI, Melhor em Casa, Home
Care privado

Catego6rica nominal

Satisfacdo do entrevistado quanto

as internacgodes

Muito bom, bom, regular,

ruim, muito ruim

Categorica ordinal

Tempo de internacdo em dias

Numero de dias em que o

entrevistado ficou internado

Numérica discreta

Local /servi¢o publico que buscou
para controlar sintomas
relacionados a doenca oncoldgica

no ultimo ano

Emergéncia/PS, ambulatorio
de oncologia HE, ambulatério
de radioterapia Hospital
Escola (HE)/Faculdade de
Medicina (FAMED),
ambulatério de oncologia
Santa Casa, UBS, visita

domiciliar

Catego6rica nominal

Que profissionais prestaram
assisténcia para controlar sintomas
da doenca (cancer) nos locais
citados (PARA CADA SERVICO)

Médico, enfermeiro,
assistente social, psicélogo,
nutricionista, fisioterapeuta,

dentista

Categérica nominal

Local/servico privado que busca
para controlar sintomas

relacionados a doenca oncolégica

Pronto Atendimento (PA)
UNIMED, PA HMP, PA Cruz
de Prata, PA Saulude Maior,

visita em domicilio

Categérica nominal

Que profissionais prestaram
assisténcia para controlar sintomas
da doenca (cancer) nos locais
citados (PARA CADA SERVICO)

Médico, enfermeiro,
assistente social, psicélogo,
nutricionista, fisioterapeuta,

dentista

Categérica nominal

Variaveis avaliagéo de sintomas (Escala de Edmonton)

Nota para dor

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numeérica discreta

Nota para apetite

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numeérica discreta

Nota para nauseas

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numérica discreta

Nota para falta de ar

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numeérica discreta
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Nota para cansaco

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numérica discreta

Nota para sonoléncia

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numeérica discreta

Nota para ansiedade

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numérica discreta

Nota para deprimido

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numérica discreta

Nota para bem estar

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Numeérica discreta
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Quadro 10. Variaveis independentes (coleta de dados secundarios)

Caracteristicas do cancer e tratamento do entrevistado no inicio da coorte (formularios)

Tipo histologico Descrever
Estadiamento TNM [, 1, 1 1V Numérica ordinal
Metastases Sim/néo Categorica nominal
N° de metastases a distancia 1,2,3,4 Numeérica ordinal
Quimioterapia Sim/ndo Categorica nominal
Radioterapia Sim/néo Categorica nominal
Cirurgia relacionada ao cancer Sim/n&o Categorica nominal
Data do diagndstico de cancer Dia/més/ano
Tempo diagndstico antes inicio Meses completos Numeérica continua
tratamento

Sistema de Informag&o de Mortalidade (SIM)

Data do 6bito Dia/més/ano
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8. Instrumentos

Anélise de Sobrevida: em 2009, através de um formulério padronizado,
foram coletadas as informacdes de fontes de dados secundarios contidas nas APAC
de cada individuo pertencente ao estudo, incluindo informacdes sécio demograficas,
local do céancer, estadiamento, tratamento, intencdo do tratamento, tempo de
diagndstico antes do inicio do tratamento. As informacgdes a respeito de mortalidade
dos pacientes do estudo, fornecidas pelo SIM no periodo de 2005 a 2013, serdo
incluidas nos formularios preenchidos em 2009.

Qualidade de Vida: os sobreviventes do periodo de 2005 a 2013, serdo
entrevistados através de um questiondrio que inclui variaveis socio demogréficas,
sobre a doenca oncoldgica, situacdo atual de saude e utilizacdo de servigos de
saude. Além disso, estardo incluidos no questionario os seguintes instrumentos ou
escalas: Edmonton Symptom Assessment System (validada para o Brasil), o qual
avalia a intensidade de nove sintomas (dor, cansaco, apetite, sonoléncia, dispneia,
nauseas, ansiedade, depressdo e bem estar) '+ 8; ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) e Karnofsky, escalas de avaliagdo de capacidade funcional, ambas
utilizadas para avaliar o grau de incapacidade de pacientes com cancer, podendo
variar de total autonomia até restricdo ao leito por incapacidade fisica total. Para
avaliacdo da Qualidade de Vida, o questionario contera a WHOQOL-bref (World
Health Organization Quality of Life Assessment) com 26 questdes relacionadas a
aspectos, fisicos, emocionais, sociais e ambiente. As informacdes de qualidade de
vida serdo obtidas através de entrevista com 0s sobreviventes da populacdo em

estudo que possuirem funcdo cognitiva preservada.
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9. Logistica

9.1. Anélise de sobrevivéncia

A constituicdo da coorte ocorreu no ano de 2009 com individuos que estavam
em tratamento no periodo de 2005 a 2008 em servigos de alta complexidade em
oncologia no municipio, em funcdo de projeto conduzido antes do ingresso no
doutorado 83 84, As listas contendo os nomes dos individuos com cancer registrados
em APAC no periodo totalizaram 2600 moradores de Pelotas. Em 2009 foram
coletadas as informacdes das APAC de todos os 2600 individuos. Em 2014, sera
requerido junto a Secretaria de Saude de Pelotas, o banco de mortalidade (SIM) da
cidade com ocorréncias no periodo de 2005 a 2013. As informacfes de mortalidade
serdo relacionadas com os 2602 participantes da coorte, para a identificacdo do

guantitativo de obitos.

9.2. Qualidade de vida

Na etapa seguinte a identificacdo dos O6bitos, serd realizada uma busca
domiciliar pelos individuos sobreviventes da coorte. Aos que concordarem em
participar, serd aplicado um questionario com informa¢Bes sociodemogréficas,
caracteristica do cancer, situacdo de saude atual, utilizacdo de servicos de saude e
avaliacao de qualidade de vida.

A estimativa é de que serdo cerca de 1300 sobreviventes a serem
entrevistados. Cerca de 20 estudantes, predominantemente do curso de medicina,
serdo capacitados para a aplicacdo dos questionarios, com leitura detalhada dos
mesmos. Em seguida, os alunos realizardo estudo piloto com 10 pacientes do
servico de oncologia do Hospital Escola da UFPel para avaliagdo dos questionarios
e identificacdo de davidas e problemas.

O inicio da coleta de dados estd previsto para agosto de 2014, apos a
realizacdo do estudo piloto e correcdo de eventuais problemas nos questionarios e
na logistica do trabalho de campo. Estima-se uma dedicacao diaria de duas horas
de trabalho por aluno envolvido com a coleta de dados, durante cinco dias na
semana. Estima-se ainda que o trabalho de campo tenha duracdo de no maximo

dois meses.
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Antes de serem liberados para o campo, 0s questionarios serdo numerados
com 0 mesmo registro contido nos formularios que foram preenchidos com dados

secundarios dos pacientes sobreviventes da coorte de 2005 a 2008.

9.3. Controle de qualidade

Serao refeitos pela doutoranda, com o apoio de auxiliar de pesquisa, cerca de
5% dos questionarios preenchidos, a titulo de controle de qualidade e avaliacdo de
repeticdo das informacdes coletadas.

9.4. Processamento de dados

Os questionérios serdo revisados pela doutoranda com o apoio de auxiliar de
pesquisa. As questdes abertas serdo codificadas de forma padronizada. Sera
construido um banco de dados no programa EPI-DATA para a digitacdo dos dados,
com checagem automéatica de amplitude e consisténcia. Serdo realizadas duas
digitagbes, a fim de que os possiveis erros sejam prontamente identificados. O

processamento incluird as seguintes etapas:

e Recepcao e revisdo dos instrumentos
e Codificacdo de questdes fechadas

e Tabulacdo de questdes abertas

e Codificacdo de questbes abertas

e Reviséo final

e Digitagao

A primeira folha de cada questionario recebera um carimbo com a sequéncia

de tarefas acima citadas para registro de data e responsavel.

9.5. Analise dos dados

A andlise dos dados sera realizada no programa estatistico Stata 12.0. Na
analise inicial, algumas variaveis serdo transformadas em categoricas ordinais. A

andlise descritiva incluird calculos de percentuais e intervalos de confianca de 95%
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para as variaveis categoricas; e média, mediana e desvio-padrdo para as variaveis
numeéricas.

Para analise de sobrevida, sera utilizado o método nao-paramétrico de
Kaplan-Meier e a regressédo de Cox. Na analise de qualidade de vida sera utilizada a
regressao linear bruta e ajustada. Para todas as andlises sera considerado um nivel

de significancia estatistica de 5% 8°,
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10.Aspectos Eticos

Os principios éticos estardo presentes em todos os momentos do estudo,
conforme prevé a Resolucdo N° 466 de 12 de Dezembro de 2012 do Conselho
Nacional de Saude, do Ministério da Saude, sobre Pesquisa com Seres Humanos e
também o Cddigo de Etica Médica (2009). A todos os participantes sera garantido o
anonimato, através de codigo no questionario (numeracao a partir de 0001), o direito
a desistir da pesquisa a qualquer momento e o livre acesso aos dados quando for de
seu interesse 8587,

O estudo ndo envolvera nenhum tipo de procedimento invasivo, coleta de

material biolégico ou experimento com seres humanos.
A coleta de dados secundarios referente a construgdo da coorte foi aprovada em
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPel em dezembro de
2008, sob o oficio 037/08 (ANEXO F). Os principios éticos foram assegurados
através do consentimento informado dos servicos nos quais foram coletados os
dados (prontuarios dos pacientes).

O protocolo da coleta de dados priméarios sera submetido ao Comité de Etica
da Faculdade de Medicina da UFPel para avaliacdo. O inicio do trabalho de campo
acontecera somente apos esta aprovacao.

A entrevista somente sera iniciada apés o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) ter sido lido e assinado pelos participantes.

O TCLE devera ser assinado em duas vias, sendo que uma ficard com o
participante e outra ficarA de posse do pesquisador, para fins de assegurar o
consentimento e ciéncia dos envolvidos.

Os dados da pesquisa serdo armazenados em arquivo digital, sob a
responsabilidade do pesquisador, por um periodo de no minimo 5 anos.
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11.Cronograma

Atividade / semestre

2012
10

2012
20

2013
10

2013
20

2014
10

2014
20

2015
10

2015
20

Realizagéo das disciplinas

do curso de doutorado

Revisao bibliografica

Encaminhamento de artigos

cientificos para publicacéo

Elaboracao do projeto de
tese

Qualificacao do projeto de

tese

Encaminhamento do projeto
de tese ao Comité de Etica

Coleta de dados e
construcdo do banco de

dados.

*%*

Digitacao dos dados

Anélise dos dados e a

elaboracao do relatério

Sustentacéo da tese

** Coleta sera realizada apos aprovacdo do CEP
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12.0rgcamento

Descricao Quantidade Valor Valor total
unitario (R$)
(R$)
Material de consumo
Material de escritorio (Iapis, caneta, Lapis — 24 0,3 7,2
prancheta, diario de campo) Caneta — 24 0,5 12,00
Prancheta — 12 5,00 60,00
Diario campo- 5,00 60,00
12 0,5 6,00
Borracha — 12
TOTAL 145,20
Cépias questionérios + TCLE Quest - 8000 0,20 1800,00
TCLE - 1000
Servicos
Digitador 1 2000,00 2.000,00
Vale Transporte - entrevistadores 2880 2,5 7.200,00
(12 x 60 dias trabalho de campo)
Total GERAL 11.150,00
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1. Parecer Consubstanciado do CEP - Faculdade de Enfermagem

FACULDADE DE

ENFERMAGEM E W
OBSTETRICIA DA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sobrevivéncia e Qualidade de Vida de Individuos com Cancer Registrados em
Servigos de Alta Complexidade no Municipio de Pelotas-RS

Pesquisador: JULIETA CARRICONDE FRIFP

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 38635514.7.0000.5316

Instituigao Proponente: HOSPITAL ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 883.707
Data da Relatoria: 14/12/2014

Apresentagdo do Projeto:

O aumento da incidéncia e prevaléncia do cancer no Brasil e no mundo tem como consequéncia 0 aumento
de mortalidade geral de individuos de ambos 0s sexos e de diferentes faixas etarias. Esludos e publicagtes
sobre o tema demonstraram que cerca de cinquenta por cento das pessoas quando recebem o diagnostico
de céncer ja apresentam estadios avancados da doenga sem possibilidade de cura. Neste contexto, o
presente estudo se propde a realizar uma andlise da sobrevivéncia dos pacientes que estavam registrados e
em tratamento de cancer no periodo de 2005 a 2008 em servigos de alta complexidade em oncologia, no
municipio de Pelotas no sul do estado do Rio Grande do Sul. Além disso, no ano de 2014, se realizara uma
andlise da qualidade de vida dos sobreviventes, com anfase nas diferentes estralégias assistenciais
utilizadas para o manejo da doenga. O delineamento do estudo apresentado sera uma coorte ambispectiva,
com caracteristica retrospectiva para o estudo de sobrevida e prospectiva para avaliar qualidade de vida. A
populagéo do estudo sera os pacientes (1000) com diagnéstico de cancer registrados no Sistema Unico de
Saide em Pelotas, atendidos em servigos de alta complexidade em oncologia no Hospital Escola da
Universidade Federal de Pelotas e na Santa Casa de Misericérdia de Pelotas no periodo de 2005 a 2008, os
desfechos serio mortalidade e qualidade de vida. Serdo coletados dados primarios para analise de
qualidade de vida e dados secundérios para analise de
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FACULDADE DE

ENFERMAGEME  QREraA o
OBSTETRICIA DA

sobrevivéncia da coorte. A analise dos dados sera realizada no programa estatistico Stata 12.0. Para
analise de sobrevida, sera ulilizade o método de Kaplan-Meier e a regressao de Cox. Enquanto para a
analise de qualidade de vida serd ulilizada a regressao linear multipla. Para todas as andlises sera
considerado um nivel de significancia de cinco por cento. Os achados do estudo poderdo subsidiar agdes de
qualificacéo e organizagéo de servigos, na expectativa de melhoria das praticas de prevengéo,
tratamento,reabilitagdo e cuidados paliativos, com conseqiente aumento da sobrevida e da qualidade de
vida dos individues e fortalecimento de toda a linha de cuidados prioritarios para os usuarios com
neoplasias.

Confinuagso do Parecer: 883.707

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

* Avaliar a sobrevivéncia e a qualidade de vida de individuos com céncer moradores de Pelotas, registrados
e em tratamento em servigos de alta complexidade em oncologia no SUS do municipio, no periodo de 2005
a 2008.

Objetivos Especificos

* Caracterizar o perfil dos individuos com céncer, registrados e em tratamento nos servigos de alta
oomple);ldade em oncologia nc periode de 2005 a 2008.

* Analisar a assoclag&o do tipo de cancer (localizagéo, estadiamento, metastases e tempo de diagnéstico
antes do tratamento) e sobrevida.

* Mensurar a qualidade de vida dos pacientes sobreviventes,

* Mensurar a proporgdo de individuos com céncer no periodo 2005-2008 fora de possibilidades de cura em
2014.

* Avaliar nos pacientes sobreviventes, os cuidados de salde oferecidos nos diferentes cenarios
assistenciais: ambulatorial, hospitalar e domiciliar.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Esla pesquisa ndo apresenta riscos fisicos ao participante, mas pode acarretar desconforto no momento da
entrevista, que sero minimizados pois o Sr(a) podera responder as questdes ou ndo sem prejuizo ao
entrevistado.

Os beneficios da sua participagdo neste estudo serio indiretos, pois Sr{a) podera contribuira para a
melhoria da salde de pessoas com doengas oncoldgicas.
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4 v Parecer: BR3.707

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

«Fr

Pesouisa relevante & salde no cenério da oncologia tendo em vista que o cancer no Brasil tem

apresentado aumento ndo apenas da incidéncia, mas também da prevaléncia da doenga. Além do aumento
da mortalidade, os pacientes com céncer estao vivendo mais tempo com a doenga, apresentando inimeras
complicacdes decorrentes do seu estado de saide e do tratamento. Neste contexto, justifica-se avaliar a
evolucao da mortalidade por cAncer e a qualidade de vida em individuos submetidos a tratamento (FROST

et al., 2002).

Apos ajustes das pendéncias, o projeto de pesquisa enconlra-se em consondncia com os principios éticos

da Resolugdo 466/12.

Consideragées sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Folha de rosto - adequada;

Carta de anuéncia.adequada,

Cronograma: adequado;

Orgamenlo:adequado;

TCLE: adequado;

Instrumento: adequado.,

Recomendacgdes:

Retorno dos resultados s instituigbes envolvidas e a comunidade.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Nenhuma.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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2. Aprovagédo CEP - Faculdade de Medicina, 2008

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 037/08 Pelotas, 22 de dezembro de 2008.

lImo.Sr.
Prof. Dr Luiz Augusto Facchini

Projeto: “Internagao Domiciliar e Cuidados Paliativos para Pacientes Oncologicos no
Municipio de Pelotas/RS”.

Prezado Pesquisador;

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supracitado foi analisado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, incluindo o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolugdo 196/96 do CNS.
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3. Autorizagdo da Secretaria Municipal da Salide para acesso ao Sistema
de Informacao Mortalidade - SIM, periodo 2005 a 2013

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

csddocmedbon-

TERMO DE AUTORIZAGAO

Eu, Arita Gilda Hobner Bergmann, Secretaria Municipal de Saude de ¢
Pelotas, gestora responsavel pela estrutura da Secretaria Municipal de Saude de Pelotas ’
(SMS/Pelotas), autorizo a obtengao de informagdes do Sistema de Informagoes de '
Mortalidade (SIM) de Pelotas, referente ao perfodo de 2005 a 2013, a fim de subsidiar a
realizagao do Projeto Sobrevivéncia e Qualidade de Vida de Individuos com Cancer
Registrados em Servicos de Alta Complexidade no Municipio de Pelotas-RS
desenvolvida por Julieta Carriconde Fripp, aluna do Programa de Doutorado de Pos
Graduagao Faculdade de Enfermagem, cujo orientador € o Dr Luiz Augusto Facchini,

Pelotas, 02 de julho de 2014
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Il - Relatério do Trabalho de Campo
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1. Estudo de Anélise de Sobrevivéncia

Apés definido o periodo de construgdo da coorte (2005-2008), no ano de 2009
realizou-se a coleta de dados secundarios provenientes das APAC (autorizacdo de
procedimentos e alta complexidade), nos servigos de quimioterapia e radioterapia do
Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas e de radioterapia da Santa Casa

de Misericordia de Pelotas.

1.1. Instrumento de coleta de dados

1.1.1 Formulérios

Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram dois formularios
compostos por questdes elaboradas pela pesquisadora e distribuidos da seguinte

forma:

e Formulario Quimioterapia: composto por 34 questdes. Aplicado no servico
de quimioterapia do Hospital Escola UFPel.

e Formulario Radioterapia: composto por 34 questdes. Aplicado nos
servicos de radioterapia da Faculdade de Medicina da UFPel e do Centro

de Radioterapia e Oncologia da Santa Casa de Misericordia de Pelotas.

1.1.2 Manual de instrucdes

A fim de auxiliar os coletores no trabalho de campo, elaborou-se um manual
de instrucdes. Este manual apresentava explicacbes sobre a codificacdo dos
formularios da quimioterapia e radioterapia, com instrucfes especificas para cada
questéao.

