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RESUMO Estudo retrospectivo, observacional, transversal que analisou os encaminhamentos de 120
pacientes oncoldgicos para uma equipe de Cuidados Paliativos (CP) em hospital publico de referéncia em
oncologia no norte do Paran, em fevereiro de 2020. Os dados foram coletados nos prontuérios e anali-
sados com base no suporte tedrico da bioética. Observou-se que expressiva maioria dos pacientes 82,5%
chegou ao hospital com doenca avancada e 59,7% foram encaminhados para CP em menos de seis meses
apos a entrada no servigo. Parte importante dos pacientes chegou sem possibilidade de terapia especi-
fica oncolégica, sendo, por isso, rapidamente encaminhados aos CP. Esses e outros achados da pesquisa
sustentam uma discussfo entre cuidados paliativos, atencfo primaria a saide e diagnéstico oncoldgico
tardio. O artigo conclui que, no contexto dos CP, as mortes relacionadas ao diagndstico oncolégico tardio,
antecedidas de sofrimentos evitaveis e decorrentes de falhas estruturais em politicas publicas de saide,
expressam uma problematica forma de mistanasia.

PALAVRAS-CHAVE Cuidados paliativos. Oncologia. Atencdo Primaria a Saude. Bioética.

ABSTRACT This retrospective study analyzed the referrals of 120 cancer patients to a Palliative Care (PC) team
in a public oncology referral hospital in northern in northern Parand, in February 2020. It was observed that
the vast majority of patients (82.5%) arrived at the hospital with advanced disease, while 59.7% were referred
to PC in less than six months after entering the service. An important part of the patients arrived with no
possibility of specific oncological therapy, and were therefore quickly referred to PC. These and other research
data support a discussion between palliative care, primary health care and late cancer diagnosis. The article
concludes that, in the context of PC, deaths related to late cancer diagnosis, preceded by avoidable suffering
due to structural failures in public health policies, are characterized as a problematic form of mysthanasia.

KEYWORDS Palliative care. Medical oncology. Primary Health Care. Bioethics.
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Introdugﬁo Apesar dessa importincia, evidéncias

indicam que, no Brasil, sio poucos os pacientes
Os Cuidados Paliativos (CP) desenvolveram-se ~ que recebem o cuidado de forma adequada™,
nas ultimas décadas a partir de uma pratica e também sdo poucos os estudos que analisam
focada no fim da vida para uma abordagem  empiricamente a relacdo entre CP oncologi-
interprofissional e interdisciplinar queincluio  cos e diagnosticos tardios a partir da 6tica do

gerenciamento de sintomas fisicos e psicosso-  paciente’?'3,

ciais, cuidados espirituais, apoio aos familiares Por esse motivo, este estudo buscou anali-

e cuidadores, facilitacdo na comunicaco e  sar esse cenario em um hospital do norte do

tomada de decisdes complexas’-3. Paran4, estabelecendo uma analise retrospecti-
Portanto, os CP sdo mais do que um pro-  va,com base em prontudrios, discutindo os re-

cesso relacionado a morte e ao morrer, mas  sultados a partir do suporte tedrico da bioética.
envolvem o cuidado integral, o mais preco-  Essabase teorica foi escolhida porque ambos
cemente possivel, de pessoas que apresentam  os campos — cuidados paliativos e bioética -
doencas graves e potencialmente geradorasde ~ partem de abordagens interdisciplinares sobre
sofrimento durante todo o seu curso, talcomo o processo de satde e doenca, além de atuarem
ocorre nas doencas oncolégicas, paraasquais  com base em valores comuns, como a protecio

os CP tém se desenvolvido para serem ofer-  da dignidade e da autodeterminag&o®4.
tados precocemente, no inicio do tratamento O estudo discute especificamente a cate-
antineopldsico?. goria da mistanasia, entendida como a morte

Desde um ponto de vista ético, 0s CP podem  miseravel, precoce, evitavel, causada por falhas
ser entendidos como a proposta em que a di-  estruturais e programaticas de politicas pu-
menséo do cuidado é levada a seu maximo,  blicas’6, como forma de lancar luzes sobre
envolvendo aincondicional aceitacdoeoaco-  os problemas de CP relacionados a atencéo
lhimento do outro®. Nessarelacdo de cuidado,  primaria a saude, o diagnoéstico tardio e os
os processos compartilhados de tomada de  cuidados de pacientes oncologicos.
deciséo envolvendo pacientes, familiares e
profissionais de satide adquirem particular
importancias. Metodologia

No Brasil, uma confluéncia de fatores en-
volvendo os processos de determinacdo social ~ Trata-se de estudo retrospectivo, observacio-
dasaude, as transicdes demograficas e epide-  nal e transversal, realizado a partir da anélise
miologicas, além da crescente incorporacdo  dos prontuarios de pacientes encaminhados a
de novas tecnologias nos cuidados em saude,  equipe de CP de um hospital publico de refe-
implica desafios éticos importantes aos CPnio  réncia na regifio do norte do Paran, durante
apenas na dimensdo terciaria do cuidado,mas, o més de fevereiro de 2020. O hospital atende
também, na atencdo primaria e na formulacdo ~ mais de 100 municipios da regifio, sendo centro
e execucdo de politicas publicas’-°. de referéncia para acompanhamento e trata-

Os CP apresentam particular importidncia  mento do cdncer em adultos para cinco regio-
aos pacientes oncolégicos, namedidaem que  nais de saude e para criancas em oito regionais.

evidéncias apontam que esses cuidados com-  Trata-se de um hospital filantrdpico que tem
plementam a terapéutica oncoldgica, otimizan-  mais de 90% do seu atendimento destinado
do o status de desempenho, funcionamento,  ao Sistema Unico de Satde (SUS).

controle de sintomas e qualidade de vida, Os pacientes das cinco regionais atendidas

além de melhorarem a adesiio ao tratamento  no hospital, quando recebem diagnoéstico de
e, portanto, o bem-estar dos pacientes e de  doenca oncoldgica por exames de imagem ou
seus familiares'®. de anatomia patoldgica, sdo encaminhados
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pela Unidade Basica de Saiude (UBS) ao hos-
pital de referéncia, onde ocorre uma triagem
para as ‘clinicas de entrada’ no servico. Essas
clinicas so a porta do servico para a popula-
co, em sua maioria, clinicas cirurgicas, entre
elas, Gastrocirurgia, Ginecologia, Toracica,
Urologia, Cabeca e Pescoco e Neurocirurgia.

A equipe interdisciplinar de CP existe no
hospital desde 2010 e conta com médicos es-
pecialistas em diversas areas, na sua maioria,
medicina paliativa, enfermeiros, psicélogo,
assistente social, nutricionista, fisioterapeuta,
fonoaudibloga, farmacéutico e capeldo. Realiza
atendimentos nas modalidades ambulato-
rial, domiciliar e internacéio hospitalar em
unidade prépria de CP, além das interconsul-
tas realizadas de forma conjunta as demais
especialidades em internacdes realizadas em
setores gerais do hospital. Os pacientes sdo
encaminhados a equipe de CP por meio de
solicitacdo de parecer pelo sistema eletrénico
pela equipe titular.