1.2. Selecéo de pessoal

N&o houve processo de selecdo formal. Foram incluidos na pesquisa 14
estudantes membros da Liga de Oncologia da Faculdade de Medicina da UFPel,
quatro bolsistas CNPQ e 6 estudantes voluntarios dos cursos de medicina,
odontologia e enfermagem. Dois alunos foram escolhidos para auxiliar na coleta e

entrega do material.
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1.3. Treinamento dos coletadores

O treinamento ocorreu entre os dias 4 e 8 do més de novembro de 2008, em
sala de aula do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina da
UFPel. As estudantes foram submetidas a um treinamento de 20 horas. Foram

abordados os seguintes assuntos:

e Apresentacao sucinta do projeto de pesquisa.

e Simulacao de coleta de dados de prontuarios.

e Visita aos servi¢os de fonte dos dados secundarios.

e Situagbes comuns ao trabalho do coletor.

e Ao longo dos dias, foi realizada a leitura do formulario e do manual de
instrucdes, assim como simula¢des de coleta de dados de formularios.

e A prética consistiu na realizacdo do estudo piloto em um dos servicos
correspondentes. Os alunos puderam realizar uma coleta completa sob

supervisdo. Cada uma deveria obrigatoriamente aplicar um instrumento.

1.4. Logisticado trabalho de campo

1.4.1. Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre 15 de novembro de 2008 e 15 de marco de
20009.

1.4.2. Acompanhamento do trabalho de campo

Cada coletor recebia uma planilha com nome e numero de prontuario de
cerca de 220 individuos. Deveria entdo, se dirigir aos servicos (quimioterapia e
radioterapia do Hospital Escola, radioterapia da Santa Casa), a fim de encontrar os
prontuarios para a coleta dos dados secundarios solicitados nos formularios. Ao
longo do trabalho de campo, houveram reunides semanais com 0s coletores para a
entrega e recebimento de formularios, discussdo de potenciais perdas de
prontuarios nos servicos, bem como conferéncia da produtividade de entrevistas.
Ainda realizaram-se reunifes extraordinarias proximo ao termino das coletas, para
facilitar a resolucdo de problemas encontrados pelos coletores nos servicos, com o
intuito de esclarecer duvidas surgidas com o desenvolvimento do trabalho e estipular

metas para a conclusdo do campo.
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1.4.3. Codificagao, entrega e reviséo dos formularios

O processo de codificacdo das questdes fechadas do formulario era realizado
pelos proprios entrevistadores ao final de cada dia de trabalho. Semanalmente, os
coletores deveriam entregar todos os formulérios. Os formularios eram etiquetados,
catalogados e armazenados em caixas. Cada servico de fonte de dados secundarios

possuia uma caixa.

1.4.4. Controle de qualidade

Realizou-se um controle de qualidade das coletas através de uma revisita do
coletor para aplicacdo da mesma versao formulario. Através deste procedimento foi

possivel avaliar a concordancia entre os coletores.

1.4.5. Digitacédo e processamento dos dados

A digitacéo foi realizada ao final do trabalho de campo e foi encerrada no dia
30 de maio de 2009. Utilizou-se o programa Epi-Info versdo 6.04 para a dupla
digitacdo de dados. Para a verificagdo dos erros de digitacéo, utilizou-se o comando
Validate do programa Epi-Info. Quando encontrado algum erro, o formulario era

consultado.

1.5. Informacdes sobre Mortalidade dos Individuos da Coorte

A fim de acompanhar a frequéncia dos 6bitos do individuos do estudo, apds
autorizacdo do Gestor da Secretaria Municipal da Saude, foi possivel acessar o
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) do municipio de Pelotas dos anos 2005
a 2013. As planilhas com todos 6bitos do municipio eram fornecidas em formato
compativel com o software Excel. De posse dessas informacfes realizou-se o
cruzamento de cada individuo do estudo com o banco do SIM de todos os anos do
periodo citado. Quando havia confirmacdo de 6bito, incluia-se a data do 6bito no

formulario individual de cada integrante da coorte.
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2. Estudo de Qualidade de Vida

No ano de 2014, apds a definicdo do numero total de ébitos do periodo de
2005-2013, iniciou-se a o trabalho de campo para coleta de dados primarios através

da aplicacdo de questionario estruturado aos sobreviventes da coorte.

2.1. Instrumento de coleta de dados

2.1.1. Questionario

O questionario utilizado para coleta dos dados foi composto por questdes
elaboradas pela pesquisadora e distribuidos nos seguintes blocos:

e Bloco geral, s6cio demografico e comportamental (fumo, alcool, habitos
alimentares e atividade fisica): composto por 47 questdes

e Bloco a respeito da doenca oncoldgica doencas associadas: 15 questdes
sobre a doenca oncolégica apresentada no passado, tratamento atual,
cancer na familia, local de tratamento e doencas associadas

e Bloco sobre utilizagdo de servicos de salde: 16 questbes sobre utilizacdo
dos mais variados servicos assisténcias (UBS, ambulatorios, hospital,
atencao domiciliar) e tipo de atendimento que receberam.

e Bloco de escalas de avaliacdo: 4 questdes de aplicacdo de escalas de
avaliagdo funcional, de sintomas e de qualidade de vida

e Bloco domiciliar (socioeconémica): 15 questdes sobre condicbes de

moradia, renda e trabalho

2.1.2. Manual de instrucdes

A fim de auxiliar as entrevistadoras no trabalho de campo elaborou-se um
manual de instrucdes. Este manual continha considera¢des gerais sobre entrevistas
domiciliares, cuidados e métodos ideais de abordagem, reversédo de recusas, entre
outros. Além disso, 0 manual apresentava explicagcdes sobre a codificacdo do
questionario e instrucdes especificas para cada questdo contida nos blocos do

instrumento.
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2.2. Selegéo de pessoal

N&o houve processo de selecdo formal. Foram incluidos na pesquisa 20
estudantes membros de cursos da area da saude da UFPel e também outros
voluntarios. Uma pessoa foi contratada com remuneracdo para assumir a funcao de
coordenador do trabalho de campo e também de “batedor” ou seja, a figura do
batedor percorreu todos os enderecos dos individuos para confirmacao do local de

residéncia, antes de serem distribuidos os questionarios aos entrevistadores.

2.2.1. Identificacdo e selecdo dos individuos e perdas

Antes de iniciar o treinamento dos entrevistadores, foi realizada a
identificacdo dos enderecos de todos sobreviventes da coorte. Do total de 2602
individuos da coorte constituida no periodo de 2005 a 2008, sobreviveram 1358
(52,2%) até dezembro de 2013 (nomes ndo estavam contidos no banco de
mortalidade do municipio de Pelotas). Os locais de residéncia sobreviventes
incluiram todos os bairros da zona urbana e rural de Pelotas.

Dos 1358 eram provaveis sobreviventes até dezembro de 2013, inicialmente
foram excluidos 147 moradores da zona rural e 189 de areas de dificil acesso na
zona urbana de Pelotas. Restaram 1022 sobreviventes.

O “batedor” iniciou o processo de busca dos individuos, utilizando o endereco
fornecido a época que foi constituida a coorte, onde foram coletados os dados
secundarios nos servicos de quimioterapia e radioterapia nos formulérios individuais,
conforme quadro 10. Durante as buscas foram encontradas muitas dificuldades para
encontrar os sobreviventes, incluido mudanca de endereco, inexisténcia de

endereco, 6bito ja ocorrido, entre outros.
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Quadro 1. Totalizag&o das buscas do trabalho de campo, por bairros zona urbana de Pelotas, 2014.

) Nao Outro Total
BAIRRO Vivos | Obitos | Nao sabe | Mudou endereco |municipio
CENTRO 104 30 65 50 46 5 300
FRAGATA 95 26 12 23 37 7 200
TRES VENDAS 56 23 5 13 27 3 127
AREAL 50 10 4 22 26 5 117
SIMOES LOPES 20 4 1 10 6 3 44
PESTANO-GETULIO- S. FUNDA- PY CRESPO 19 1 7 4 0 37
DUNAS-BOM JESUS-JARDIM EUROPA 16 7 1 3 3 2 32
LARANJAL — LAS ACACEAS- HUMUARAMA 14 10 3 3 5 0 35
NAVEGANTES 14 3 2 2 8 0 29
FATIMA — PORTO 18 5 1 1 3 1 29
GUABIROBA - GOTUZZ0O 10 3 2 4 4 0 23
TABLADA-SANTOS DUMONT 10 6 0 4 1 1 22
SITIO FLORESTA 3 0 2 0 0 14
COHAB FRAGATA 1 0 1 1 0 7
COHABPEL 0 0 2 0 0 6
TOTAL 443 137 97 147 171 27 1022
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Do total de 1022 sobreviventes, 443 foram encontrados. Com relagcdo as
perdas, em 137 casos os vizinhos ou moradores do enderego fornecido pelo
“batedor” informaram que o individuos haviam falecido, em 97 casos os atuais
moradores do endereco ou vizinhos ndo sabiam informar quem era a pessoa
procurada (nunca ouviram falar), em 147 casos 0s vizinhos informaram que as
pessoa procurada mudou de endereco e ndo sabiam informar para onde, em 171
casos 0 endereco era inexistente (ndo havia rua ou numero procurado) e em 27
casos vizinhos informaram que a pessoa mudou para outro municipio.

Mesmo apods a identificagado dos individuos nos seu enderecos pelo “batedor”,
ainda houveram mais 132 perdas por recusas. Ao final do trabalho de campo foram

efetivamente entrevistadas 311 pessoas.

2.2.2. Treinamento dos entrevistadores

ApoOs a identificacdo dos enderecos e a confirmacdo da presenca dos
individuos sobreviventes que seriam entrevistados pelo “batedor”, iniciou-se o
processo de treinamento dos entrevistadores.

O treinamento ocorreu no més de novembro de 2014 em sala de aula localizada no
Hospital Escola da UFPel. Os estudantes foram submetidos a um treinamento de 20

horas. Abordaram-se 0s seguintes assuntos:

e Apresentacdo sucinta do projeto de pesquisa.
e Leitura do questionario e do manual de instrucdes.
e Simulacao de entrevista.

e Situacdes comuns ao trabalho do entrevistador.

A prética consistiu na realizacdo do estudo piloto, com a aplicacdo do
questionario a pacientes do servico de oncologia do Hospital Escola. Cada
entrevistador aplicou trés questionarios sob supervisdo da pesquisadora e do

coordenador do trabalho de campo.

103



2.3. Logisticado trabalho de campo

2.3.1. Coletade dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de fevereiro a junho de 2015.

2.3.2. Acompanhamento do trabalho de campo

Cada entrevistador recebia uma planilha com os nomes dos individuos a
serem entrevistados, agrupados por bairro para facilitar a logistica de campo. Os
questionarios eram entregues semanalmente, e também eram realizadas
orientacdes com objetivo de minimizar as perdas e recusas. Apos, dava-se a entrega
dos questionarios preenchidos agregados aos formularios individuais, ambos
recebendo o mesmo numero de registro.

Ainda realizaram-se reunifes extraordinarias proximo ao término das
entrevistas, para facilitar a resolucdo de problemas encontrados pelos
entrevistadores, com o intuito de esclarecer davidas surgidas com o

desenvolvimento do trabalho e estipular metas para a conclusdo do campo.

2.3.3. Codificacdo, entrega e revisado dos formularios

O processo de codificacdo das questdes fechadas dos questionarios era
realizado pelos préprios entrevistadores ao final de cada dia de trabalho. Os
questionarios eram etiquetados, catalogados e armazenados em caixas. Cada bairro

possuia uma caixa.

2.3.4. Digitacao e processamento dos dados

A digitac&o foi realizada ao final do trabalho de campo e foi encerrada em
julho de 2015. Utilizou-se o programa EPI-DATA para a dupla digitacdo de dados.
Para a verificacdo dos erros de digitacdo, foi utilizado o comando Validate do

programa EPI-DATA. Quando encontrado algum erro, o formulario era consultado.
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Resumo

Introducdo: A sobrevida é o parametro mais amplamente utilizado para avaliar
resultados de detec¢éo precoce, diagndstico e tratamento em oncologia. Objetivos:
avaliar a sobrevivéncia individuos com cancer registrados em servicos de alta
complexidade em oncologia e residentes em Pelotas-RS, no periodo de 2005 a
2008. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva, constituida a partir de registros de
Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) e registros de ébitos
do Sistema de Informagédo de Mortalidade do municipio. Utilizou-se os métodos de
Kaplan-Meier e de regressdo de Cox para avaliar a sobrevida e os fatores
prognésticos. Resultados: Identificou-se 2602 individuos, sendo a maioria do sexo
feminino e idosos. A sobrevida global em 5 anos para todos os tipos de cancer foi de
67%, superando o padrdo nacional que é de 50%. Na analise ajustada, cinco fatores
se associaram a sobrevida: sexo, idade, local do cancer, estadiamento e tratamento
cirdrgico. Os homens tiveram probabilidade de morrer 37% maior do que as
mulheres. Cénceres mais letais acometeram individuos mais jovens, com maior
velocidade de obito. Utilizando como referéncia a neoplasia de mama, pacientes
com cancer de estdbmago, pulmdo, pancreas, esodfago, tiveram menor sobrevida
[HR=3,72 (IC 95% 2,34-5,9)], [HR=3,61 (IC 95% 2,66-4,88)], [HR=3,24 (IC 95% 1,86-
5,64)], [HR=3,46 (IC 95% 2,39-5,03)], respectivamente. Também houve menor
sobrevida para os canceres de célon e reto [HR=2,91 (IC 95% 2,91-3,77), colo de
atero [HR=1,98 (IC 95% 1,4-2,79)] e cabeca e pesco¢o [HR=2,18 (IC 95% 1,56-
3,05)]. Para cancer de prostata, a velocidade para morrer foi 34% menor em
comparacao ao cancer mama [HR=0,66 (IC 95% 0,47-0,91)]. Para todos os tipos de
cancer, a sobrevida diminuiu linearmente conforme aumentou o estadiamento.
Observou-se uma reducao de 28% na velocidade dos ébitos [HR=0,72 (IC 95% 0,60-
0,86), em individuos que realizaram cirurgia, em comparacdo a pacientes nao
operados. Concluséo: Os achados permitem comparar a ocorréncia e a sobrevida
de cancer no municipio com as estimativas nacionais e internacionais, contribuindo

para avaliar e subsidiar as politicas locais de atencao ao cancer.

Palavras-chave: cancer, analise de sobrevida, estudo de coorte, letalidade
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Abstract

Introduction: Survival is the parameter most widely used to evaluate early detection
results, diagnosis and treatment in oncology. Objectives: To assess the overall and
cancer specific survival in patients living in Pelotas and enrolled in oncology services,
between 2005 to 2008. Methods: A cohort study identified subjects from the
Authorization Form for High Complexity Treatment (APAC). We used Kaplan-Meier
and Cox regression to evaluate survival and prognostic factors. Results: 2602
individuals with cancer were identified, mostly females and elderly. The overall 5-year
survival for all cancers was 67%, exceeding the national standard. In adjusted Cox
regression, five factors were associated with survival: sex, age, cancer site, TNM
staging and surgical treatment. The men showed 37% more risk than women. Most
fatal cancers affected younger individuals with lower survival rate. Using breast
cancer as reference, patients with stomach, lung, pancreas and esophagus cancer
showed a lower survival [HR=3.72 (95% CI 2.34 to 5.9)], [HR=3.61 (95% CI 2.66 to
4.88)], [HR=3.24 (95% CI 1.86 to 5.64)], [HR=3.46 (95% CI 2.39 to 5.03)]. Survival
rates were also lower for cancers of the colon and rectum [HR=2.91 (95% CI 2.91 to
3.77), cervical [HR=1.98 (95% CI 1.4 to 2, 79)] and head and neck [HR=2.18 (95% CI
1.56 to 3.05)]. For prostate cancer, survival was 34% higher compared to breast
cancer [HR = 0.66 (95% CI 0.47 to 0.91)]. For all cancers, survival decreased linearly
as increased the TNM staging. There was a 28% increase in survival [HR = 0.72
(95% CI 0.60 to 0.86) for subjects who underwent surgery in comparison to non-
operated patients. Conclusion: The findings are useful to compare cancer
occurrence and survival in the local context with national and international estimates,

helping to assess and subsidize regional health policy related to cancer care.

Key-words: cancer, survival analysis, cohort study, case fatality.
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1. Introducéo

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou para 2012 a ocorréncia de
14 milhdes de casos novos e oito milhdes de mortes por cancer, em todo o mundo.
Em 2030, a carga global sera de aproximadamente 21 milhdes de casos novos, 13
milhdes de mortes e 75 milhdes de pessoas vivendo com cancer. O maior efeito
desse aumento incidira em paises de rendas baixa e média, que ja concentram mais
de 70% dos Obitos por cancer no mundo, onde 0S recursos para prevencao,
diagndstico e tratamento sdo limitados ou inexistentes*

No Brasil, a estimativa para o ano de 2015 sugere a ocorréncia de
aproximadamente 576 mil casos novos de cancer, incluindo os casos de pele nédo
melanoma (182 mil), seguido pelos tumores de prostata (69 mil), mama feminina (57
mil), célon e reto (33 mil), pulmé&o (27 mil), estdbmago (20 mil) e colo do atero (15
mil)>. Além disso, em 2013, foram registrados 196.954 o&bitos por cancer,
representando a segunda maior causa de mortalidade no pais.

A sobrevida é o parametro mais amplamente utilizado para avaliar resultados
de deteccdo precoce, diagnostico e tratamento em oncologia. O cancer é uma
doenca multifatorial, que atinge diferentes estruturas organicas com comportamento
mais ou menos agressivo, relacionado a sua formacéo histopatolégica. No Brasil,
para todos os tumores, em ambos 0s sexos, observou-se relacdo média de um 06bito
para cada trés casos novos de cancer no periodo de um ano. Esta razdo é
influenciada por varios fatores, mas basicamente, demonstra a gravidade de cada
tipo de cancer. Por exemplo, os canceres de prdstata, mama e colo de Utero podem
evoluir de forma lenta, facilitando, na maioria das vezes, o diagndstico precoce e
tratamento curativo. Por outro lado, canceres de pulmédo, pancreas e estdbmago,
quando apresentam sintomas, costumam se encontrar em estagios avancados,
impossibilitando estratégias curativas®.

As melhorias nas técnicas de rastreamento e diagnostico precoce, 0
incremento da efetividade do tratamento ativo do cancer, com drogas mais potentes
de quimioterapia, imunoterapia, hormonioterapia e outros, o avanco tecnolégico de
novos equipamentos radioterapéuticos como aceleradores lineares e procedimentos
cirurgicos mais efetivos estdo associados a elevacdo das taxas de sobrevivéncia

para muitos tipos de cancer®10,
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No Brasil, a sobrevida relativa esperada para todos o0s canceres € de
aproximadamente 50% em cinco anos. Com relacdo ao prognéstico, de acordo com
a literatura nacional, para muitos tipos de cancer, em 60% dos casos os individuos
que recebem o diagnostico ja se encontram com a doenca avancada e fora de
possibilidade de cura, com tempo de sobrevida de, no maximo, um ano?'?.

O céancer € um dos mais relevantes problemas de salde publica da
atualidade, entretanto, ainda sdo escassos 0s estudos de sobrevida de base local,
gue abordem nao apenas estimativas para todos os casos de cancer, mas também
suas diferencas segundo carateristicas da populacdo e da doenca.