Foram avaliados todos os prontuarios
eletronicos de pacientes encaminhados em
fevereiro de 2020 em todas as modalidades
de atendimento (ambulatorial e internacéo
hospitalar). Os dados coletados dos prontua-
rios foram: data de nascimento, idade, clinica
de entrada (aquela que recebeu o paciente no
hospital), data de entrada no hospital, diagnos-
tico oncoldgico, estadiamento na chegada ao
hospital (avaliado como avancado ou inicial),
tratamentos realizados (quimioterapia cura-
tiva ou paliativa, radioterapia curativa ou
paliativa e cirurgia), clinica que realizou o
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encaminhamento aos cuidados paliativos, o
motivo do encaminhamento e a data do en-
caminhamento, a partir da qual calculou-se
tempo do paciente no hospital antes de ser
encaminhado a equipe de cuidados paliativos.
Para analise dos dados, considerou-se
uma anadlise estatistica descritiva realizada
no software Excel, em que foram construidas
as tabelas para o auxilio da caracterizacio dos
pacientes em questio. Aos pacientes foram
assegurados todos os pardmetros éticos pre-
vistos pela Resoluc¢éo n® 466,/2012 do Conselho
Nacional de Satde. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (CAAE
36219920.8.0000.0020, parecer 4.293.047).

Resultados

Foram avaliados todos os prontuarios eletrd-
nicos de pacientes encaminhados em fevereiro
de 2020 em todas as modalidades de atendi-
mento (ambulatorial e internacio hospita-
lar), totalizando 124. Apds uma validacio dos
dados, foram excluidos trés, por estarem em
duplicidade, e outro por estar equivocado,
pois o encaminhamento seria para oncologia
clinica, mas realizado de forma erronea no
sistema eletrénico. Restaram 120 prontuarios
analisados.

A andlise dos dados permitiu, inicialmente,
tracar um perfil dos pacientes encaminhados
aos CP no més de fevereiro de 2020. A tabela
1 apresenta o perfil dos pacientes.

Tabela 1. Perfil dos pacientes encaminhados aos Cuidados Paliativos. Londrina, 2020

Perfil n %
Sexo

Feminino 56 46,7
Masculino 64 533
Total 120 100,0
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Tabela 1. Perfil dos pacientes encaminhados aos Cuidados Paliativos. Londrina, 2020

Perfil n %
Idade

De 18 a 40 anos 4 33
De 41a 60 anos 41 342
De 61a 79 anos 59 49,2
De 80 anos ou mais 16 133
Total 120 100,0
Clinica de Entrada

Gastrocirurgia 36 30,0
Oncologia clinica 24 20,0
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 13 10,8
Urologia 12 10,0
Ginecologia n 92
Cirurgia Torécica 8 6,7
Neurocirurgia 6 50
Hematologia 4 33
Oncologia cirdrgica 3 25
Nefrologia 1 0.8
Ortopedia 1 0,8
Radiologia 1 08
Total 120 100,0
Estadiamento

Avancado 99 82,5
Inicial 21 175
Total 120 100,0

Fonte: elaboracéo prépria.

Foram analisados os diagnosticos mais fre-
quentes nos pacientes encaminhados, pois
condizem com as clinicas que mais encami-
nham. Os tumores gastrointestinais, quando
somados, sdo responsaveis por 32,6% dos
encaminhamentos para os CP, sendo eles os
de figado, intestino, pancreas e vias biliares,
esofago e estdbmago. Os cénceres de cabeca e
pescoco sio os mais comuns de forma isolada,
com 12,5%, seguidos pelo cancer de mama,
com 10,8%, prostata, com 7,5%, e colo uterino,
pulmio, hematologico e glioblastoma, todos
com 5,0%. Os 16,6% restantes referem-se a
diversas formas de cAncer menos prevalentes,
como adrenal, pénis, pele, indeterminados,

entre outros.
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Com relacio aos motivos dos encaminha-
mentos, as informacdes dos prontuérios indi-
caram o seguinte: 71,7% foram encaminhados
aos CP para criacdo de vinculo com a equipe,
isto é, pacientes com doenca avancada encami-
nhados para iniciar vinculo com equipe, uma
vez que estariam fora da possibilidade de cura.

Outros 15,8% tinham indicacdes de criacédo
de vinculo e controle de sintomas, isto é, inicio
de vinculo com equipe para possivel posterior
atendimento exclusivo, mas, no momento, com
necessidade, também, de controle de sintomas
dificeis; e 3,3% tiveram indicacdo apenas de
controle de sintomas.