Considerando esta importante lacuna, o presente estudo avalia a ocorréncia e
a sobrevivéncia geral e por localizacdo do cancer, segundo sexo, idade, letalidade e
estadiamento, em individuos registrados em servicos de alta complexidade em

oncologia no municipio de Pelotas-RS.
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2. Métodos

O estudo apresenta delineamento observacional tipo coorte retrospectival?. A
coorte de individuos com céancer foi constituida a partir do registro de informacdes de
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) no periodo de 2005 a
2008.

No ano de 2009 foi realizada a coleta de dados secundérios provenientes de
APAC de todos os usuérios residentes em Pelotas, que estavam em tratamento no
periodo de 2005 a 2008 em servicos de radioterapia e quimioterapia do Sistema
Unico de Saude no municipio. Pelotas situa-se no extremo sul do Brasil, possui
cerca de 350.000 habitantes e € referéncia regional em servicos de alta
complexidade. Todas as informacdes referentes a doenca e ao tratamento foram
registradas em formularios padronizados para 0s servicos de quimioterapia e
radioterapia. Os individuos residentes em outros municipios foram excluidos da base
de dados proveniente de APAC. Logo, a coorte foi construida apenas com
residentes no municipio de Pelotas, que representavam cerca de 60% dos
individuos registrados em APAC no periodo.

As informacdes referentes aos Obitos da populacdo do estudo foram obtidas
através do Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM), fornecido pela Secretaria
Municipal de Saude de Pelotas, dos anos 2005 a 2013.

As variaveis independentes coletadas foram: sexo (masculino/feminino), idade
em anos (<18, 19 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 70, 71 a 80, 81 ou >), cor da
pele (branca, preta, parda, outra), local do cancer (identificacdo do 6rgéao afetado,
ex. pulmao), estadiamento T= tumor, N= nddulo, Metastase (I, II, lll, 1V), tempo do
diagndstico antes do inicio do tratamento (até dois meses/ mais de dois meses) e

realizacdo de cirurgia relacionada ao cancer (néao; sim).

Apo6s a dupla digitacdo no programa EPI-DATA, a andlise dos dados foi
realizada no programa estatistico Stata 12.0. A andlise descritiva incluiu calculos de
percentuais e intervalos de confianca de 95% para as varidveis categoricas. Para
analise de sobrevida, foram utilizados os métodos nao-paramétricos de Kaplan-
Meier e a regressdo de Cox. Em comparacdo a metodos de estimativas médias de
sobrevivéncia, uma das vantagens do método de Kaplan-Meier é utilizar a mediana
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para avaliar a letalidade de um evento, ou seja a velocidade dos 6bitos!3. Estimou-se
a sobrevida geral (todas as localizagcfes) e especifica (por localizacdo do céancer),
segundo sexo, idade, letalidade e estadiamento do cancer. A andlise ajustada por
regressdo de Cox estima a taxa de risco (hazard rate) de Obito por unidade de tempo
e foi utilizada para definir o impacto de fatores progndsticos na sobrevida's. A
andlise ajustada, realizada apenas com os individuos que morreram no periodo
2005-2013, adotou um modelo hierarquico de dois niveis, sendo o primeiro nivel
composto por sexo, idade e cor da pele, e o segundo nivel, por local do cancer,
estadiamento, tempo de diagndstico antes do inicio do tratamento e realizacdo de
cirurgia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da UFPel em dezembro de 2008 e o acesso as informacdes do SIM foi
autorizado pelo gestor de saude do municipio em 2014. Os principios éticos foram
assegurados através do consentimento informado dos servigos nos quais foram

coletados os dados.
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3. Resultados

Foram identificados 2602 individuos com céncer, residentes em Pelotas,
registrados em APAC no periodo de 2005 a 2008, destes 23,6% (615) iniciaram o
tratamento antes de 2005. Do total de pacientes, 55,2% eram do sexo feminino,
59,7% possuiam 60 anos ou mais e somente 2,8% tinham idade menor ou igual a 18
anos, sendo 89% dos individuos brancos. Em relacdo ao grupo que iniciou o
tratamento antes de 2005, 65% eram do sexo feminino e 66,9% possuiam 60 anos e
mais. O grupo que iniciou o tratamento no periodo 2005-2008 era constituido por
52,7% de mulheres e 58,2% de idosos (Tabela 1).

A localizacdo mais frequente do cancer foi mama, representando 29,9% do
total dos registros, seguido por prostata (13,4%), pulmao (8,6%), colon e reto (7,4%),
hematoldgico (6,3%), cabeca e pescoco (5,8%), colo de utero (4,2%), esbfago
(3,1%), primario desconhecido (2,4%), estbmago (1,9%), ovario (1,6%), pancreas
(1,2%) e outros locais de cancer (13,5%). Para o grupo em tratamento pré-2005,
dois canceres alcancavam 73,2% do total, mama com 51,5% e prostata com 21,7%.
No grupo com tratamento iniciado em 2005-2008, do total de casos de cancer,
24,3% era de mama e 11,1% de prostata (Tabela 1).

No sexo feminino, os cinco locais de cancer mais frequentes — mama (53,8%),
colo de utero (7,6%), colon e reto (7,0%), pulmado (4,4%) e ovario (2,9%) —
totalizaram 75,7% de todos os casos. Ja entre homens, os cinco locais de cancer
mais frequentes — prostata (30,1%), pulmao (13,8%), cabeca e pescoco (9,9%),
colon e reto (7,8%) e es6fago (5,1%) — alcancaram 66,7% do total de casos. Para as
mulheres que iniciaram o tratamento antes de 2005, 79% apresentava cancer de
mama, enquanto 62% dos homens apresentava cancer de préstata. Assim, ao
observar a distribuicdo por sexo, 41,7% do total de casos de cancer de mama e

39,1% dos casos de prostata, iniciaram o tratamento antes de 2005.

Na primeira APAC, cerca de metade dos individuos (49,7%) era classificada
em estadiamento avancado da doenca, sendo 27,9% em estadio Ill e 21,8% em
estadio IV. O mais chamativo é que apenas 10,7% estava no estadio |. Nao
constava informacgéo de estadiamento em 9,8% dos individuos na primeira APAC.
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No grupo em tratamento pré-2005, 38,5% dos casos foi classificado no estadio Ill e
apenas 9,1% no estadio I.

Cerca de 90% dos individuos acompanhados iniciaram o tratamento para o
cancer em até dois meses ap0s o diagnostico. Ainda em relacdo a gravidade da
doenca, observou-se que menos da metade dos individuos acompanhados (47,4%)
nao apresentava metastases, enquanto 20,1% apresentava metastase loco-regional,
20,2%% em um ou mais 6rgaos, sendo a informacéo ignorada para 12,4% da
amostra. No grupo em tratamento pré-2005, apenas 43,9% dos céanceres nao
apresentava metastases (Tabela 1).

Quanto ao tratamento ativo, 50,6% dos individuos receberam somente
quimioterapia, 28,8% somente radioterapia e 20,6% receberem ambos os
tratamentos. O tratamento cirdrgico foi disponibilizado para 53,8% dos pacientes. No
grupo que iniciou o tratamento antes de 2005, 94,8% dos individuos receberam

somente quimioterapia (Tabela 1).

A finalidade terapéutica na primeira APAC foi categorizada como curativa
para 18,7% dos individuos, sendo considerada paliativa em 29,5% dos casos,
adjuvante em 32,9%, prévia em 6,9% e de controle em 2,5%. Em 9,5% dos casos
esta informagcdo ndo estava disponivel. No grupo em tratamento pré-2005, apenas
4,9% dos tratamentos foi considerado de finalidade curativa, enquanto 42,8% foi

considerado adjuvante e 36,9%, paliativo (Tabela 1).
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Tabela 1. Descricdo das caracteristicas demograficas, perfil do cancer e mortalidade em individuos residentes em Pelotas,

registrados em servicos de alta complexidade oncoldgica do municipio, entre 2005-2008, (n=2602)

Individuos com inicio do

Individuos com inicio do
tratamento entre 2005 e

Amostra tratamento anterior a 2005

Variaveis Obitos até Obitos até Obitos até

Total 2013 Total 2013 Total 2013

Incidéncia Incidéncia Incidéncia
n (%) cumulativa (%) n (%) cumulativa (%) n (%) cumulativa (%)
(n=2602) (n=1244) (n=615) (n=284) (n=1737) (n=856)

Sexo
Masculino 1165 (44,8) 56,2 215 (35,0) 58,6 821 (47,3) 58,5
Feminino 1437 (55,2) 41,0 400 (65,0) 39,5 916 (52,7) 41,1
Idade (em anos)
<18 73 (2,8) 49,3 22 (3,6) 54,5 41 (2,4) 56,1
19a29 47 (1,8) 19,2 10 (1,6) 30,0 29 (1,7) 20,7
30a39 91 (3,5) 30,8 10 (1,6) 30,0 62 (3,6) 35,5
40 a 49 282 (11,2) 43,2 56 (9,1) 44,6 210 (12,1) 43,8
50 a 59 546 (21,0) 47,1 105 (17,1) 36,2 385 (22,2) 50,1
60a70 707 (27,2) 45,0 170 (27,7) 41,2 480 (27,7) 471
71 a 80 620 (23,9) 53,6 164 (26,7) 53,7 399 (23,0) 52,4
81 ou mais 224 (8,6) 61,6 77 (12,5) 58,4 130 (7,5) 65,4
Cor da pele
Branca 2185 (89,0) 46,6 458 (89,5) 43,9 1540 (89,2) 48,0
Preta 217 (8,8) 54,8 34 (6,6) 52,9 157 (9,1) 56,7
Parda 26 (1,1) 57,7 9(1,7) 66,7 14 (0,8) 57,1
Amarela/indigena 14 (0,6) 50,0 11 (2,2) 45,5 15 (0,9) 73,3
Local do cancer
Mama 757 (29,9) 28,1 316 (51,5) 33,2 421 (24,3) 23,3
Pulméao 217 (8,6) 76,5 17 (2,8) 76,5 182 (10,5) 76,4
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Esb6fago

Célon e reto

Estébmago

Cabeca e pescoco
Pancreas

Colo de atero

Ovaério

SNC

Prostata

Hematolbgico

Primario desconhecido
Outros

Estadiamento primeira APAC
I

Il

11l

\Y,

Ignorado

Tempo do diagndstico antes
do inicio do tratamento
Até 2 meses

Mais de 2 meses
Ignorado

Metéstase

N&ao

Loco-regional

Um érgéo

Dois 6rgaos

Trés 6rgdos ou mais
Ignorado

78 (3,1)
186 (7,4)
49 (1,9)
146 (5,8)
30 (1,2)
107 (4,2)
41 (1,6)
18 (0,7)
340 (13,4)
160 (6,3)
60 (2,4)
341 (13,5)

277 (10,7)
776 (29,8)
725 (27,9)
568 (21,8)
256 (9,8)

2310 (88,9)
26 (1,0)
266 (10,2)

1232 (47,4)
522 (20,1)
448 (17,2)
63 (2,4)
15 (0,6)
322 (12,4)

78,2
45,7
71,4
61,0
82,8
57,9
68,3
66,7
45,8
54,4
75,0
48,2

22,7
36,2
57,2
67,8
39,1

48,5
42,3
42,5

37,7
53,6
68,8
71,4
80,0
41,6

0 (0,0)
23 (3,8)
5 (0,8)
5 (0,8)
1(0,2)
11 (1,8)
10 (1,6)
0 (0,0)
133 (21,7)
47 (7,7)
3 (0,5)
43 (7,0

56 (9,1)
193 (31,4)
237 (38,5)
116 (18,9)

13 (2,1)

600 (97,6)
10 (1,6)
5 (0,8)

270 (43,9)

157 (25,5)

158 (25,7)
23 (3,7)
5 (0,8)
2 (0,3)

60,9
100,0
80,0
100,0
72,3
90,0
54,1
53,2
100,0
55,8

23,2
33,7
55,7
56,9
61,5

46,2
40,0
60,0

32,6
45,9
65,2
65,2
80,0
100,0

71 (4,1)
142 (8,2)
37 (2,1)
130 (7,5)
26 (1,5)
90 (5,2)
28 (1,6)
15 (0,9)
192 (11,1)
107 (6,2)
46 (2,7)
245 (14,2)

217 (12,5)
567 (32,6)
475 (27,4)
433 (24,9)
45 (2,6)

1697 (97,7)
16 (0,9)
24 (1,4)

946 (54,5)
346 (19,9)
266 (15,3)
39 (2,3)
8 (0,5)
132 (7,6)

78,9
47,2
62,2
63,1
80,8
53,3
60,7
66,7
41,2
55,1
78,3
48,6

22,6
36,9
57,5
70,9
40,0

49,2
43,8
62,5

39,2
57,5
71,4
76,9
87,5
44,7
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Tratamento
quimioterpico/radioterapico

Quimioterapia 1317 (50,6) 49,7 583 (94,8) 44,6 694 (40,0) 52,8
Radioterapia 750 (28,8) 41,3 1(0,2) 0,0 543 (31,3) 43,3
Quimioterapia e radioterapia 535 (20,6) 52,3 31 (5,0) 77,4 500 (28,7) 50,8
Cirurgia relacionada

cancer

Nao 1199 (46,1) 58,3 208 (33,8) 63,5 811 (46,7) 60,1
Sim 1399 (53,8) 38,8 407 (66,2) 37,4 926 (53,3) 39,9
Ignorado 4 (0,2) 50,0 - - - -
Finalidade terapéutica

primeira APAC

Curativa 486 (18,7) 50,0 30 (4,9) 56,7 453 (26,1) 49,5
Prévia 179 (6,9) 62,6 65 (10,6) 58,5 111 (6,4) 64,0
Adjuvante 855 (32,9) 29,6 263 (42,8) 30,8 587 (33,8) 28,8
Paliativa 763 (29,5) 66,5 227 (36,9) 57,7 517 (29,8) 70,0
Controle 65 (2,5) 52,3 27 (4,4) 59,3 38 (2,2) 47,4
Anti-algica (radio) 2(0,1) (0,0 0 (0,0) - 2(0,1) 0,0
Anti-hemorragica (radio) 1(0,1) (100 0 (0,0) - 1(0,1) 0,0
Ignorado 247 (9,5) 37,3 3 (0,5) 33,3 28 (1,6) 100,0

Nota: Diferencas no numero de individuos na estratificagdo por tempo séo decorrentes de perda de informag&o para uma ou mais variaveis.
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Na analise ajustada por regressdao de Cox, cinco variaveis estiveram
associadas ao tempo de sobrevida dos individuos que morreram no periodo de
acompanhamento: sexo, idade, local do cancer, estadiamento e tratamento cirdrgico
(Tabela 2). Pacientes do sexo masculino tiveram uma velocidade de morrer 37%
maior do que as mulheres (IC 95% 1,20-1,56 e p<0,001). Esta diferenca é detalhada
na figura 1, cuja estimativa de sobrevivéncia pelo método de Kaplan-Meier revela
que 50% dos homens havia morrido cerca de um ano e meio apos o inicio do
tratamento, enquanto metade das mulheres morreu cerca de dois anos e meio apos
0 comeco da terapia. Ao final de cinco anos cerca de 20% dos homens continuava
vivo e em sete anos apenas 10% ainda sobrevivia. Para as mulheres, a
sobrevivéncia foi de 30% e 20%, aos cinco e aos sete anos, respectivamente. Apds
treze anos do diagnéstico a totalidade dos homens ja havia morrido, marca que as
mulheres alcancaram apos dezesseis anos de acompanhamento.

Em relacdo a idade, comparado a pacientes de 19 a 29 anos, o risco de 6bito
em individuos mais jovens (com 18 anos ou menos) foi 2,64 vezes maior (IC 95%
1,02-6,83, p=0,013). As faixas de idade entre 30 e 39 anos e 40 e 59 anos tiveram,
em meédia, 1,59 e 1,34 vezes mais risco (IC 95% 0,9-2,82 e 0,88-2,04 p<0,013). Em
relacdo a localizacdo, comparando o risco de morte com neoplasia de mama,
pacientes com cancer de estdbmago, pulméao, pancreas e esodfago tiveram um risco
de morrer significativamente maior (p<0,001) — HR=3,72 (IC 95% 2,34-5,90), 3,61
(IC 95% 2,66-4,88), 3,24 (IC 95% 1,86-5,64) e 3,46 (IC 95% 2,39-5,03),
respectivamente. Também em comparagdo com cancer de mama, os canceres de
cllon e reto [HR=2,15 (IC 95% 1,59-2,91)], colo de utero [HR=1,98 (IC 95% 1,40-
2,79)] e cabeca e pescoco [HR=2,18 (IC 95% 1,56-3,05)], tiveram uma probabilidade
significativamente maior de morrer. Para cancer de prostata, a velocidade para
morrer foi 34% menor em comparacdo ao cancer mama [HR=0,66 (IC 95% 0,47-
0,91)] (Tabela 2).

A regressao de Cox também evidenciou um aumento linear (p<0,001) na
probabilidade de morrer conforme o estadiamento da doenca, sendo o risco 2,01 (IC
95% 1,45-2,78) maior para individuos com cancer em estadio 1V, comparados
agueles em estadio I. Observou-se uma velocidade para morrer 28% (IC 95% 40%-
14%) menor em individuos que realizaram cirurgia, em comparacao aos pacientes

nao operados (Tabela 2).
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Tabela 2. Regressao de Cox bruta e ajustada entre sobrevida e sexo, idade, cor da
pele, localizacdo, estadiamento, metastases e tempo de diagndstico antes do
tratamento do cancer entre individuos registrados em servicos de alta complexidade
no municipio de Pelotas-RS.

Variaveis Andlise bruta Valor-p  Analise ajustada  Valor-p
HR 1C95% HR 1IC95%

Sexo <0,001 <0,001
Feminino Ref Ref

Masculino 1,34 1,18 1,52 1,37 1,20 1,56

Idade (em anos) 0,010 0,013
<18 1,38 0,64 3,02 2,64 1,02 6,83

19a29 Ref Ref

30a39 1,57 090 2,74 1,59 0,90 2,82

40 a 49 1,35 0,90 2,04 1,34 0,88 2,04

50 a 59 1,33 091 1,94 1,39 0,95 2,05

60a 70 1,25 086 1,82 1,27 0,86 1,86

71 a80 1,05 0,72 1,53 1,06 0,72 1,55

81 ou mais 0,91 0,61 1,36 1,02 0,68 1,54

Cor da pele 0,109 0,102
Branca Ref Ref

Preta 1,14 0,91 142 1,19 0,95 1,49

Parda 0,83 0,47 1,47 0,79 0,44 141
Amarela/indigena 0,55 0,31 0,97 0,60 0,34 1,07

Local do cancer <0,001 <0,001
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Mama

Pulméao

Eséfago

Coélon e reto
Estdbmago
Cabeca e pescoco
Pancreas

Colo de utero
Ovario

SNC

Prostata
Hematoldgico
Primario desconhecido
Outros

Estadiamento

Ignorado

Tempo do diagnostico
antes do inicio do
tratamento

Ref

5,97

5,95

2,91

5,14

3,43

4,73

2,34

1,60

2,83

1,14

2,03

4,25

2,77

Ref

1,13

1,20

1,86

1,20

4,68

4,28

2,20

3,35

2,59

2,86

1,72

1,02

1,39

0,92

1,55

2,76

2,19

0,84

0,91

1,40

0,74

7,63

8,27

3,86

7,87

4,55

7,84

3,19

2,49

5,76

1,43

2,66

6,54

3,49

1,51

1,59

2,47

1,96

<0,001

0,129

Ref

3,61

3,46

2,15

3,72

2,18

3,24

1,98

1,42

2,74

0,66

1,13

1,99

2,46

Ref

1,31

1,30

2,01

1,01

2,66

2,39

1,59

2,34

1,56

1,86

1,40

0,88

1,22

0,47

0,81

1,22

1,87

0,95

0,95

1,45

0,55

4,88

5,03

2,91

5,90

3,05

5,64

2,79

2,28

6,15

0,91

1,60

3,23

3,23

1,80

1,78

2,78

1,85

<0,001

0,100
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Até 2 meses Ref
Mais de 2 meses 0,64
Ignorado 1,43

Cirurgiarelacionada ao
cancer

Nao Ref

Sim 0,68

0,35

0,86

0,60

Ref
1,16 0,63 0,34 1,16
2,39 1,52 0,88 2,60
<0,001 Ref <0,001
0,77 0,72 0,60 0,86

*Andlise hierarquica realizada por niveis (1°: sexo, idade e cor da pele; 2°: local,
estadiamento, tempo diagnostico antes tratamento, cirurgia), Ref: categoria de
referéncia [HR=1], Valor-p: teste de heterogeneidade.
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Figura 1. Curva de sobrevivéncia Kaplan-Meier, estimativas segundo o sexo.

Kaplan-Meier survival estimates

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112 13 14 15 16 17 18 19 20
analysis time (in years)

Homens Mulheres (*grupo de referéncia)

Nota: HR* : hazard rate = estimativa bruta

A tabela 3 evidencia que apos cinco anos de acompanhamento, a sobrevida
total na amostra estudada foi de 67,8%, sendo proporcionalmente maior em pessoas
com cancer de mama (87,1%) e préstata (77,2%) e menor naqueles com cancer de
pulméo (39,9%) e esofago (40,0%). Ao considerar o estadiamento, observa-se
menor sobrevida para aqueles pacientes que estavam em estadios Il e IV para
maioria dos locais de cancer, ao comparar com estadios | e Il. Também se observou
uma sobrevida total em 5 anos de 81,6% para os estadios | e Il e de 57,7% para os
estadios Ill e IV. Para os canceres de mama e pristata a sobrevida aos 5 anos apés
o inicio do tratamento foi, respectivamente, de 91,5% e 80,5% para os estadios | e |l
e 77,5% e 75,8% para os estadios Ill e IV. Para os canceres de pulméao e eséfago a
sobrevida aos 5 anos foi, respectivamente, de 46,1% e 48% para os estadios I e Il e
38,6% e 28,6% para os estadios lll e V. A figura 2 detalha a sobrevivéncia segundo
o estadiamento, mostrando que metade dos individuos com céancer em estadio |

morreu em cerca de quatro anos, sendo esta marca alcangada em um ano por
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individuos com céancer em estadio 1V. Ao final de cinco anos, somente 15% das
pessoas com cancer em estadio IV e 40% daquelas em estadio | estavam vivas.

As figuras 3 e 4 ilustram a sobrevida de individuos com canceres conforme a
letalidade. No grupo de menor letalidade (Figura 3), metade dos pacientes com
canceres de mama e de prostata ainda sobrevivia ap0s cinco anos e 10% ainda
continuava viva ap6s 10 anos de inicio do tratamento. J& para os canceres de colo
de utero e intestino, metade dos pacientes ainda estava vivo aos dois anos e 10%
sobrevivia apés sete anos do inicio do tratamento. Para os canceres mais letais
(Figura 4), metade dos pacientes com neoplasias malignas de pulmé&o e es6fago nao
sobreviveu mais de seis meses e apenas 10% dos pacientes ainda sobrevivia apos
dois ou trés anos de tratamento. Em relacdo aos canceres de estbmago e pancreas,
metade dos pacientes havia morrido em cerca de um ano e somente 10% dos

pacientes sobrevivia apés trés a quatro anos de tratamento.

Figura 2: Estimativa de sobrevida, segundo estadiamento na primeira APAC

Estimativa de sobrevida (Kaplan-Meier) segundo o estadiamento na primeira APAC
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Figura 3. Estimativa de sobrevida para cancer de mama, préstata, colo de utero e

intestino.

0D010203040§0607080910

Kaplan-Meier survival estimates

o

Figura 4. Estimativa de sobrevida para cancer de pulméo, es6fago, estbmago e
pancreas.
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Tabela 3. Sobrevida em 5 anos por tipo de cancer e estadiamento de individuos
registrados em servigos de alta complexidade no municipio de Pelotas - RS, entre os
anos de 2005 e 2008

Sobrevida em 5anos  Sobrevidaem 5anos  Sobrevida em 5 anos por

por local do cancer por local cancer entre local cancer entre
% () pac_ientes com pa_cientes com
estadiamento | e Il estadiamento Il e IV
% (n) % (n)

TOTAL 67,8 (1593) 81,6 (826) 57,7 (633)
Mama 87,1 (644) 91,5 (388) 77,5 (152)
Préstata 77,2 (251) 80,5 (62) 75,8 (135)
Pulméao 39,9 (81) 46,1 (12) 38,6 (51)
Esb6fago 40,0 (24) 48,0 (12) 28,6 (10)
Estémago 42,9 (18) 33,3 (1) 40,7 (11)
Colon e reto 62,1 (104) 78,0 (39) 53,7 (51)
Colo de utero 53,9 (54) 63,6 (24) 48,2 (27)
Ovario 60,6 (23) 81,2 (13) 41,2 (7)

Pancreas 40,9 (11) 50,0 (1) 40,0 (8)

Hematoldgico 62,2 (95) 85,0 (17) 57,6 (57)
Cabeca e pescoco 51,8 (71) 60,9 (14) 49,4 (44)
Outros 61,4 (179) 71,1 (69) 53,1 (60)
Primario 55,6 (27) 0,0 (0) 54,3 (19)

desconhecido

Nota: Diferengas no nimero de individuos na estratificacdo por tempo e estadiamento sdo

decorrentes de perda de informacao para uma ou mais variaveis.
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4. Discussao

O estudo apresenta as caracteristicas gerais dos individuos com cancer,
moradores de Pelotas atendidos no Sistema Unico de Salde e registrados em
servigos de alta complexidade em oncologia no municipio. Uma das fortalezas do
estudo é producéo de informacdes de ambito local sobre ocorréncia e sobrevida de
cancer, devido sua escassez no Brasil e no mundo. As andlises de sobrevida séo
essenciais para pesquisadores, profissionais de saude e gestores, na avaliacdo da
atencdo ao cancer em um dado contexto. Sua utilidade aumenta ao revelar
informacdes detalhadas segundo sexo e idade da populacéo de estudo, localizacéo
do tumor, estadiamento e letalidade, permitindo um melhor entendimento da
epidemiologia da doenca no municipio, em compara¢ao a outros lugares do pais e
do mundo!®. Neste sentido, os achados constituem um subsidio relevante ao
aprimoramento das politicas de enfrentamento do cancer, tanto por sua
possibilidade de comparacdo com as estimativas descritas para Brasil®, quanto para
comparacées internacionais®, principalmente de sobrevida, com por exemplo,
grandes trials como o CONCORD-2, que disponibilizam informacdes para paises de
todos os continentes*®.

Por se tratar de um estudo alimentado por dados secundarios (APAC),
identificou-se algumas variaveis com importante perda de informacédo, ou erro no
preenchimento dos formularios (ao redor de 10%), como por exemplo, estadiamento,
metastase, tempo de inicio do tratamento apdés o diagnostico e finalidade
terapéutica, limitando sua utilizagdo!*. Além disso, a caracterizacédo
sociodemogréfica dos individuos com cancer foi relativamente pobre, ao nao
fornecer informacdes sobre aspectos fortemente associados a determinados tipos de
cancer, como por exemplo, renda, habitos alimentares, tabagismo e consumo de
alcool. Assim, nossa analise se limitou a diferencas demograficas relativas a sexo,
idade e cor da pele. Felizmente, estas variaveis apresentavam boa qualidade de
registro, 0 que aumenta sua relevancia nas comparacoes efetuadas.

A localizacdo dos canceres mais incidentes em Pelotas guarda semelhancas
com o padrdo do Brasil e de muito paises do mundo, desenvolvidos em alguns

casos e em desenvolvimento em outros® °. Os cinco canceres mais frequentes em
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Pelotas no periodo estudado foram mama (29,9%), prostata (13,4%), pulméo (8,6%),
célon e reto (7,4%) e hematoldgico (6,3%), totalizando 65,6% dos registros, coerente
com a distribuicdo nacional® e internacional® de regifes e paises mais
desenvolvidos. Excetuando o cancer de pulméo que € de alta letalidade, os demais
apresentaram sobrevida em cinco anos bastante elevada, inclusive na comparagéao
com o padrdo brasileiro e de paises desenvolvidos, como por exemplo, os Estados
Unidos. Assim, sobrevida geral para todos os tipos de cancer no estudo foi maior
(67,8%) que a média nacional (50%), com associacdo ao sexo, local do cancer e
estadiamento®.

Porém, dois contrastes chamam a atencdo. O primeiro, relacionado ao cancer
de pulmao, cuja sobrevida de 39,9% em cinco anos foi superior a observada no
Brasil e nos Estados Unidos (cerca de 18%). O segundo, em relacdo aos cancer de
prostata e de colo de utero, cuja sobrevida em cinco anos (77,2% e 53,9%,
respectivamente), foi inferior ao padrdao nacional e dos Estados Unidos (cerca de
96% e 62%, respectivamente)!®. Estes achados destacam a forte associacdo da
doenca com o0 sexo, destacado que a prevencao e o controle do cancer precisam
melhorar seu foco e a qualificacdo de todos as estratégias vinculadas a linha de
cuidado em oncologia®> ¢ 7. Neste sentido, a estratificacdo da ocorréncia e da
sobrevida de individuos com cancer segundo 0 sexo € essencial para o
entendimento da epidemiologia da doenca e para o planejamento das ac6es dos
servicos de saude no municipio.

A maioria dos pacientes com cancer em nosso estudo era do sexo feminino
(55,2%)], contrastando com o padrdo nacional e mundial, que mostra um leve
predominio de homens, 51,6%°, 52,6%?2, respectivamente. Além de representar mais
da metade da amostra estudada, as mulheres constituiram a maioria dos
sobreviventes (59%) ao final do acompanhamento, em 2013. A baixa letalidade do
cancer de mama - sobrevida de 87,1% em cinco anos - e de préstata - sobrevida de
77,2% em cinco anos -, que representavam mais de 70% dos casos de cancer de
individuos que iniciaram o tratamento antes de 2005, reforca as razbes da maior
sobrevida observada. A sobrevida para o cancer de mama, mas também de coélon e
reto - 62,1% em cinco anos - foi bastante semelhante a projetada para 22 paises
desenvolvidos (85% para cancer de mama e 60% para célon e reto)!®.

A relevancia da abordagem por sexo, é particularmente Util para examinar a

doenca nas mulheres de nosso estudo. No grupo que iniciou o tratamento antes de
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2005, as mulheres também representavam a maioria da amostra (52,7%) e o cancer
de mama, a maioria dos casos (51,5%), representando cerca de 80% dos canceres
em mulheres, o que refor¢ca o argumento de baixa letalidade. Somados ao cancer de
ovario, observa-se que dentre 0s cinco canceres mais frequentes na populacao
feminina do municipio - mama, colo de utero, colon e reto, pulméo e ovario -, trés
possuem relagdo com o aparelho ginecoldgico e/ou reprodutor. Em relacdo ao
cancer de colo de utero, identificou-se 90 casos no grupo que iniciou o tratamento no
periodo 2005-2008, representando 9,8% dos canceres em mulher e cerca de 23
casos novos por ano, ou seja, dois casos novos por més no municipio. Esta
proporcdo € 72% maior que a estimativa nacional (5,7%)% sinalizando a
necessidade de reforcar as politicas de saude da mulher no municipio,
particularmente em relacdo a promocdo da saude, prevencdo primaria e
rastreamento oportuno e de qualidade do cancer de colo de Utero, em toda a rede de
salde, particularmente na atencédo béasica?®.

Os canceres mais frequentes em homens — prostata (30,1%), pulmao
(13,8%), cabeca e pescoco (9,9%), célon e reto (7,8%) e esbfago (5,1%), mostraram
contrastes com as estimativas nacionais® e internacionais®. A frequéncia em nosso
estudo para cancer de prostata (30,1%), foi superior a estimativa para o Brasil
(22,8%)° para o mundo (14,1%) e de paises em desenvolvimento, como por
exemplo, Etiépia (6,6%) e India (4,0%), assemelhando-se as projeces para os USA
(28,3%) e a Australia (31,5%)3. Devido as caracteristicas de baixa letalidade, a
semelhanca do cancer de mama em mulheres, os homens com cancer de prostata
apresentaram a maior sobrevida ao final do acompanhamento (54,2%), em 2013. No
grupo gque iniciou o tratamento antes de 2005, o cancer de prostata representou
61,9% do total de canceres em homens. Considerando a falta de consenso sobre o
rastreamento de massa para 0 cancer de prostata, ganham relevancia para a
adequada investigacdo do problema, elementos como hereditariedade (familiares
com cancer), idade (individuos acima de 60 anos) e etnia (negros). A¢des voltadas
para a promoc¢ao da saude e prevencédo primaria sdo essenciais, considerando seus
beneficios gerais para a salde e ndo apenas para tipos de cancer especificos®.

Por outro lado, a sobrevida dos homens foi menor que as mulheres, néo
apenas em funcdo de uma maior mortalidade por céncer de prOstata, em
comparacdo ao de mama, mas também porque os canceres mais letais e com

sobrevida menor foram mais frequentes nos homens, incluido pulméo, estémago,
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esbfago e cabeca e pescoco® 5. O cancer de pulméo foi 3,1 vezes mais frequente
em homens do que em mulheres em nosso estudo. A estimativa para homens
(13,2%) foi superior aquelas do Brasil (9,1%) e Australia (9,6%), semelhante as dos
Estados Unidos (13,6%), Africa do Sul (12,6%) e Argentina (14%) e inferior a de
Uruguai (16,5%) e Espanha (16,9%)3. Ja a estimativa feminina (4,3%) foi similar a
do Uruguai (4,1%), inferior a de Brasil (6,5%), Espanha (5,7%), Argentina (5,9%) e
Africa do Sul (6,4%), a metade daquela observada na Australia (8,8%) e trés vezes
menor do que a referida para os Estados Unidos (13,1%)3 5. As semelhancas e
diferencas observadas sugerem questbes complexas em termos demograficos,
socioeconémicos, culturais e comportamentais (consumo de &lcool e tabaco)
envolvendo a ocorréncia de cancer de pulmdo em homens e mulheres de Pelotas e
dos demais lugares avaliados® > 1°,

Tanto em ambito local, quanto nacional e global, os homens geralmente estéo
mais expostos que as mulheres a fatores de risco para cancer, como por exemplo, o
consumo abusivo de alcool, tabaco, dieta pobre em vegetais e gordura de origem
animal, que possuem relacdo direta com canceres masculinos como prostata, ou
mais frequentes em homens, como por exemplo, pulméo, cabeca e pescoco e colon
e reto®. Segundo estudo de tendéncia temporal sobre tabagismo em Pelotas, os
homens apresentavam prevaléncia de 32,7% em 2001/2002 e de 25,4% em
2009/2010, superando a prevaléncia feminina que foi de 24,2% em 2001/2002 e
18,4% em 2009/2010%°,

Em estudo de caso-controle, Menezes (2002) reuniu 220 casos de individuos
com diagndstico de cancer de pulméo, es6fago e laringe, sendo, 81% do sexo
masculino. Os homens fumavam mais que as mulheres e o0s tabagistas
apresentavam uma chance aumentada de desenvolver os canceres estudados.
Outros estudos também confirmam a associacdo de tabagismo com sexo masculino
e com a ocorréncia de cénceres de pulmdo, esdfago e laringe, que sao mais
frequentes em homens?-23,

Acompanhando o padrdo nacional®, a maioria dos individuos com cancer em
nosso estudo era de idosos (60%), com particular destaque para o grupo com
setenta anos e mais. Este achado expressa a relevancia do envelhecimento
populacional em curso no pais, no estado e no municipio para o entendimento da
doenca, como por exemplo, 0 aumento na ocorréncia dos canceres de mama e

préstata®*?’. Segundo o Instituto de Brasileiro de Geografia e Estatistica, a
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expectativa de vida no Rio Grande do Sul em 2013 foi de 76,9 anos, dois anos
maior do que a média nacional'l. Além disso, observou-se um aumento linear do
risco de morte conforme a idade, com inflexdo marcante em individuos com 70 anos
e mais. A menor sobrevida de idosos com cancer esta relacionada ndo apenas com
0 curso da doencga, mas com uma maior vulnerabilidade, relativa a incapacidade
funcional e comorbidades associadas ao envelhecimento, que aumentam o risco de
morteZS, 27, 28.

A sobrevida também foi fortemente prognosticada pelo estadiamento do
cancer, sendo duas vezes maior o risco de morrer de individuos com a doenca em
estadio IV, comparado ao estadio I, coincidindo com achados da literatura®® 3°, Da
mesma forma, a proporcédo de individuos vivos apds cinco anos de tratamento, foi
2,7 vezes maior no estadio | do que no estadio IV. Este achado reforca a
necessidade de melhorar as estratégias de prevencdo e diagndstico precoce para
aumentar a proporcao de individuos em estadios iniciais da doenca, mas também o
tratamento ativo e adequado e todos os cuidados integrais, inclusive paliativos,
capazes de aumentar a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes?6 31-34,

A sobrevida foi duas vezes maior nos pacientes que foram submetidos a
tratamento cirdrgico, em comparagcdo aqueles ndo operados. Para a maioria dos
canceres com diagndstico precoce, a cirurgia possui intencao curativa, mesmo para
aqueles que possuem maior letalidade®®. Mitry estudou 4745 pacientes com cancer
colorretal que foram submetidos a tratamento cirdrgico e observou melhoria
sobrevida de 27% em 5 anos e estimou que quase 3000 mortes seriam evitadas a
cada ano na Franca, devido a reducdo na mortalidade pelo manejo cirtrgico do
cancer3®. O progndstico de pacientes com cancer gastrico, a semelhanca do cancer
de pulmdo, estd associado diretamente com diagndstico e cirurgia precoces®’.
Estudo realizado por Pineda, sinaliza que as maiores sobrevidas de individuos com
cancer colorretal estdo associadas a cirurgia precoce de tumores em estagios
iniciais da doenca®®. Mesmo tumores incuraveis em estadios avancados podem se

beneficiar com tratamento cirlirgico paliativo, que aumentam a sobrevida®®.
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5. Conclusodes

No contexto apresentado, podemos concluir que existe a necessidade de
aprimorar a qualidade dos registros sobre cancer a nivel local, regional e nacional,
através da implementacédo do Registro de Céancer de Base Populacional (RCBP) em
todos 0os municipios do nosso pais, a exemplo de muitos paises desenvolvidos. Com
informacdes mais precisas a respeito de incidéncia, prevaléncia e sobrevida, sera
possivel melhorar o planejamento de ac¢bes orientadas pela Politica Nacional de
Atencdo Oncologica que contempla toda a linha de cuidado, incluindo promocéao,
prevencdo, diagndstico, tratamento reabilitacdo e cuidados paliativos, porém
apresenta discrepancias de financiamento, custeando procedimentos de
quimioterapia, radioterapia e cirurgia, mas ndo incentiva nem remunera servigos de
cuidados paliativos, que sdo altamente complexos e necessarios para garantir
cuidado integral em toda a linha de cuidado em oncologia, desde 0 momento do

diagndstico do cancer.
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1. Sintese dos principais achados

No periodo do estudo foram identificados 311 individuos sobreviventes da
coorte constituida no periodo de 2005 a 2008. Os resultados sobre caracteristicas
demograficas, comportamentais, perfil da situacdo de saude e qualidade de vida se
encontram nas na Tabelas 1, 2 e 3.