Apenas 3,3% tinham indica¢do de piora
clinica importante, necessitando de CP



exclusivo, enquanto 2,5% tiveram indicacio
de controle de sintoma em doencas avanca-
das. Finalmente, 1,7% chegou ao servigo por
busca ativa pela equipe de CP da UTI, 0,8%
por pedido de familiares e apenas 0,8% com
indicacdo expressa de cuidados de fim de vida.

Com relacdo aos tratamentos a que todos
os 120 pacientes encaminhados foram

Cuidados Paliativos em hospital oncoldgico de referéncia: atencdo primdria, diagndstico tardio e mistandsia

submetidos, é importante destacar que alguns
deles receberam mais de uma modalidade.
Um paciente pode ter recebido quimioterapia
paliativa com radioterapia paliativa, ou ter re-
cebido quimioterapia curativa em um primeiro
momento e, posteriormente, quimioterapia
paliativa, justificando o motivo de se obter a
soma maior que 100% na tabela 2.

Tabela 2. Modalidades de tratamento. Londrina, 2020

Tratamento n %
Quimioterapia curativa 42 350
Quimioterapia paliativa 27 22,5
Radioterapia curativa 34 28,3
Radioterapia paliativa 12 10,0
Cirurgia 39 32,5

Fonte: elaboracéo prépria.

Também foram avaliados os pacientes que
foram encaminhados ao servico de CP em
estadiamento avancado, ou seja, sem possibili-
dade de terapéutica curativa, mas apenas para
controle e estabilizacfio da doenca oncolégica.
No total dos 120 encaminhamentos, 82,5%
(n=99) estavam nessa situacio.

Avaliaram-se todas as possiveis combina-
c¢des de tratamentos realizados pelos pacientes
em estadiamento avancado ao diagnostico,

cujos resultados estio na tabela 3, onde se
observa que cerca de 69% (68) dos pacientes
realizaram algum tratamento ou alguma com-
binacdo. Os tratamentos mais frequentes foram
a quimioterapia paliativa exclusiva 16,2% (16)
e a quimioterapia curativa exclusiva 11,1% (11)
Além disso, entre 0s 99 pacientes em estadia-
mento avancado, 31,3% (31) nédo receberam
nenhum tratamento modificador de doenca
(quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia).

Tabela 3. Combinacdes de tratamentos de estadiamentos avancados. Londrina, 2020

Tratamentos - Avancados n %
QXTP 16 16,2
QXTC n n
QXTC +RXTC 7 71
Cirurgia 7 71
Cirurgia + RXTP 6 6,1
Cirurgia + QXTC + RXTC 5 51
Cirurgia + QXTP 3 30
Cirurgia + RXTC 3 30
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Tabela 3. Combinacgdes de tratamentos de estadiamentos avancados. Londrina, 2020

Tratamentos - Avancados n %
QXTP + RXTP 2 20
RXTC 1 10
RXTP 1 10
QXTC + QXTP 1 1,0
QXTC + QXTP + RXTC 1 10
Cirurgia + QXTC 1 10
Cirurgia + QXTP + RXTP 1 10
Cirurgia + QXTC + RXTP 1 10
Cirurgia + QXTP + RXTC 1 10
Nenhum 31 31,3
Total 29 100,0

Fonte: elaboracéo prépria.

Quanto ao tempo de encaminhamento
para os CP a partir da entrada no servico, a
maioria, 59,7% (59) dos pacientes, foi enca-
minhada a equipe especializada de CP com
menos de seis meses de inicio do seu trata-
mento. Especificamente, 25,3% (n=25) foram
encaminhados apenas com um més apos a
chegada ao Hospital. 18,2% (n=18) foram en-
caminhados em até 3 meses, enquanto 16,2%
(n=16) foram encaminhados entre 3 e 6 meses.
Ja17,2% (n=17) receberam encaminhamento
entre 6 meses e 1 ano, 10,1% (n=10) entre 1 e
2 anos; e o restante, 13,1% (n=13), foi enca-
minhado aos CP depois de mais de 2 anos de
entrada no servico.