Do total dos individuos, 71% eram do sexo feminino, 73% possuiam 60 anos
e 86% eram brancos. Quanto instrugéo, 92% sabiam ler e escrever. Para a situacao
conjugal 58% tinham companheiro(a) e 24% eram vilvos. Para habitos
comportamentais, 58% nunca fumaram e 30% haviam fumado no passado, 80% nao
consumiam alcool.

Do total de individuos, em 256 casos foi possivel identificar o local de cancer
relacionado a coorte de 2005 a 2008, os mais frequentes foram mama (50%),
préstata (14%), intestino (7%), hematolégico (3,9%), cabeca e pescoco (3,1%), colo
de atero (3,1%) e pulmdo (2,0%). Para 51,4% dos individuos, o diagnéstico de
cancer foi antes e durante o ano de 2005. Quanto a situacdo atual relacionada ao
cancer, 74, % estavam curados. Para outras doencas, 45,3% possuiam hipertensao
arterial sistémica (HAS), 19,5% diabete melito e 24,4% doencas do coracéo.

Para a informacédo de cancer na familia 69,7% referiram ter familiares que
apresentaram diagnostico de cancer, sendo irmao (43,2%), tios (30,4%), pai
(28,6%), mae (24,3%), avos (24%) e primos (16,4%).

Quanto as informacbes recebidas por profissionais de saude, 38,5% dos
individuos receberam orientacdo para comer menos sal, 34,3% menos acucar,
41,4% menos fritura e 36,6% menos fritura.

Os achados de qualidade de vida resultaram da aplicagcdo da escala de
WHOQOL-bref para quatro dimensdes, cujos escores médios foram: fisica (3,31),
psicolégica (3,86), relacdes sociais (4,01) e maio ambiente (3,71). A partir dos
escores foram indicadas as orientacbes padronizadas pela escala, necessita
melhorar — fisico (27,3), psicolégico (10,5%), relacBes sociais (6%) e meio ambiente
(8,8%); reqular — fisico (53,4%), psicolégico (36,6%), relacdes sociais (31,5%) e
meio ambiente (54,8%); boa — fisico (19,3%), psicologico (49,8%), relacbes sociais
(41,7%) e meio ambiente (35,7%); muito boa - fisico (0%), psicolégico (3,1%),

relacdes sociais (20,9%) e meio ambiente (0,7%).
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Tabela 1. Descricdo das caracteristicas demograficas, comportamentais de
individuos sobreviventes de cancer perfil moradores de Pelotas, registrados em
servicos de alta complexidade do municipio, entre 2005-2008, (n=311)

Individuos

(n=311) (%)
Sexo
Masculino 90 28,9
Feminino 221 71,1
Idade (anos)
Até 49 22 7,1
50-59 63 20,3
60-69 92 29,6
70-79 80 25,7
80 ou mais 54 17,4
Cor da Pele
Branca 264 86,3
Preta 33 10,8
Parda 9 2,9
Ler e Escrever
Nao 19 6,1
Sim 285 91,6
S0 assina 9 2,9
Situacao conjugal
Com companheiro 182 58,5
Sem companheiro 54 17,4
(separado, solteiro)
Sem companheiro 75 24,1
(viavo)
Tabagismo
Nunca fumou 181 58,2
Fuma 34 10,9
Ja fumou e parou 96 30,9
Bebida de &lcool
Nao 250 80,4
Sim 61 19,6
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Tabela 2. Descricdo das caracteristicas de saude de individuos sobreviventes de
cancer perfil moradores de Pelotas, registrados em servi¢os de alta complexidade do
municipio, entre 2005-2008, (n=311)

Individuos

(n=311) (%)
Recebeu orientacao
profissional de saude
Comer menos sal 119 38,5
Comer menos acucar 106 34,3
Comer menos fritura 128 41,4
Fazer atividade fisica 113 36,6
Ano que recebeu
diagnostico de cancer
Antes 2005 86 29,5
2005 64 21,9
2006 53 18,2
2007 51 17,5
2008 32 11,0
Outro 6 2,1
Local do cancer (n= 256)
Mama 127 49,6
Prostata 36 14,1
Intestino 18 7,0
Hematolbgico 10 3,9
Cabeca e pescoco 8 3,1
Colo de atero 8 3,1
Pulméao 5 2,0
Ovario 4 1,6
Esé6fago 1 0,4
Primério desconhecido 1 0,4
Outros 34 13,3
Ignorado 3 1,3

Curado do cancer
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Sim

N&o

Céncer na familia
N&o

Sim

Familiar com céancer
Mae

Pai

Filho

Irméo

Avos

Tios

Primos

HAS

N&o

Sim

Diabete Melito (DM)
N&o

Sim

Doenca coracgao
N&o

Sim

217
75

90
207

50
59
12
89
49
62
33

135
163

239
58

225
72

74,3
25,7

30,3
69,7

24,3
28,6
5,8
43,2
24,0
30,4
16,4

45,3
54,7

80,5
19,5

75,8
24,4
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Tabela 3. Descricdo da necessidade de melhorar a qualidade de vida, segundo
WHOQOL-bref nas dimensbes fisica, psicologica, relagbes sociais e meio ambiente
de individuos sobreviventes de cancer moradores de Pelotas, registrados em
servicos de alta complexidade do municipio, entre 2005-2008.

Individuos
(n) (%)

FiSICO (escore médio = 3,31) 264

Necessita melhorar 72 27,3
Regular 141 53,4
Boa 51 19,3
Muito boa 0 0,0
PSICOLOGICO (escore médio = 3,86) 287

Necessita melhorar 30 10,5
Regular 105 36,6
Boa 143 49,8
Muito boa 9 3,1
RELACOES SOCIAIS (escore médio = 283

4,01)

Necessita melhorar 17 6,0
Regular 89 31,5
Boa 118 41,7
Muito boa 59 20,9
MEIO AMBIENTE (escore médio = 3,71) 283

Necessita melhorar 25 8,8
Regular 155 54,8
Boa 101 35,7
Muito boa 2 0,7

Considerando a relevancia do tema e dos achados, que apresentam o perfil
de individuos sobreviventes de cancer residentes no municipio de Pelotas, bem
como os resultados de qualidade de vida, em breve sera construido um artigo a ser

encaminhado para  publicacdo em revista  indexada internacional.
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1. Carta ao Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

Faculdade de Enfermagem

Orientador: Prof Dr Luiz Augusto Facchini

E-mail: luizfacchini@gmail.com

Orientanda: Julieta Carriconde Fripp

Tel: (53) 81165430 / E-mail: julietafripp@gmail.com

Pelotas, de 2014.

Membros do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Pelotas.

Ao cumprimenta-los cordialmente, vimos por meio desta, solicitar a V. S&. a
apreciagao e autorizagao para desenvolver a pesquisa intitulada Sobrevivéncia e
Qualidade Vida de Individuos com Cancer Registrados em Servicos de Alta
Complexidade no Municipio de Pelotas-RS que tem como objetivo avaliar a
sobrevivéncia e qualidade de vida de individuos com cancer moradores de Pelotas,
registrados e em tratamento em servicos de alta complexidade em oncologia no
SUS do municipio, no periodo de 2005 a 2008

Informamos que os dados coletados serao utilizados, exclusivamente, para
producao cientifica que resultara em minha tese de doutorado, junto a Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, sob a orientacdo do Prof. Dr. Luiz

Augusto Facchini.

Assumimos, desde ja, 0 compromisso ético de resguardar todos os dados e
participantes envolvidos no trabalho em consonancia a Resolucdo N° 466, de 12 de
Dezembro de 2012 do Ministério da Saude a qual trata de pesquisas envolvendo

seres humanos e com o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Certos de seu apoio, desde ja agradecemos pela oportunidade bem como
colocamo-nos a disposicdo para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente

Julieta Carriconde Fripp Prof Dr Luiz Augusto Facchini

Orientanda Orientador
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2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Faculdade de Enfermagem
Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem

Termo Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Sobrevivéncia e Qualidade Vida de Individuos com Cancer Registrados
em Servigos de Alta Complexidade no Municipio de Pelotas-RS
Pesquisadora: Dda. Julieta Carriconde Fripp Tel.: (53) 32844978;
E-mail: julietafripp@gmail.com
Orientador: Prof Dr Luiz Augusto Facchini, Tel.: 39211178;

E-mail: lluizfacchini@gmail.com

Estamos desenvolvendo a presente pesquisa com o objetivo geral avaliar a
sobrevivéncia e qualidade de vida de individuos com cancer moradores de Pelotas,
registrados e em tratamento em servicos de alta complexidade em oncologia no
SUS do municipio, no periodo de 2005 a 2008. O objetivo principal da pesquisa é
avaliar a sobrevivéncia e a qualidade de vida de individuos com cancer moradores
de Pelotas, registrados e em tratamento em servicos de alta complexidade em
oncologia no SUS do municipio, no periodo de 2005 a 2008 e se justifica pelos
potenciais resultados que poderdo beneficiar as pessoas portadoras de cancer
atualmente e no futuro.

Gostariamos de contar com a sua colaboracéo durante alguns minutos para
responder um questionario. Serao feitas perguntas sobre sua saude e utilizacédo de
servigos de saude. O seu nome néo sera divulgado. Se o(a) Sr(a) tiver alguma

pergunta a fazer, sinta-se a vontade.

Esta pesquisa ndo apresenta riscos fisicos ao participante, mas pode
acarretar desconforto no momento da entrevista, que serdo minimizados pois o Sr(a)
podera respondes as questdes ou hdo sem prejuizo ao entrevistado. Os beneficios
da sua participacéo neste estudo serdo indiretos, pois vocé contribuira para a

melhoria da satude de pessoas com doencgas oncoldgicas.
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Este TCLE sera elaborado em 2 vias que serdo assinadas pelo pesquisador e

pelo participante ficando uma via para cada um.

Pelo presente consentimento informado, declaro que fui esclarecido (a), de
forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e coercao, dos
objetivos, da justificativa e beneficios do presente projeto de pesquisa. Fui
igualmente informado (a) que terei liberdade de retirar meu consentimento a
qualguer momento, deixar de participar do estudo, sem que iSSo me traga prejuizo
algum, que terei a seguranca que nao serei identificado e que serdo mantidos os

preceitos éticos e legais apos o término e publicacéo do trabalho

Eu, , aceito participar da pesquisa

Data: / /

Assinatura do participante da pesquisa:

Assinatura da pesquisadora:
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1. Questionario de Entrevista de Campo

BLOCO A: GERAL

ETIQUETA DE
IDENTIFICACAO

Numero do formulario

form

tipom ___
Endereco: de
I |
(1) casa (2) apartamento _
Data da entrevista: /[
Entrevistador: ent
1) Qual e o] seu nome?
idade
2) Qual é asuaidade? _ anos completos nasc
Y R
3) Qual é sua data de nascimento? /[ o
As perguntas 4 e 5 devem apenas ser observadas pelo entrevistador.
4) Sexo: (0) Masculino (1) Feminino X0 —
5) Qual sua cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Amarela corpel
(4) Indigena (5) Parda (6) Outra:
6) O(A) Sr.(a) sabe ler e escrever? sabler
(0) Nao - Pule para a questéo 9
(1) Sim
(2) S6 assina - Pule para a questéo 9
(9) IGN
7) Até que série o(a) Sr.(a) estudou? escola

Anotacéo:
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(codificar apGs encerrar 0 questionario)
Anos completos de estudo: _ anos (88) NSA
8) Qual a sua situacao conjugal atual? compan
(1) Com companheiro(a) ou casado
(2) Sem companheiro(a)- solteiro/divorciado/separado
(3) Sem companheiro (a) — vitvo
9) Como o(a) Sr.(a) considera sua saude? utosau
(1) Muito boa
(2) Boa
(3) Regular
(4) Ruim
(5) muito ruim
(9) IGN
10) Qual o seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? peso
kg (9) Nao sabe/Nao quis informar
11) Qual a sua altura (mesmo que seja valor aproximado)? altura

m cm (9) Nao sabe/Nao quis informar

12) Qual a sua religidao?
(1) N&o tem religiao

(2) Catolico

(3) Evangélico

(4) Protestante

(5) Luterano

(6) Espirita

(9) IGN

rel

AS PROXIMAS PERGUNTAS REFEREM-SE A TODO TIPO DE TRABALHO, MESMO

QUE NAO SEJA PAGO
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13) O(A) Sr.(a) trabalhou alguma vez na vida? trab

(0) N&o, nunca > Pule para a instrucdo anterior a questado 23

(1) Trabalhou, mas nao estéa trabalhando

(2) Sim, esté trabalhando ->Pule para a questédo 18

(9) IGN

14) Se ja trabalhou mas nédo esta trabalhando. Qual a sua situacdo em | trabatual

relacdo a trabalho? Ler opcoes.

(1) Desempregado

(2) Aposentado

(3) Encostado

(4) Outro

(8) NSA

(9) IGN

15) H& quanto tempo néo esta trabalhando? _~ anos ___ meses trabanos
trabmeses

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE FUMO

16) O(A) Sr.(a) fuma ou ja fumou? fumo __

(0) Nao, nunca fumou - Pule para a questédo 20

(1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia ha mais de 1 més) tpafua

(2) Ja fumou, mas parou de fumarhd ____anos___ meses tpafum

17) Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) fuma? (ou fumou durante quanto | tefumoa

tempo)? tefumom

_____anos__ ___meses (88) NSA (99) IGN

18) Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fuma (ou fumava) por dia? cigdia

_____cigarros (88) NSA (99) IGN

19) Com que idade o(a) Sr.(a) comecou a fumar? fumidad

_____anos
(88) NSA
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(99) IGN

AS PERGUNTAS QUE FAREI AGORA SAO SOBRE CONSUMO DE BEBIDAS

ALCOOLICAS
20) Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) tomou alguma bebida de alcool? alcool

(0) Nao - pule para questéo 28 (1) Sim
21) Alguma vez o(a) Sr.(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de | dimalcool
bebida alcodlica ou parar de beber?

(0) Nao (1) Sim
22) As pessoas 0(a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar | critalcool__
bebida alcodlica?

(0) Nao (1) Sim
23) O(A) Sr.(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) pela maneira | chatalcool
como costuma tomar bebidas alcoodlicas?

(0) Nao (1) Sim
24) O(A) Sr.(a) Costuma tomar bebidas alcoodlicas pela manhad para | manhaalcool

diminuir o nervosismo ou ressaca?
(0) Nao (1) Sim

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS QUE O(A) SR(A)FAZ NO

SEU TEMPO LIVRE (LAZER).

25)Nos ultimos sete dias, quantos dias o Sr(a) fez caminhadas no seu
tempo livre?
(9) IGN
(0) Nenhum > PULE PARA 29
(1) 1 dia
(2) 2 dias
(3) 3 dias
(4) 4 dias
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(5) 5 dias

(6) 6 dias

(7) 7 dias

26)SE CAMINHOU: Nos dias em que o Sr(a) fez essas caminhadas,
quanto tempo no total elas duraram por dia?
(888) NSA (999) IGN

minutos

27) A gque passo foram estas caminhadas?

(1) com um passo que lhe fez respirar muito mais forte que o normal,
suar bastante ou aumentar muito seus batimentos do coragéao;

(3) com um passo que lhe fez respirar um pouco mais forte que o normal,
suar um pouco ou aumentar um pouco seus batimentos do coracao;

(5) com um passo que néo provocou grande mudanca da sua respiracao,
o (a) Sr.(a) quase nédo suou e seus batimentos do coracéo ficaram quase
normais;

(8) NSA

(9) IGN

28) Nos Ultimos sete dias, quantos dias por semana o Sr(a) fez
atividades fisicas FORTES no seu tempo livre? Por ex.: correr, fazer
ginastica de academia, pedalar em ritmo rapido, praticar esportes
competitivos, etc. (9)
IGN

(0) Nenhum > PULE PARA 31

(1) 1 dia

(2) 2 dias

(3) 3 dias

(4) 4 dias

(5) 5 dias

(6) 6 dias

(7) 7 dias

29)SE FEZ ATIVIDADES FISICAS FORTES: Nos dias em que o Sr(a)
fez essas atividades, quanto tempo no total elas duraram por dia?
(888) NSA  (999) IGN

minutos
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30)Nos ultimos sete dias, quantos dias por semana o Sr(a) fez atividades
fisicas MEDIAS fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: nadar
ou pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diversao, etc.
(9) IGN

(0) Nenhum - PULE PARA ORIENTA(;AO ANTERIOR A 33

(1) 1 dia

(2) 2 dias

(3) 3 dias

(4) 4 dias

(5) 5 dias

(6) 6 dias

(7) 7 dias

SE FEZ ATIVIDADES FISICAS MEDIAS: Nos dias em que o Sr(a) fez
essas atividades, quanto tempo no total elas duraram por dia?
(888) NSA (999) IGN

minutos

AGORA VAMOS FALAR A RESPEITO DE ORIENTACOES SOBRE A SUA

ALIMENTACAO

Desde novembro do ano passado até agora, o Sr.(a) recebeu alguma

orientacao de um profissional de saude comer pouco sal?

(0) Nao > PULE PARA 19 (1) Sim
(9) IGN

SE SIM: Onde foi que o Sr(a) recebeu orientagdo para comer pouco sal
desde <MES> do ano passado até agora?
(8) NSA (9) IGN

Posto de Saude (O)Ndo (1) Sim
Ambulatério do hospital (0) Ndo (1) Sim
Ambulatério da faculdade (0) N&ao (1) Sim
Centro de especialidades (0O) N&o (1) Sim
Sindicato ou empresa / Associacdo de bairro (0) Ndo (1) Sim
Consultério por Convénio ou Plano de Saude (O) Ndo (1) Sim
Consultorio particular (0O) N&o (1) Sim
CAPS (0) Nao (1) Sim

Orisal __

Ubsl
Amhosl
Amfal
Cespl
Sinbail
Cvplal
Medpal
Orcapsl
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Outro (0O) Ndo (1) Sim
Quem deu esta orientagcéo para comer pouco sal desde novembro do ano

passado até agora?

(8) NSA (9) IGN

Médico (0O) Nao (1) Sim
Enfermeiro (0O) Ndao (1) Sim
Nutricionista (0O) Ndao (1) Sim
Outro (0) Nd&o (1) Sim
Esta orientacdo desde novembro do ano passado até agora Ihe ajudou a
comer com pouco sal?
(8) NSA (9) IGN

(0) Nao (1) Sim (2) Ja consumia pouco sal e se
manteve

Desde novembro do ano passado até agora, o Sr.(a) recebeu alguma
orientacdo de um profissional de saude comer pouco doce ou agucar?
(0) > PULE PARA 23 (1)
(9) IGN

SE SIM: Onde foi que o Sr(a) recebeu esta orientagdo para comer pouco

Nao Sim

doce ou acucar desde novembro do ano passado até agora?