Observa-se, também, a partir dos dados en-
contrados, que os pacientes que nio chegaram
a ser acompanhados pela equipe - provaveis
obitos antes da resposta de parecer —, em sua
maioria, 61,5% (61), foram aqueles que tiveram
solicitacdo de parecer até 3 meses desde sua
entrada no servigo.

Analisando o tempo de encaminhamento
dos pacientes para CP ap6s a entrada no servico,
observou-se que 25,3% (25) foram encaminha-
dos jano primeiro més de atendimento, 18,2%
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(18) dos pacientes receberam encaminhamen-
tos entre um e trés meses, e 16,2% (16) entre
trés e seis meses apds a chegada ao hospital.
Essa distribuicéo temporal sugere uma atencédo
especial a necessidade de suporte paliativo em
hospitais oncologicos.

Ao analisar a relacfio entre o tempo até o en-
caminhamento para os CP e a proposta inicial
de tratamento para o paciente, observa-se que,
entre pacientes que receberam proposta cura-
tiva e proposta paliativa, ndo houve diferenca
no tempo de seguimento, sendo os primeiros
encaminhados, em média, com 269 dias, e os
demais com média de 246 dias. Observando os
pacientes sem proposta de tratamento curativo
oncoldgico, nota-se que esses foram encami-
nhados com média de 98 dias.

Por fim, na tabela 4, verifica-se se amédia de
tempo de seguimento com a equipe, a depen-
der do tempo que os pacientes levaram para
ser encaminhados. Percebe-se, assim, que os
pacientes com indicacdo de CP nos primeiros
3 meses de chegada ao hospital foram os que
tiveram menor tempo de acompanhamento
em razio do obito precoce.
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Tabela 4. Relagéo entre tempo de encaminhamento e seguimento com a equipe de CP. Londrina, 2020

Tempo de encaminhamento Contagem % Média (dias)
Menos que 1 més 25 25,3 393
Até 3 meses 18 18,2 10,9
De 3 meses a 6 meses 16 16,2 19,0
De 6 meses a 1ano 17 172 610
De 1ano a2 anos 10 10,1 140,2
Mais que 2 anos 13 13,1 105,6

Fonte: elaboracéo prépria.

Esses dados mostram que pacientes que
foram encaminhados para equipe nos pri-
meiros 30 dias viveram 39 dias, em média; os
que foram encaminhados de um a trés meses,
viveram a média de 10 dias apds avaliaciio
da equipe. Pacientes que demoraram dois
anos para ter seu encaminhamento a equipe,
viveram em média 105 dias ap0s a avaliacéo,
provavelmente por se tratar de neoplasia com
caracteristica indolente ou por esses pacien-
tes terem chegado ao servico de oncologia
de forma mais precoce, com possibilidade de
tratamento modificador de doenca.

Discussao

Os dados da pesquisa sugerem que os pacientes
atendidos pelo hospital oncoldgico de referén-
ciano norte do Parana chegam de forma tardia
ao servico, muitas vezes sem possibilidade de
terapia modificadora especifica, sendo, por
isso, rapidamente encaminhados aos CP. Esses
achados corroboram dados das literaturas na-
cional317 e internacional’®-2° que apontam
desafios tanto para o diagnostico precoce
de cancer quanto para o encaminhamento
precoce aos CP. Indicam, também, a possi-
bilidade de ocorréncia de conflitos bioéticos
relacionados a mistanasia, ou seja, a morte
evitavel causada por falhas ou problemas es-
truturais de politicas publicas’".