(8) NSA (9) IGN

Posto de Saude (0) Ndao (1) Sim
Ambulatério do hospital (0) Ndao (1) Sim
Ambulatério da faculdade (0O) Ndo (1) Sim
Centro de especialidades (0O) Ndo (1) Sim
Sindicato ou empresa / Associagéo de bairro (0) N&o (1) Sim
Consultério por Convénio ou Plano de Saude (0) Ndao (1) Sim
Consultorio particular (0O) Ndao (1) Sim
CAPS (0) Nao (1) Sim
Outro (0) N&o (1) Sim
Quem deu esta orientacdo para comer pouco doce ou aclUcar desde
novembro do ano passado até agora?
(8) NSA (9) IGN

Médico (0O) Ndao (1) Sim

Outorl

Medl
Enfl
Nutl
Oul
Ajusal

Oridoce

Ubs2
Amhos2
Amfa2
Cesp2
Sinbai2
Cvpla2
Medpa2
Orcaps2
Outor2 __

Med2
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Enfermeiro (O) Nd&o (1) Sim |Enf2 __
Nutricionista (O) Ndo (1) Sim |Nut2
Outro profissional (O) Ndo (1) Sim |Qou2
Esta orientacdo desde novembro do ano passado até agora lhe ajudou a |Ajudoce
comer pouco doce ou acucar?

(8) NSA (9) IGN

(0) Nao (1) Sim (2) J4 consumia pouco doce ou agucar

e se manteve

Desde novembro do ano passado até agora, o Sr.(a) recebeu alguma | Orifrit
orientacdo de um profissional de saude para comer pouca gordura e

fritura? (9) IGN

(0) Ndo > PULE PARA ORIENTACAO ANTERIOR A 27 (1) Sim

SE SIM: Onde foi que o Sr(a) recebeu esta orientagcdo para comer pouca

gordura e fritura desde novembro do ano passado até agora?

(8) NSA (9) IGN

Posto de Saude (O)Ndo (1) Sim |[Ubs3
Ambulatério do hospital (O) Nd&o (1) Sim |Amhos3
Ambulatério da faculdade (O) Ndo (1) Sim |Amfa3
Centro de especialidades (O) Ndo (1) Sim |[Cesp3
Sindicato ou empresa / Associacdo de bairro (O) Ndo (1) Sim |Sinbai3
Consultério por Convénio ou Plano de Saude (0O)Ndo (1) Sim |[Cvpla3
Consultorio particular (O) Ndo (1) Sim |[Medpa3
CAPS (O) Ndo (1) Sim |Orcaps3 __
Outro (O) Ndo (1) Sim |Outor3
Quem deu esta orientagcdo para comer pouca gordura e fritura desde

novembro do ano passado até agora?

(8) NSA (9) IGN

Médico (0O)Ndo (1) Sim |[Med3
Enfermeiro (O) Ndo (1) Sim |Enf3 __
Nutricionista (O)Nado (1) Sim |Nut3
Outro (O)Nado (1) Sim |Ou3
Esta orientacdo desde novembro do ano passado até agora lhe ajudou a | Ajufrit

comer pouca gordura e fritura?
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(8) NSA (9) IGN

(0) Nao (1) Sim (2) J& consumia pouca gordura e fritura e
se manteve

Desde novembro do ano passado até agora, o Sr.(a) recebeu alguma
orientacdo de um profissional de saude para fazer atividade fisica?
(9) IGN

(0) Ndo > PULE PARA ORIENTACAO ANTERIOR A 42 (1) Sim

SE SIM: Onde foi que o(a) Sr(a) recebeu esta orientacdo de fazer

atividade fisica?

(8) NSA (9) IGN

Posto de Saude (0) Nao (1) Sim
Ambulatério do hospital (0) Ndo (1) Sim
Ambulatorio da Faculdade (0) N&do (1) Sim
Centro de especialidades (0) Nao (1) Sim
Sindicato ou empresa / Associacdo de bairro (0) Ndao (1) Sim
Consultério por Convénio ou Plano de Saude (0) Ndo (1) Sim
Consultério particular (0) Ndo (1) Sim
CAPS (0) Nao (1) Sim
Na fisioterapia (0) Nao (1) Sim
Na academia (0) Nao (1) Sim
Outro (0) Ndo (1) Sim
Quem deu esta orientacdo para o Sr(a)? (8)
NSA (9) IGN
Médico (0) Nao (1) Sim
Enfermeiro (0) N&o (1) Sim
Professor de educacéo fisica (0) N&o (1) Sim
Fisioterapeuta (0) Nao (1) Sim
Nutricionista (0) Nao (1) Sim
Outro (0) Ndo (1) Sim
Apos esta(s) orientacao(0es), a sua atividade fisica: (8) NSA
(9) IGN
(0) Aumentou
(1) Diminuiu

Disseaf

Ubs4
Hosp4
Ambfac4
Cesp4
Sinbai4
Cvpland
Cspartd
Capsd
Fisio4d
Acade
Qulocd4

Med4
Enf4
Edf4
Fis4
Nut4
Ou4
Posaf
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(2) Nao mudou

VAMOS FALAR SOBRE A DOENCA ONCOLOGICA QUE SR (SRA) APRESENTOU NO

PASSADO

48) No periodo de 2005 a 2008 o Sr (a) recebeu o diagndstico de cancer?
Nunca recebi diagnostico de cancer - Pula WHOQOL (1) Ndo  (2) Sim

49) Em que ano o Sr (a) recebeu o diagnostico de cancer?
Antes de 2005

2005

2006

2007

2008

Outro

50) O seu médico lhe disse que o Sr (a) esta curado(a) do cancer?
Ndo (1) Sim (9) IGN

51) Atualmente o Sr (a) esta realizando algum tratamento para o cancer
diagnosticado até 2008?

N&o, pule para a questdo 55 (1) Sim

52) Qual o tratamento que o Sr (a) esta fazendo atualmente para o cancer?

Quimioterapia injetavel Nao Sim (9) IGN
Radioterapia N&o Sim (9) IGN
Tratamento por via oral (comprimidos) Nao Sim (9) IGN

53) Em que local o Sr (a) esta recebendo atualmente o tratamento citado para o

cancer?
Oncologia Hospital Escola UFPel (FAU) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Radioterapia FAMED (0) nédo (1) sim (9) IGN
CERON - santa casa (0) nédo (1) sim (9) IGN
Outro (0) ndo (1) sim (9) IGN

54) Qual o nome dos remeédios que o Sr (Sra) esta usando atualmente para tratar
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ou controlar o cancer?” copiar as RECEITAS “E” AS CAIXAS ou embalagens

destes remédios”

Tamoxifeno

Anastozol

Femara

Paclitaxel

Docetaxel

Genzar

DDP + Genzar (Gencitabine)
Navelbine

Xeloda

Fulvestranto (Faslodex)
Femara

Megestat (megestrol)
Folfox

Folfiri

5-FU

Oxaliplatina

Iritocenaco

Docetaxel

Mitoxantrone

Flutamida

Bicalutamida

Ciproterona

Zoladex (gozerelina)
Leuprorrelina

Carboplatina + Paclitaxel)
Vinoorelbine + Carboplatina
Gencitabina + Carboplatina
Gencitabina + Cisplatina

Vinorelbina + Cisplatina

Outro medicamento

para

(0) ndo
(0) nédo
(0) nédo
(0) ndo
(0) ndo
(0) nédo
(0) nédo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) ndo
(0) nédo

(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim
(1) sim

tratar

(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN

cancer
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Agora vamos falar sobre qualquer remédio que O(a) sr.(a) tenha usado nos ultimos 30 dias para
TRATAR SINTOMAS, PROBLEMAS , MAL ESTAR , dor , ETC RELACIONADOS COM

CANCER

55) Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) usou algum remédio?
(0) Nao - pule para a questao 57
(1) Sim
(9) IGN - pule para a questéo 67

uso

56) Quais os nomes dos remédios que o (a) Sr.(a) usou? “copiar as RECEITAS

“‘E” AS CAIXAS ou embalagens destes remédios”

Paracetamol (0) ndo (1) sim (9) IGN
Dipirona (0) ndo (1) sim (9) IGN
Anti-inflamatorio (AINE) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Codeina + paracetamol (Tylex) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Tramadol (tramal) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Morfina (0) ndo (1) sim (9) IGN
Metadona (0) ndo (1) sim (9) IGN
Fentanil TD (0) nao (1) sim (9) IGN
Amitriptilina (0) nao (1) sim (9) IGN
Sertralina (0) ndo (1) sim (9) IGN
Carbamazepina (0) ndo (1) sim (9) IGN
Fenitoina (0) nao (1) sim (9) IGN
Gabapentina (0) nao (1) sim (9) IGN
Dexametasona (0) ndo (1) sim (9) IGN
Prednisona (meticorten) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Haloperidol (haldol) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Diazepan (0) ndo (1) sim (9) IGN
Megestrol (0) ndo (1) sim (9) IGN
Salbutamol (0) ndo (1) sim (9) IGN
Metoclopamida (plasil) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Dimenidrato (dramin) (0) ndo (1) sim (9) IGN
Ondasetron (vonau) (0) néo (1) sim (9) IGN
Butilbrometo de escopolamina (buscopan) (0) nédo (1) sim (9) IGN
Butilbrometo de escopolamina + dipirona (0) ndo (1) sim (9) IGN
dimeticona (luftal) (0) ndo (1) sim (9) IGN
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Outro medicamento:

AGORA VAMOS FALAR SOBRE CASOS DE CANCER NA SUA FAMILIA

57) Alguém da sua familia tem ou teve cancer?

(0) Nao — pule para questéo 61

(1) Sim cafami
(9) IGN

58) Qual o grau de parentesco com o(s) familiar(es) que
desenvolveu(eram) cancer?

Méae N&ao Sim (9) IGN pmae
Pai N&o Sim (9) IGN ppai
Filho (a) Nao Sim (9) IGN pfilho
Irméo (a) Nao Sim (9) IGN pirmao
Avés N&ao Sim (9) IGN pavos
Tios N&ao Sim (9) IGN ptios
Primos (as) Nao Sim (9) IGN pprimos___
59) SE MAE TEVE CANCER: Qual(is) o(s) local (is) do(s) cancer(es)

do(s) da sua mae?

Pulméo N&o (1) Sim | (9) IGN mpul
Eséfago N&o (1) Sim | (9) IGN mesof
Estdmago N&o (1) Sim | (9) IGN mestom ___
Intestino N&o (1) Sim | (9) IGN mintestin __
Mama N&o (1) Sim | (9) IGN mmama __
Cabeca e pescoco N&o (1) Sim | (9) IGN mcabepesc
Ovario N&o (1) Sim | (9) IGN movario __
Pancreas Nao (1) Sim | (9) IGN mpancreas
Colo uterino Nao (1) Sim | (9) IGN mcoloute
Outro N&o (1) Sim | (9) IGN moutroca

60) SE PAI TEVE CANCER: Qual(is) o(s) local (is) do(s) cancer(es)

do(s) do seu pai?
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Pulmé&o N&o (1) Sim | (9) IGN ppul
Esb6fago N&o (1) Sim | (9) IGN pesof
Estébmago N&o (1) Sim | (9) IGN pestom
Intestino N&o (1) Sim | (9) IGN pintestin __
Mama N&o (1) Sim | (9) IGN pmama
Cabeca e pescoco N&o (1) Sim | (9) IGN pcabepesc
Ovario N&o (1) Sim | (9) IGN povario
Pancreas Nao (1) Sim | (9) IGN ppancreas
Colo uterino N&o (1) Sim | (9) IGN pcoloute
Outro N&o (1) Sim | (9) IGN poutroca
VAMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL

61) Algum médico ou profissional da saude ja disse que o(a) Sr.(a) tem:

Hipertenséo (presséao alta)?

(0) Nao has

(1) Sim

(9) IGN

62) Diabetes?

(0) Nao _

(1) Sim diab

(9) IGN

63) Doenca do coragéo?

(0) Nao cora

(1) Sim

(9) IGN

Agora vamos falar sobre o uso de servigos de saude no ultimo ano. Por favor, o uso de
servicos de saude deve ser relacionado ao CONTROLE DE SINTOMAS RELACIONADOS AO

cAncer

64) No ultimo ano, o Sr. (a) foi atendido em Unidades Basicas de Saude (postos

de saude) para controlar sintomas relacionados ao cancer?
(0) Néao
(1) Sim

ubs _
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(9) IGN

65) SE SIM: Quais profissionais Ihe atenderam?

Médico (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN medubs _
Enfermeiro (O)Nao (1) Sim (9)IGN enfubs _
Nutricionista (O)Nao (1) Sim (9)IGN nutubs _
Fisioterapeuta (O)Ndao (1) Sim (9) IGN fisioubs _
Psicologo (O)Ndao (1) Sim (9) IGN psiubs _
Assistente Social (O)Ndo (1) Sim (9)IGN assubs
Educador fisico (O)Nao (1) Sim (9)IGN efubs _
Terapeuta ocupacional (O)Ndao (1) Sim (9) IGN toubs _
Dentista (O)Ndao (1) Sim (9)IGN dentubs _
Farmacéutico (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN farubs _
Outro. Qual? (0O)Nado (1) Sim (9)IGN outubs _

66) No ultimo ano, o Sr. (a) foi atendido em consultérios ou clinicas particulares

para tratar o cancer ou controlar sintomas?

(0) Nao cons _

(1) Sim

(9) IGN

67) SE SIM: Quais profissionais Ihe atenderam?

Médico (O)Ndo (1) Sim (9)IGN medcons _
Enfermeiro (O)Ndao (1) Sim (9) IGN enfcons _
Nutricionista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN nutcons _
Fisioterapeuta (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN fisiocons _
Psicélogo (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN psicons _
Assistente Social (O)Ndao (1) Sim (9) IGN asscons _
Educador fisico (O)Ndao (1) Sim (9)IGN efcons _
Terapeuta ocupacional (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN tocons _
Dentista (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN dentcons _
Farmacéutico (O)Nao (1) Sim (9)IGN farcons _
Outro. Qual? (O)Nao (1) Sim (9)IGN outcons _

68) No ultimo ano, o Sr. (a) foi atendido no servico de oncologia do Hospital- | he _
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Escola da UFPel (FAU) para controlar sintomas? (Excluir tratamento
quimioterapico)

(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

69) SE SIM: Quais profissionais Ihe atenderam?

Médico oncologista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN medoncohe
Médico clinico (O)Nao (1)Sim (9) IGN medclinhe _
Enfermeiro (O)Nao (1) Sim (9)IGN enfhe _
Nutricionista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN nuthe _
Fisioterapeuta (O)Ndao (1) Sim (9)IGN fisiohe _
Psicélogo (O)Ndo (1) Sim (9) IGN psihe _
Assistente Social (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN asshe _
Educador fisico (O)Ndao (1) Sim (9) IGN efhe _
Terapeuta ocupacional (O)Ndao (1) Sim (9) IGN tohe _
Dentista (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN denthe _
Farmacéutico (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN farhe _
Outro. Qual? (0O)Nao (1)Sim (9)IGN outhe _

70) No ultimo ano, o Sr. (a) foi atendido no servi¢co de oncologia da Santa Casa
(CERON) para controlar sintomas? (Excluir tratamento quimioterapico e

radioterapico)

(0) Nao ceronsc _
(1) Sim

(9) IGN

71) SE SIM: Quais profissionais Ihe atenderam?

Médico oncologista (O)Ndao (1) Sim (9)IGN medoncosc
Médico clinico (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN medclinsc _
Enfermeiro (O)Nao (1) Sim (9)IGN enfsc _
Nutricionista (O)Nao (1) Sim (9)IGN nutsc _
Fisioterapeuta (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN fisiosc _
Psicologo (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN psisc _
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Assistente Social (O)Nao (1) Sim (9)IGN asssc
Educador fisico (O)Nao (1) Sim (9)IGN efsc
Terapeuta ocupacional (O)Ndao (1) Sim (9) IGN tosc _
Dentista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN dentsc _
Farmacéutico (O)Ndo (1) Sim (9)IGN farsc _
Outro. Qual? (O)Nao (1) Sim (9)IGN ousc _
72) No ultimo ano, o Sr. (a) foi atendido no servico de radioterapia da
Faculdade de Medicina para controlar sintomas? (Excluir tratamento
radioterapico)

(0) Néo rfamed _
(1) Sim

(9) IGN

73) SE SIM: Quais profissionais Ihe atenderam?

Médico oncologista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN medoncofm
Médico clinico (O) Ndo (1) Sim (9)IGN medclinfm _
Enfermeiro (0O)N&o (1) Sim (9) IGN enffm _
Nutricionista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN nutfm _
Fisioterapeuta (O)Ndao (1) Sim (9)IGN fisiofm _
Psicélogo (O)Ndo (1) Sim (9)IGN psifm _
Assistente Social (O)Ndo (1) Sim (9) IGN assfm _
Educador fisico (O)Ndao (1) Sim (9) IGN effm _
Terapeuta ocupacional (O)Ndao (1) Sim (9)IGN tofm _
Dentista (O)Ndo (1) Sim (9)IGN dentfm _
Farmacéutico (O)Ndo (1) Sim (9) IGN farfm _
Outro. Qual? (0O)Ndo (1)Sim (9)IGN oufm _
INTERNAQ@ES HOSPITALARES PARA CONTROLAR SINTOMAS

74) no ultimo ano INTERNOU QUANTAS VEZES NO hospitais para controlar

sintomas relacionados ao cancer?

Hospital Escola UFPEL (O)Nao (1) Sim (9)IGN heufpel _
Beneficéncia (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN bene _
Séo Francisco de Paula (0O)Ndo (1) Sim (9) IGN sfp _
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Santa Casa (O)Nd&o (1) Sim (9)IGN stc _
Outro. Qual? (0)Nado (1) Sim (9)IGN hospout _

75) No ultimo ano, o Sr. (a) internou no domicilio para tratar o cancer ou
controlar sintomas?
(0) Nao domic
(1) Sim

(9) IGN

76) SE SIM: Quais servigos prestaram atendimento no domicilio para controlar

sintomas relacionados ao cancer no ultimo ano?

PIDI (publico) (O)Ndo (1) Sim (9)IGN pidi
Melhor em casa (publico) (O)Ndao (1) Sim (9)IGN mcasa __
Home care (privado) (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN hcare

77) Quais profissionais Ihe atenderam no PIDI e/ou Melhor em casa?

Médico oncologista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN medoncad _
Médico clinico (O)Ndo (1) Sim (9) IGN medcliad _
Enfermeiro (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN enfad _
Nutricionista (O)Ndao (1) Sim (9) IGN nutad _
Fisioterapeuta (O)Ndao (1) Sim (9)IGN fisioad _
Psicélogo (O)Ndo (1) Sim (9) IGN psiad _
Assistente Social (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN assad _
Educador fisico (O)Ndao (1) Sim (9) IGN efad _
Terapeuta ocupacional (O)Ndao (1) Sim (9)IGN tocad _
Dentista (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN dentad _
Farmacéutico (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN farad _
Outro. Qual? (0O)Ndo (1)Sim (9)IGN

ouad _

78) Quais profissionais Ihe atenderam no Home Care (privado)?