Os dados também corroboram achados de
outras pesquisas que abordaram a relacéo entre
doencas oncoldgicas e cuidados paliativos,

como, por exemplo, o estudo em que Barbosa
et al.”® identificaram que o tempo entre a in-
ternaciio e o encaminhamento aos CP em
um hospital universitario foi menor quando
o paciente era portador de neoplasias em
comparacdo com pacientes com hipertensao
arterial sistémica.

Na presente pesquisa, esse problema fica
claro quando se observa o tempo decorrido
desde o inicio de tratamento e acompanha-
mento oncoldgico para o encaminhamento a
uma equipe de CP. Verifica-se que 25,3% (25)
dos pacientes foram encaminhados com menos
de um més, 18,2 % (18) de um a trés meses, e
16,2 % (16) de trés a seis meses. Ou seja, 59,7%
(59) foram encaminhados aos CP com menos
de seis meses de inicio do seu tratamento e do
seu provavel diagnostico.

Rodrigues et al.’2, em um estudo que iden-
tificou os itinerarios de pacientes com céncer
em cuidados paliativos, identificaram dificul-
dades quanto ao diagnostico nos diferentes
espacos darede de atencdo a satde, o que pode
ter levado a chegada tardia dos usudarios na
unidade de tratamento do cancer.

Essa também é a hipotese para os achados
da presente pesquisa, uma vez que o relativa-
mente breve espaco de tempo entre o inicio do
tratamento no hospital e o encaminhamento
aos CP de quase 60% dos pacientes, somado
ao fato de o hospital ser a inica referéncia em
oncologia na regifo, sugere a ocorréncia de
diagndstico tardio oncoldgico no territorio.
Esses dados reforcam, também, as indicactes
da literatura acerca das problematicas que

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 141, e8977, ABR-JUN 2024



Rocha da Cunha T, Sampaio MF, Corradi-Perini C, Siqueira JE, Guirro UBP

relacionam cuidados paliativos, atencéo pri-
maria e estrutura da rede de saude’®.

O acesso limitado ou ineficaz a deteccéo
precoce e a tratamentos oportunos para
doencas oncolégicas, quando decorrente
de falhas estruturais em politicas ptblicas
de satde, implica graves conflitos éticos e
sanitarios relacionados a diversas formas
de desigualdades e vulnerabilidades?'. Ao
mesmo tempo, a énfase unidimensional em
rastreamento e detec¢do precoce também
pode gerar problemas éticos e sanitérios, so-
bretudo relacionados a sobrediagndstico e
sobretratamento?2,

Por isso, uma adequada analise bioética
dessa situacdo deve partir do reconhecimento
das interseccionalidades de diversas formas de
vulnerabilidades?3, que podem estar relaciona-
das aos CP em doencas oncolégicas, incluindo
a vulnerabilidade bioldgica, e relacionadas
as proprias condicdes das doencas dos pa-
cientes oncologicos?4, as vulnerabilidades
sociais, relacionadas aos fatores socioecono-
micos que podem estar na base dos processos
de adoecimento e encaminhamento tardio a
tratamento de ciancer?5, além das vulnerabi-
lidade programaticas, relacionadas as falhas
sistémicas no sistema de saude?é e que podem
levar ao cenario potencialmente mistanasico
encontrado nesta pesquisa.

De um ponto de vista de estruturacio de
politicas ptblicas, de acordo com Paraizo-
Horvath e colegas?, a atenco primaria a saude
énivel ideal de assisténcia a saide para a pres-
tacéio e coordenacdo dos cuidados paliativos,
na medida em que esse nivel de assisténcia
possui maior proximidade e vinculo com a
populacio, o que favorece um cuidado hu-
manizado. Essa proximidade pode contribuir
para que as pessoas recebam diagnodsticos on-
coldgicos antecipadamente, além de viabilizar
acessos a tratamentos especificos e abordagens
para criacdo de vinculos com a abordagem
paliativa no tempo adequado. Tais medidas
podem contribuir, também, para uma menor
pressio de demanda para hospitais de refe-
réncia, além da reducéo dos impactos éticos
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e sanitarios das diferentes interseccdes de
vulnerabilidades discutidas.