Médico oncologista (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN medoncohc
Médico clinico (O)Ndao (1) Sim (9) IGN medclinhc _
Enfermeiro (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN enfhc _
Nutricionista (O)Nd&o (1) Sim (9) IGN nuthc _
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Fisioterapeuta (O)Nao (1) Sim (9)IGN fisiohc _

Psicélogo (O)Ndao (1)Sim (9) IGN psihc _
Assistente Social (O)Ndao (1) Sim (9) IGN asshc _
Educador fisico (O)Ndao (1) Sim (9) IGN efhc _
Terapeuta ocupacional (O)Ndo (1) Sim (9)IGN tohc _
Dentista (O)Ndo (1) Sim (9)IGN denthc _
Farmacéutico (O)Ndao (1) Sim (9) IGN farhc _
Outro. Qual? (0O)Ndo (1)Sim (9)IGN ousc _

79) No ultimo ano, o Sr. (a) foi ao pronto-socorro para tratar o cancer ou

controlar sintomas?

(0) Nao ps _

(1) Sim
(9) IGN

80) Quantas vezes o(a) Sr. (a) foi ao pronto-socorro para controlar sintomas

relacionados ao cancer no ultimo ano? psvezes
______vezes

ESCALAS E PERGUNTAS APLICAR PARA INDIVIDUOS QUE REFERIREM QUE NAO
ESTAO CURADOS DO CANCER — ecog, KARNOFSKY E EDMONTON

81) APLICACAO intrumento de avaliag&o funcional — ECOG

Escala seré aplicada a partir da ajuda do entrevistado ou do familiar

PS 0O Atividade Normal psecog
PS1 Sintomas da doenca, deambula e leva seu dia a dia normal

PS 2 Fora do leito mais de 50% do tempo

PS 3 No leito mais de 50% do tempo, carente de cuidados mais intensivos

PS4 Restrito ao leito

82) APLICACAO instrumento de avaliagéo funcional - KARNOFSKY

Escala sera aplicada com perguntas para o paciente ou familiar

100 Normal, auséncia de queixas, sem evidencias de doenca kanofs
90 Capaz de realizar atividades normais, sinais e sintomas minimos da | __
doenca
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80 Atividade normal com esfor¢o, alguns sinais ou sintomas da doenca
Incapacidade para grande esforco fisico, consegue deambular

70 N&o requer assisténcia para cuidados pessoais, mas € incapaz de
realizar atividades normais, como tarefas caseiras e trabalhos ativos

60 Requer assisténcia ocasional, mas consegue realizar a maioria dos
seus cuidados pessoais

50 Requer consideravel assisténcia e frequente cuidados médicos

40 Incapacitado, requer cuidados pessoais e assisténcia, auto-cuidado
limitado.
Permanece mais de 50% do horario vigil sentado ou deitado

30 Severamente incapacitado, necessidade de tratamento de suporte
permanente, embora a morte ndo seja iminente

20 Paciente muito doente, completamente incapaz, necessidade de
tratamento de suporte permanentes, confinado ao leito

10 Moribundo, processo de morte progredindo rapidamente

83) APLICACAO DA ESCALA DE AVALAIACAO DE SINTOMAS (EDMONTON)

Esta escala ndo deve ser aplicada aos individuos que néo tiverem condi¢des de responder ao

questionario

Vou fazer umas perguntas sobre como o Sr.(a) tem se sentido com relacéo a

alguns sintomas e gostaria que o Sr.(a) desse uma nota de zero a dez para

cada um deles. Lembro que zero é a melhor situacao possivel e dez € a pior.

Dor (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) Pior dored
Cansaco (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (B5) (6) (7) (8) (9) (10) Pior cansacoed
Nausea (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) () (7) (8) (9) (10) Pior ;u:eaed .
Depresséao (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (B5) (B) (7) (8) (9) (10) Pior depresed
Ansiedade (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) () (7) (8) (9) (10) Pior ;sied__
Sonoléncia (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) () (7) (8) (9) (10) Pior sonoled
Apetite (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) Pior a_petited .
Bem estar (0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) (B (7) (8) (9) (10) Pior ;stared
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Dispneia

(0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) Pior

dispned

Insbnia

(0) Melhor (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) Pior

insoned
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ESCALA WHOQOL-bref: ESCALA PARA AVALIAR QUALIDADE DE VIDA APLICAR PARA TODOS
OS INDIVIDUOS CURADOS E NAO CURADOS com fungAO COGNITIVA PRESERVADA

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O SEU BEM-ESTAR. POR FAVOR, RESPONDA AS QUESTOES
ABAIXO

84) Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e outras
areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que |he parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. Nés estamos

perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas.

muito ' nem ruim nem _
' Ruim Boa muito boa
ruim boa
1.Como vocé
avalia a sua
. 1 2 3 4 5
gualidade de
vida?
_ (2) nem | gava__
(0) muito | (1) o o 4) muito
. R o satisfeito nem | (3) satisfeito o
insatisfeito | insatisfeito | o satisfeito
insatisfeito
2. Quao gsat___
satisfeito(a)
vocé esta | 1 2 3 4 5
com a sua
saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas

semanas.
muito mais ou
Nada bastante extremamente
pouco menos
3. Em que qdor__
medida vocé | 1 2 3 4 5
acha que sua
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dor (fisica)
impede vocé
de fazer o
gue vocé

precisa?

4. O quanto
vocé precisa
de algum
tratamento

médico para
levar sua

vida diaria?

gtrat__

5. O quanto
VOCé
aproveita a

vida?

qapr__

6. Em que
medida vocé
acha que a
sua vida tem

sentido?

gsent__

7. O quanto
vocé
consegue se

concentrar?

gcon__

8. Quao
seguro(a)

vocé se
sente em sua

vida diaria ?

gseg__

9. Quéao
saudavel é o
seu ambiente

fisico (clima,
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barulho,
poluicéo,

atrativos)

As guestdes seguintes perguntam sobre quao

certas coisas nestas Ultimas duas semanas

Nada

muito pouco

completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer

médio

Muito

completamente

10. Vocé tem
energia  suficiente
para o seu dia-a-
dia?

gene__

11. Vocé é capaz
de aceitar sua

aparéncia fisica?

qapa__

12. vocé tem
dinheiro suficiente
para satisfazer suas

necessidades?

qdin__

13. quao
disponiveis para
VOCé estdo as
informagdes que
precisa no seu dia-

a-dia?

ginf_

14. em que medida
VOCé tem
oportunidades  de

atividade de lazer?

glas__

15. Quéo bem vocé
€ capaz de se

locomover?

gloco_

As guestbes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas?

Muito

insatisfeito

) o Nem
insatisfeito

satisfeito,

nem insatisfeito

satisfeito

Muito

satisfeito
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16. Quéao
satisfeito(a)

VOCé esta
com o0 seu

sono?

gson___

17. Quao
satisfeito(a)
VOCé esta
com sua
capacidade
de
desempenhar
as atividades
do seu dia-a-

dia?

gati___

18. Quéo
satisfeito(a)
vocé esta
com a sua
capacidade
para 0
trabalho?

gtrab_

19. Quéo
satisfeito
vocé esta
consigo

mesmo?

gmes__

20. Quéo
satisfeito(a)
VOCé esta
com suas
relacbes
pessoais

(amigos,

grela__
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parentes,
conhecidos,

colegas)?

21. Quéo
satisfeito(a)

vocé esta
com sua vida

sexual?

gsex__

22. Quao
satisfeito(a)
vocé esta
com 0 apoio
que vocé
recebe de
seus

amigos?

gqapo__

23. Quao
satisfeito(a)

vocé esta
com as
condi¢cbes do
local onde

mora?

gmor__

24. Quéo
satisfeito(a)

VOCé esta
com o0 seu
acesso aos
servicos de

saude?

gace___

25. Quéao
satisfeito(a)
vocé esta

com O seu

gtran__
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meio de

transporte?

como  mau
humor,
desespero,

ansiedade,

depressao?

algumas muito
Nunca frequentemente Sempre
vezes frequentenente
26. com que gsent_
frequéncia
vocé tem
sentimentos
negativos tais
1 2 3 4 5
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B1) O(a) Sr.(a) possui telefone para contato? BFONE

(0) Nao (1) Sim - Qual o niumero? -
B2) Existe algum outro numero de telefone ou celular para que possamos

entrar em contato com o(a) Sr.(a)? BCEL

(0) Ndo (1) Sim - Qual o niumero?

AGORA VOU LHE PERGUNTAR ALGUMAS INFORMACOES SOBRE A SUA FAMILIA.

B3) Quantas pessoas moram neste domicilio?  Serdo considerados NMOR_

moradores do domicilio todas as pessoas que nele vivem. Verifique a

definicho de morador no manual. Digite o numero de moradores.

Empregado(a) doméstico(a) ou outro que more no emprego, deve ser incluido

no estudo.

________ pessoas (99) IGN

B7) Quem e o] chefe de sua familia? | CHEF
ESCCHEF __

(1) Nenhuma ou até 32 série (primario incompleto)

(2) 42 série (priméario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto
(3) 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto
(4) 2° grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto

(5) Nivel superior completo

B8) Qual a escolaridade do chefe da familia?
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(9) IGN

AGORA FAREI PERGUNTAS SOBRE OS BENS E A RENDA DOS MORADORES DA CASA.
LEMBRO, MAIS UMA VEZ, QUE OS DADOS DESTE ESTUDO SAO CONFIDENCIAIS.
PORTANTO, FIQUE TRANQUILO(A) PARA INFORMAR O QUE FOR PERGUNTADO.

Sobre aparelhos que o(a) Sr.(a) tem em casa. Na sua casa o(a) Sr.(a) tem:

B9) Aspirador de p6? (0) Nao (1) Sim (9) IGN BASP
B10) Maquina de lavar roupa? (0) Nao (1) Sim (9) IGN BLAV
(n&o considerar tanquinho)

B11) Videocassete ou DVD? (0) Nao (1) Sim (9) IGN BDVD
B12) Geladeira? (0) Nao (1) Sim (9) IGN BGELA
B13) Freezer ou geladeira duplex? (0) Nao (1) Sim (9) IGN BFREE
B14) Forno de microondas? (0) Nao (1) Sim (9) IGN BMOND
B15) Microcomputador? (0) Néao (1) Sim (9) IGN BCPU __
B16) Telefone fixo? (convencional) (0) N&o (1) Sim (9) IGN BTELSN ___
Na sua casa, o(a) Sr.(a) tem...? Quantos?

B17) Radio © @O @ @) @+ (9IGN BRAD
B18) Televisdo preto e (0) (1) (2) (3) (4+) (9)IGN BTVPB
branco

B19) Televisdo colorida (0) (1) (2) (3) (4+) (9)IGN BTVCOL
B20) Automovel (0) (1) (2) (3) (4+) (9)IGN BAUTO
(somente de uso particular)

B21) Aparelno de ar (0) (2) (2) (3) (4+) (9)IGN BARCON ___
condicionado (se ar

condicionado central

marque o0 numero de

comodos servidos)

B22) Na sua casa, trabalha empregada ou empregado doméstico mensalista? | BEMPR

Se sim, quantos?
(0) Nao

(1) Um

(2) Dois ou mais
(9) IGN
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B23) Quantas pecas sao usadas para dormir? BDORME
______ _pecgas (99) IGN
B24) Quantos banheiros existem na casa? (considere somente os que tém BANHO
vaso mais chuveiro ou banheira).
_______ banheiros (99) IGN
B25) No més passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui,
incluindo trabalho e aposentadoria?
Pessoal:R$ por més BRF1_
Pessoa2:R$__ por més BRF2
Pessoa3:R$ por més BRF3
Pessoa4:R$__ por més BRF4
Pessoa5:R$ por més BRF5
(00000) N&o possui renda
(88888) NSA
(99999) IGN
B26) A familia tem outra fonte de renda, por exemplo, aluguel, pensdo, BREOU
beneficio do governo ou outra que nao foi citada acima?
(0) Nao BRE
() Sim - Quanto?R$__ por més L

(88888) NSA

(99999) IGN
Quem respondeu ao questionario quemresp

Préprio paciente
Préprio paciente com ajuda de um familiar (ou cuidador principal)

Apenas o familiar (ou cuidador principal)
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2. Formuléario de Quimioterapia

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

FORMULARIO QUIMIOTERAPIA

1. Local tratamento (1) HE LOCTRA
2. Numero do prontuario PRONT
3. Datadacoleta: /[ e/
4. Coletador (a): COLE
5. Nome
paciente
6. Cartao SUS CARSUS
7. Data de nascimento: / / DN__ /[ |
8. Sexo: (1) masculino  (2) feminino SEXO
9. Cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Amarela

(4) Indigena (5) Parda (6) Outra COR__
10. Nome da mae:
11. Enderecgo:
12. Bairro:
13. Municipio:

HISTORIA E EVOLUCAO CLINICA

14. Local do céncer (1) Puimdo (2)Eséfago (3) Intestino  (4) Mama  (5)
Estbmago (6)Cabeca e pescogo (7) Pancreas (8) Colo Utero (9)
Ovério (10) SNC (11) Prostata (12) Hematoldgico (13) LOCACAN
Primario desconhecido (14) Sarcoma (15) Outros: -
15. Tipo histologico
16. Estadio (TNM) primeira APAC (1)1 @)1 (3) 1l (4) IV (9) Ignorado |ESTPRI_
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17. Estadio (TNM) ultima APAC @r @n @ @ iv (9 lgnorado
18. CID-10:

19. Tempo de diagndéstico antes inicio tratamento meses  (999)
Ignorado

20. Metastases a distancia (primeira APAC) (1) Nao (2) loco -

regional (3) um érgdo (4) dois 6rgaos (5) trés 6rgaos ou mais (9) Ignorado
21. Inicio tratamento Quimioterapia / / (99/99/99)
Ignorado

22. Finalidade terapéutica primeira APAC (1) curativa (2) prévia (3)
adjuvante (4) paliativa  (5) controle

23. Finalidade terapéutica ultima APAC (1) curativa (2) prévia  (3)
adjuvante  (4) paliativa  (5) controle

24. Tratamento concluido (1) sim (2) ndo (9) Ignorado
25. Tempo de tratamento meses  (999) Ignorado

26. Interrupcédo do tratamento (1) sim (2) ndo (9) ignorado

27. Motivo interrupcéo tratamento
(3) decisédo paciente/familia (9) Ignorado

(1) 6bito  (2) sem condigdes clinicas
(8) NSA

28. Registro de Cirurgia (1) sim (2) ndo
29. Registro de dor referida (1) sim (2) ndo
30. Intensidade da dor (1) leve (2) moderada (3) intensa

(9) ignorado (8) NSA

ESTULT

CID10___

TEDIA

METDIS

INTRAT /

FINPRI
FINULT ___

TRACON

TETRAT

INTTRAT ___

MOTINT

CIR

REGDOR ___

INTDOR ___
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PRESCRICAO MEDICA

31. Analgesia —registrada no prontuario (1) sim (2) nédo

32. Analgesia prescrita 2005

Qual:

(8)

NSA

33. Analgesia prescrita 2006

Qual:

(8)

NSA

34. Analgesia prescrita 2007

Qual:

(8)

NSA

34. Analgesia prescrita 2008

Qual:

(8)

NSA

Analgésicos

(1) paracetamol (2) dipirona
tramadol
(6) morfina (7) metadona

(3) AINE (4) codeina  (5)

(10) fentanil  (8) NSA

ANALPRO

ANALO5

ANALO6
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3. Formuléario de Radioterapia

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

FORMULARIO RADIOTERAPIA

1. Local tratamento (1) FAMED  (2) CERON LOCTRA
2. Numero do prontuario PRONT
3. Datadacoleta: /[ e /I
4. Coletador (a): COLE
5. Nome paciente
6. Cartao SUS CARSUS
7. Data de nascimento / / DANASCI
8. Sexo: (1) masculino  (2) feminino SEXO ___
9. Cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Amarela

(4) Indigena (5) Parda (6) Outra COR__
10. Nome da mae:
11. Enderecgo:
12. Bairro:
13. Municipio:

HISTORIA E EVOLUCAO CLINICA

14. Motivo do atendimento (1) consulta oncologica (2) realizar biopsia |MOTIATEN ___
(3) retirada de pontos  (4) realizar radioterapia (5) outros (9) ignorado
15. Realizou radioterapia (APAC) (1) sim (2) ndo RERADI
16. Local do cancer (1) Puimédo (2)Esobfago (3) Intestino  (4) Mama  (5)
Estébmago (6)Cabeca e pescoco  (7) Pancreas (8) Colo Utero (9) Ovario LOCACAN ___
(10) SNC (11)Prostata (12) Hematologico (13) Primario
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desconhecido (14) Outros:

17.Tipo
histolégico

18. Estadio (TNM) primeira APAC 1

1)1

@) 1l
@) 1l

@) 1
19. Estadio (TNM) dltima APAC @)1l

20. CID - 10:

21. Tempo de diagndstico antes do inicio tratamento
Ignorado

22. Metéastases a distancial) Ndo (2) loco - regional

(4) IV (9) Ignorado

(4) IV (9) Ignorado

meses (999)

(3) um 6rgédo (4) dois

orgaos

(4) trés 6rgdos ou mais (9) Ignorado
23. Inicio tratamento radioterapia / / (9) Ignorado
(8) NSA
24. Finalidade terapéutica primeira APAC (1) curativa (2) prévia (3)
adjuvante (4) paliativa (5) controle  (6) anti-algica (7) anti -
hemorragica
25. Finalidade terapéutica ultima APAC (1) curativa (2) prévia (3)
adjuvante (4) paliativa (5) controle  (6) anti-algica (7) anti -

hemorragica

26.Tratamento concluido (1) sim (2) néo (9) Ignorado

27.Tempo de tratamento meses  (999) Ignorado

28. Interrupcgéao tratamento (1) sim (2) ndo  (9) ignorado

29. Motivo interrupcédo tratamento (1) 6bito  (2) sem condi¢des clinicas

(3) deciséo paciente/familia (9) Ignorado (8) NSA

30. Registro de cirurgia (1) sim (2) nédo

31. Registro de dor referida (1) sim (2) nédo
32. Intensidade da dor

ignorado

(1) leve (2) moderada

(8) NSA

(3) intensa (9)

ESTPRIM ___
ESTULT ___
CID

TEDIA

METDIS ___

INTRAT /

FINPRI ___

FINULT

TRATCON

TETRAT

INTTRAT

MOTINT

CIR

DORREF

INTDOR ___
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PRESCRICAO MEDICA

33. Analgesia registrada no prontuario (1) sim

34. Analgesia prescrita 2005

Qual:

(2) nédo

(8)

NSA

35. Analgesia prescrita 2006

Qual:

(8)

NSA

36. Analgesia prescrita 2007

Qual:

(8)

NSA

37. Analgesia prescrita 2008

Qual:

(8)

NSA

Analgeésicos

(1) paracetamol (2) dipirona
tramadol
(6) morfina (7) metadona

(3) AINE

(10) fentanil

(4) codeina  (5)

(8) NSA

ANAREG

ANALO5

ANALO6

ANALO7
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1. Publicacdes Recentes

1.1. Artigo Revista Epidemiologia e Servi¢cos de Saude

FRIPP, Julieta Carriconde; FACCHINI, Luiz Augusto e SILVA, Suele Manjourany.
Caracterizacdo de um programa de internacdo domiciliar e cuidados paliativos no
Municipio de Pelotas, Estado do Rio Grande do Sul, Brasil: uma contribuicdo a
atencdo integral aos usuarios com cancer no Sistema Unico de Saude, SUS:
Epidemiol. Serv. Salde, Brasilia, 21(1):69-78, jan-mar 2012.

- Artigo referente ao projeto de Mestrado em Saude Publica Baseada em Evidéncia,
gue resultou em dissertacdo aprovada. O projeto oportunizou a coleta de dados em
2009, visando avaliar o Programa de Internacdo Domiciliar Interdisciplinar (PIDI) e a

sobrevivéncia de pacientes com cancer registrados em APAC.

182



183



184



185



186



187



188



189



190



191



192



2. Escala de Avaliagao Funcional — ECOG

PS 0O Atividade Normal

PS 1 Sintomas da doenca, deambula e leva seu dia a dia normal

PS 2 Fora do leito mais de 50% do tempo

PS 3 No leito mais de 50% do tempo, carente de cuidados mais
intensivos

PS4 Restrito ao leito
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3. Escala de Avaliacao Funcional de Karnofsky

Graduacao (%)

Significado

100

Normal, auséncia de queixas, sem evidencias de doenca

90 Capaz de realizar atividades normais, sinais e sintomas minimos
da doenca

80 Atividade normal com esforgo, alguns sinais ou sintomas da
doenca
Incapacidade para grande esforco fisico, consegue deambular

70 N&o requer assisténcia para cuidados pessoais, mas € incapaz
de realizar atividades normais, como como tarefas caseiras e
trabalhos ativos

60 Requer assisténcia ocasional, mas consegue realizar a maioria
dos seus cuidados pessoais

50 Requer consideravel assisténcia e freqliente cuidados médicos

40 Incapacitado, requer cuidados pessoais e assisténcia, auto-
cuidado limitado.
Permanece mais de 50% do horaério vigil sentado ou deitado

30 Severamente incapacitado, necessidade de tratamento de
suporte permanente, embora a morte ndo seja iminente

20 Paciente muito doente, completamente incapaz, necessidade de
tratamento de suporte permanentes, confinado ao leito

10 Moribundo, processo de morte progredindo rapidamente
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4. Sistema Avaliacao de Sintomas de Edmonton — ESAS

Minimo sintoma

Intensidade

Maximo sintoma

Sem dor

012345678910

Méaxima dor

Sem cansaco

012345678910

Maximo cansaco

Sem nauseas

012345678910

Maxima nausea

Sem depresséo

012345678910

Méaxima depressao

Sem ansiedade

012345678910

Méaxima ansiedade

Sem sonoléncia

012345678910

Méaxima sonoléncia

Bom apetite

012345678910

Sem apetite

Maximo bem estar

012345678910

Méaximo mal estar

Sem dispneia

012345678910

Maxima dispneia

Sem insbdnia

012345678910

Méaxima dificuldade para

dormir
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5. Tabela de Distribuicdo da oferta de servicos de cuidados paliativos nos paises da America Latina, 2012

Servicios/
Equipos de Servicios . . _ Voluntarios
apoyo totales -{t.e':\rl;ror:“?:;:: tipo hospicio
hospitalaric  (porl millon de phah'rtantes} {por 1 millén de
{por 1 millén de habitantes) habitantes)o

Servicios/ Servicios/
Residencia Atencion Centro Unidadesen  Unidades en
tipo hospicio  domiciliaria comunitario  hospitales de  hospitales de

Servicios/
Equipos
multi-nivel{por
1 millén de
habitantes)

(por 1 millon de  (por 1 millon de  (por 1 millon de segundo nivel tercer nivel
habitantes) habitantes) habitantes) (por 1 millén de  (por 1 millén de

habitantes) habitantes) habitantes)

Argentina 11 (0.27)| 20 (os0)| o  (oo0)| 10 (010)| 12 (0.30)| 14 (035)| 80 (1.99)| 138 (3.44)| 9 (0.22)| 2 (0.05)
Bolivia 1 (010)| o (ooo)| o (ooo)| o (oo o0 (0o0)| 1 (010)| 1 (010)| 3 (029)| 1 (010)| s (0.86)
Brasil 6 (0.03)| 24 (oi12)| o (ooo)| o (000)| 16 (0.08)| 26 (014)| 21 (0.11)| 93  (0.48)| 13 (0.07)| 12 (0.08)
Chile 3 (017)| 4 (o23)| o (ooo)| 3 (017)| © (0.00)| B4 (371)| ©0 (000)| 74 (429)| 0 (0.00)| 20 (L16)
Colombia 4 (003)| 2 (oo4)| o (o00)| 10 (0o2)| 15 (033)| 3 (007)| 0 (000)| 25 (054)| 0 (0.00)| 1 (0.02)
Costa Rica 2 (0.46)| o (ooo)| 17 (385)| o0 (256)| © (0.00)| 43 (W0.0)| 1 (023)| 63 (1465 7 (1.63)| 44 (10.2)
Cuba 0 (0oo0)| 40 (3s6)| 7 (062)| o (0o0)| 3 (027)| © (000)| 1 (009)| 51 (454)| o0 (ooo)| o @ (0.00)
Ecuador 3 (021)| 2 (o14)| o (ooo)| o (0o0)| 2 (014)| 3 (021)| 2 (0.14)| 12 (0.83)| 1 (007)| 1 (0.07)
£l salvador 0 (ooo)| o (ooo)| o (ooo)| o (0oo)| 1 (016)| 3 (048)| o0 (000)| 4 (o64)| 2 (032)| o (0.0
Guatemala 2 (o1a)| 1 (oo7)| o (ooo)| o (014)| 3 (020 o (000)| o (000)| 6 (041)| o0 (0.00)| 1 (0.14)
Honduras 0 {ooo)| o qooo)| o (ooo)| o (012)| o (000)| 1 (012)| 1 (012)| 2 (0.24)| 1 {012y 1 (012)
México 5 (0.08)| 47 (0.42)| 16 (014)| 28 (025 10 (009)| 2 (002)| o (000)| 112 (L00)| 1  (0.01)| 13 (0.12)
Nicaragua o {ooo)| 1 (o8| o (ooo)| o  (0e9)| o (000)| 5 (082)| 7 (115)| 13 (214)| 8  (132)| 1 (0.18)
Panama 0 (000)| 2 (059)| 3 (0B8] 2 (059)| 1 (029)| 0 (000)| 1 (029)| @ (284)| 0 (0.00)| 2 (0.59)
Paraguay 1 (01s)| o (ooo)| o (ooo)| o (oo 1 (@15)| o (oo| 2 (030)| 4 (061)| O (000)| 1 (0.15)
Pert 0 (000)| O (0.00)| O (0.00)| 1 (0.03)| 4 (014)| 5 (017)| O (0.00)| 10 (035)| 0 (0.00)| 1 (0.03)
Repiblica Dominicana | 1 (0.10)| o (0oo)| o (ooo)| o (o20)| 2 (o30)| 2 (020)| 2  (o20)| & (0.80)| 0 (0.00)| 2 (0.20)
Uruguay 1 (030)| o (ooo)| o (ooo)| 1 (030)| 7 (213)| 10 (3.04)| o0 (000)| 19 (578)| 1 (030)| o  (0.00)
Venezuela 2 (o7)| 1 (o3| 23 (079)| B (028 10 (035 3 (010)| o0 (000)| 47 (162)| O (o.00)| 2 (0.07)
a4

Fonte: Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamérica, 2012
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6. Oferta de servigos de cuidados no Brasil, por nivel de atengéo, 2012

Nivel

atencao

Primeiro Nivel

Segundo Nivel
de
média e alta

(Atencéo

complexidade)

Terceiro

Nivel

(hospital geral
ou

especializado)

Servicos

exclusivos

HOSPICE
6

ATENCAO
DOMICILIAR
24

CENTRO
COMUNITARIO
0

Servigos/unidad
exclusivos
hospitais
segundo nivel

0

es
de
de

Servigos/unidad
exclusivos
hospitais
terceiro nivel

16

es
de
de

G[:8 Servicos de Cuidados Paliativos

Servigo/equipe
Multinivel
26

Servico/
equipe

de apoio
hospitalar
21

Recursos Cuidados

Centro
dia
13

Paliativos

voluntariado
12

Fonte: Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamérica, 2012
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7. Divulgacédo ao Publico

7.1. Jornal Diario Popular, 6 de janeiro de 2016

Carlos Queiroz - DP

3
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gue a risca o tré

Emanuele, diagnosticada com ca
inicio em Pelof (

aponta que doenca muitas vezes n
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DIARIO POPULAR

QUARTA-FEIRA, 6 DE JANEIRO DE 2016

Alerta para
o cancer de
colo de utero

Dados revelados através da tese de doutorado da médica
pelotense Julieta Fripp espalham preocupagao.
Os tumores deveriam ser identificados em fase inicial

Michele Ferreira

Pelotas. A cada més, uma média de dois
casos novos de cancer de colo de titero tem
sido detectada em Pelotas. Isolado, o dado
nao diz muito. Outra estatistica, entretanto,
faz disparar o sinal vermelho: dos 90 casos
diagnosticados entre 2005 e 2008, 53,3%
das mulheres morreram. E, o pior: metade
desses Gbitos ocorreu em um periodo de
apenas dois anos. A informagio desponta
como o grande alerta da tese de doutorado
da superintendente do Hospital-Escola da
Universidade Federal de Pelotas (HE-UFPel),
Julieta Carriconde Fripp.

Em breve, a médica deve reunir-se com
representantes da Secretaria de Satide para
propor agio conjunta que se transforme em
grande chamamento ao piiblico feminino,
que deveria ter acesso ao pré-cancer de forma
facil, rapida e de qualidade. “Ficamos muito
preocupados com este resultado. Nio ¢ algo
que se possa aceitar.” O Papanicolau é basico.
De rotina. E, como tal, deveria identificar a
doenga em fase inicial.

As mortes prematuras, portanto, levan-
tam duas hipéteses principais: ou as mulhe-
res ndo tém realizado o exame - porque nio
procuram o médico anualmente ou porque
esbarram na precariedade de estrutura da
rede bésica - ou o processo tem apresentado
falhas em alguma das etapas; da coleta do

Do susto inicial a fé

material 4 analise final. “A quantidade de
material para andlise pode estar sendo
insuficiente, podem ocorrer problemas no
preparo dalamina ou até na interpretagiao
do exame”, afirma a pesquisadora.

N&o esqueca

Toda a mulher, assim que passa ter a
vida sexual ativa, deve procurar o gine-
cologista para realizar o pré-cancer. Algo
que, as vezes, fica apenas na teoria. Foi
0 que ocorreu com as moradoras da Vila
Nova, no 7¢ distrito, que permaneceram
exatamente um ano sem ter a chance de
priorizar a prevengao.

Sem acomodagdes adequadas, com
espagos multiuso e sem cortinas nas
janelas, na sede proviséria da UBS, as
mulheres ficaram impedidas de fazer
exames ginecoldgicos, de 8 de dezembro
de 2014 a 8 de dezembro de 2015. “S6 en-
caminhdvamos para avaliagdo no Centro
de Especialidades as mulheres que apre-
sentavam alguma queixa’”, explica a enfer-
meira Daniela de Souza. Outros casos, em
que o Papanicolau seria realizado apenas
para cumprir a rotina, a orientagéo - da
equipe da zona urbana - era de que o en-
caminhamento nao deveria ocorrer. O
jeito, portanto, era apenas um: aguardar
a solugéo.

Até receber o diagnéstico
foram quatro meses de ansie-
dade e consultas com seis pro-
fissionais. Em junho, Emanuele
Machado da Silva, 30, procurou
o Pronto-Socorro de Pelotas
(PSP), com hemorragia e dores.
A confirmagio da doenga veio
s6 em outubro, depois de um
exame de toque, que identificou
o tumor. “Antes, nao apareceu

nada em nenhum exame, nem no
ultrassom”, enfatiza, ao garantir
que periodicamente iaao médico
para realizar o pré-cancer.

Hoje, enquanto leva o trata-
mento a risca - para combater o
cancer confirmado em estdgio
trés -, agarra-se a fé em Séo Jorge
e em Nossa Senhora Aparecida.

“Noinicio foi um baque, mas agora
assimileibem. E preciso acreditar.”

A posicao da prefeitura

A coordenadora do Departamento de Satide da Mulher, Carmem Viegas, garante

que se existe demanda reprimida para o pré-canger de colo uterino, o fato nio se deve
a falta de material. A distribuigdo de liminas e de fixador ¢ baseada na lista de pedidos
solicitados pela coordenagio das Unidades Bésicas de Saiide (UBSs) e integra a rota
semanal de entrega, cumprida de segunda a sexta-feira. Ja os espéculos sio retirados

junto a Farmécia Municipal.

“Se alguém nao conseguiu realizar o exame, foram casos pontuais porque nio teve
falta de material”, sustenta. A enfermeira também aproveitou para solicitar que as recla-
magdes sejam feitas pelo telefone (53) 3284-7767, para que o servigo possa ser qualificado.

Em fevereiro, novos exames de-
vem indicar o rumo a ser adotado
daqui para frente. Até o momento,
amoradora do Balnedrio dos Pra-
zeres nao se submeteu  cirurgia.
A etapa é de sessoes de quimio e
deradioterapia. Sempre embalada
por uma motivagéo: ir em busca
dacura para, forte, poder estar ao
lado do marido Altemir e do filho
Victor, de 13 anos.

O trabalho de busca ativa dess:

mulheres também ¢ desafio, que pode ser mais
facilmente desenvolvido em dreas ja cobertas pelo Programa Estratégia Satide da
Familia (ESF), onde os agentes comunitarios tém contato direto com a populagio.
“Temos também uma questio cultural a ser superada’, destaca Carmem. Gestantes

em pré-natal, por exemplo, que poderiam ser facilmente captadas para o pré-can-

cer, ndo raro, apresentam resisténcia em querer realizé-lo devido ao tabu de que
poderiam perder o bebé. Sdo pontos, portanto, que o Poder Piiblico precisa tragar
planos para qualificar.
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Homens precisam mudar
habitos para prevenir

O estudo Sobrevivéncia e qualidade de vida de
individuos com cancer registrados em servigos
de alta complexidade no municipio de Pelotas
também constatou: os homens atingiram uma
velocidade de morrer 37% maior do que as mu-
lheres. E a explicagao é simples: eles estao mais
expostos a fatores de risco. Consumo abusivo de
dlcool, cigarro, baixa atividade fisica e uma dieta
pobre em vegetais e rica em gordura de origem
animal, ndo raro, acabam por colocé-los no alvo
de tumores com alto poder de letalidade. Sao
canceres que matam mais e mais rapido, como
os de esofago, de pulmao e de cabega e pescogo.

E o estadiamento em que a doenca se encon-
tra quando detectada, claro, também faz toda a
diferenga para o sucesso do tratamento. Dai a
importancia de os governos investirem pesado em
politicas puiblicas de prevengio, para diagnostica
-la enquanto hé tempo de estanca-la.

@

Conheca melhor a pesquisa

# A tese de doutorado, defendida este més, é
inédita no Brasil no que diz respeito a analise de
sobrevida de pacientes com cancer em municipios
de porte médio. O estudo oportuniza, portanto,
caracterizar de forma mais aprofundada a epide-
miologia do cincer em Pelotas.

# Para realizar a pesquisa, a médica Julieta Fri-
pp centrou atengdo no periodo de 2005 a 2008
e identificou 4,8 mil Autorizagoes de Procedi-
mentos de Alta Complexidade (Apacs), entre os
servigos prestados pelo HE-UFPel e a Santa Casa
de Misericérdia. Desse total de pacientes, 2.602
eram de Pelotas.

# Para viabilizar o trabalho, a vice-presidente da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos divi-
diuaatengdo entre dados de prontudrios médicos
e do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade
(SIM) e a aplicacdo de questiondrio.

# As 26 perguntas foram respondidas por 311 pes-
soas; 0 equivalente aum tergo dos sobreviventes.
Aprevisao é de queas informagoes sirvam de base
anovos artigos cientificos e novas andlises sobre
a qualidade de vida desses pacientes.

# A orientagédo do doutorado ficou a cargo do mé-
dico Luiz Augusto Facchini. O enfermeiro Bruno
Nunes assinou como co-orientador. Ambos sio
doutores em Epidemiologia.

# 0 estudo foi desenvolvido através do Programa
de Pés-graduagao da Faculdade de Enfermagem
da UFPel.

Emanuele segue ] tratamento arisca

Carlos Queiroz - DP
i

Confira o perfil dos sobreviventes

1%

eram mulheres

19,6%

faziam uso de

bebidas alcodlicas fumado

A isada através de

73%

estavam acima dos
60 anos de idade

58,2%

nunca tinham

86,3%

declararam-se

brancos

70%

de cancer na
familia

foi de 311 p

possuiam histori

DIARIO POPULAR

58,5%

possuiam relagao
conjugal estavel

91,6%

eram alfabetizados

74%

ico jé estavam curados
da doenga

26%

permaneciam em
tratamento

o total de

0s que mor-

Se
reram, o perfil se assemelha: a maioria é de idosos, 55% sao mulheres e 90% brancos; 47% nao possuiam metastases e
54% se submeteram a cirurgia para retirada do tumor.

Qual a percepg¢ao que tinham sobre a vida, em quatro quesitos?
* Precisa melhorar / esta em situagao regular:

SAUDE

E é facil de
entender; 56%
dos sobrevi-
ventes de can-
cer também
sofriam de
hipertensao,
20% eram
diabéticos e
24% tinham
problemas
cardiacos.

80% 63%

MEIO

0Os cinco tipos de cancer mais incidentes, por sexo

ENTRE
0S HOMENS

Préstata
30%

Pulmao
_A4%

Cabeca e pescogo
10%

Célon e reto

8%

Esofago
5%

AMBIENTE =
e RELACOES
enxergam o SOCIAIS
ambiente em Independen-
que estao PSICO- temente da
inseridos, nao condigao so-
s6 o lar onde LOGICO cial, em geral,
vivem, mas Esta associa- os pacientes
as condigoes do ao sentido sentem-se
estruturais do davidaea acolhidos por
local onde es- 47% quadros de 37% familiares e
tao inseridos. depressao. amigos.

ENTRE

AS MULHERES

Mama:

54%

Colo de dtero

8%

Célon e reto

7%

Pulmao

%

Ovario

3%

0Os dados tomaram como base todos os pacientes atendidos pelas duas instituicdes (HE e Santa Casa) entre os anos
de 2005 a 2008, mas 23% deles tinham recebido o diagndstico antes de 2005; alguns ainda nos anos 1990.

Fique atento A

# Além da localizagao do tumor, o estagio em que se

quando

estd

# Em Pelotas, uma média de 612 mortes por cancer &

ligado ao sucesso do tratamento.

#81,6% dos

em que 0

da doenca

estava nos niveis 1 e 2 sobreviveram ao periodo de cinco
anos. Ja a sobrevida em cinco anos caiu para 57,7% entre

o0s em que 0
3ed.

# No Brasil, os tumores de colo de (itero correspond

estava entre os niveis

a5,7% dos ca i

da, por ano; o equi a20,3% do total. 0
dado estd bem acima do panorama nacional, em que
os canceres respondem por 15,7% dos 6bitos.

# Em geral, 750 casos novos da doenga sao diagnos-
ticados por ano em Pelotas. Se contabilizada toda a
Zona Sul, esse nimero chega aos 1.250 novos casos,
por ano.

Em paises

os indices despencam. Confira Estados Unidos (1,7%) e Austrélia (1,5%).
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