Os dados deste estudo que relacionam um
problema estrutural de diagnésticos tardios
de cancer na regido sio reforcados quando
se observa o fato de que os pacientes que nio
chegaram a ser acompanhados pela equipe de
CP - por provavel ébito antes da resposta de
parecer - foram, na maioria 61,5% (61), aqueles
com solicitacdio de parecer emitida até 3 meses
desde sua entrada no servico, indicando que
pacientes chegam ao servico de referéncia
oncoldgico com doencas graves, avancadas e
jano final de vida.

As neoplasias que, segundo o Ministério da
Saude?’, sdo passiveis de diagnostico precoce
e tratamento precoce sdo: neoplasia de mama,
de colo uterino, colon e reto, cavidade oral,
nasofaringe, laringe, estdbmago, pele (melano-
ma), outros cinceres de pele, bexiga, prostata,
retinoblastoma e testiculo. Conforme veri-
ficado neste estudo, entre as doencgas mais
prevalentes dos encaminhamentos a equipe
de CP, muitas fazem parte do rastreamento
precoce preconizado pelo Ministério da Satide.

Finalmente, conforme demonstrado, muitos
dos pacientes, 82,5% (99), ja chegaram ao hos-
pital com doencas bastante avancadas, algumas
sem proposta de tratamento oncolédgico espe-
cifico. Isso sugere que essas doencas poderiam
ter sido diagnosticadas mais precocemente, aos
primeiros sinais de alerta, conforme preconi-
zado naliteratura que aborda diferentes tipos
de cancer#?82° reforcando as possibilidades
de vulnerabilidades programaticas e dos con-
sequentes processos mistanasicos.

De acordo com Krann e Colussi?8, no Brasil,
no caso do cancer de mama, um dos principais
fatores para a insuficiéncia na deteccfio precoce
¢é a auséncia de estruturacio de equipes de
Saude da Familia e/ou de rede basica completa
nos territorios. Outras barreiras encontradas
por Santos, Ramos e Migowsk?? sdo a baixa
adesio dos profissionais aos protocolos de
diagnostico precoce, a desorganizacdo dos
servicos de satde, especialmente pela alta
rotatividade de profissionais da atencéo basica,



além de conflito entre diretrizes de sociedades
médicas.

A constatacio de que expressiva parte dos
pacientes deste estudo, mais de 80%, chegou
ao hospital de referéncia sem possibilidade
de tratamento oncoldgico especifico, sendo
rapidamente encaminhada aos CP, indica que
pode haver na regido problemas estruturais
discutidos na literatura correlata, tais como
deficiéncias nos programas de rastreamento
e deteccilo precoce do cancer na atencdo pri-
maria?8, lacunas na capacitacio dos profissio-
nais para identificacfio dos sinais de alerta3 e
outros problemas gerais relacionados a estru-
tura de promocio e assisténcia a saide frente
as doencas oncoldgicas no Pais3'.

A hipdtese acerca da presenca desses pro-
blemas estruturais precisa ser confirmada por
outros estudos que avaliam especificamente o
processo de diagnostico de cancer na regiio
estudada, no entanto, os dados desta pesquisa
representam importante alerta para formula-
dores de politicas publicas, gestores e pesqui-
sadores em satde coletiva da regiao.

Além disso, tal como inicialmente indicado,
ilustram, também, a possibilidade de ocor-
réncia de importantes conflitos de natureza
bioética. Isto ocorre porque, ao chegarem ao
hospital referéncia com doencas avancadas,
sem expectativa de reversio por meio de trata-
mento oncoespecifico, mesmo que em carater
paliativo, os pacientes terdo vivido aquilo que
abioética chama de mistanasia (do grego mys
= infeliz; thanathos = morte; morte infeliz), ou
seja, a morte ‘miseravel’, fora de seu tempo,
marcada pela presenca de sofrimentos evita-
veis e decorrentes da auséncia de estruturas
adequadas de politicas e redes de atencio a
Saﬁde15'16'32'33.

A categoria da mistandsia foi cunhada por
Marcio Fabri dos Anjos, em 1989, para substi-
tuir o termo entio usual de ‘eutandsia social’,
pois, de acordo com o autor, enquanto euta-
nasia remete a ‘boa morte’, ou seja, a morte
antecipada por compaixio, para aliviar um so-
frimento, a mistanasia destaca a ‘ma-morte’, a
morte triste, evitavel, com sofrimento, causada
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por problemas estruturais de ordem politica
e econOmica’e.

Conforme destaca Wanssa34, dentro dos
CP, pode-se dizer que a mistanasia por impru-
déncia ocorre quando a estrutura do servico
nio da importincia aos CP, que deveriam ser
instituidos a pacientes com doen¢a em estagio
terminal, o que acaba provocando uma morte
com sofrimento e que seria potencialmente
evitavel se esses pacientes fossem atendidos
por equipe capacitada em alivio do sofrimento.

Nosso estudo amplia essa relacdo entre
mistanasia e CP ao discutir que o diagnodsti-
co tardio, revelado na chegada de pacientes
oncoldgicos em estagio avancado ao hospi-
tal de referéncia, bem como na consequente
chegada tardia aos CP, constitui uma dimen-
sdo importante da mistanasia, na medida em
que os sofrimentos do desfecho poderiam ser
reduzidos no curso de todo o adoecimento.

Outro dado que permite levantar o debate
sobre a mistanasia por diagnostico oncologico
tardio é o que aponta que 82,5% (n=99) deram
entrada em estado avancado, sendo que 31,3%
(n=31) nio receberam nenhuma modalidade
de tratamento.

Tendo em vista que o hospital em questio
é tido como o servico de referéncia da regido,
ou seja, unico local para referenciamento
dessa populacdo com doencas oncologicas,
sugere-se que o rastreio e a detec¢éo precoce
das neoplasias nio ocorrem de forma eficaz,
apesar de preconizados, indicando a presenca
de uma forma especifica de mistanasia, que se
caracteriza néo exclusivamente pela morte
evitavel, mas por uma forma em que o sofri-
mento extremo no momento da morte poderia
ser evitado ou, a0 menos, minimizado32.

Além disso, conforme observado no estudo,
apenas 15,8% (19) dos pacientes do hospital
foram encaminhados para vinculo com a
equipe de CP e controle de sintomas, e apenas
3,3% (4) foram encaminhados para contro-
le de sintomas exclusivamente. As doencas
oncoldgicas, bem como o tratamento dessas
doencas, como radioterapia e quimioterapia,
sdo fonte de sintomas desagradaveis, sendo
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o encaminhamento para uma equipe de CP
importante aliado para o manejo da dor, do
controle dos sintomas e acolhimento integral
dos pacientes3®.

O controle adequado de sintomas - néo
somente sintomas fisicos, mas tendo em vista,
também, esferas holisticas, como social, emo-
cional e espiritual - melhora a vivéncia do
paciente durante o tratamento oncoldgico,
contribuindo, também, para a aderéncia ao
tratamento, podendo impactar positivamente
o curso da doenca e o processo do morrer3é,
contribuindo, assim, para a reducéo das pos-
sibilidades das ‘mortes tristes’, entendidas
como mistanasia.

Outros dados da pesquisa - 71,7% (86)
dos pacientes encaminhados para criaciio de
vinculo com a equipe de CP - mostram que,
no contexto do servico, os encaminhamentos
dos pacientes para a equipe de CP seguem
um tempo adequado, uma vez que é possivel
estabelecer aproximac¢des com a equipe antes
dos cuidados propriamente de fim de vida,
contribuindo para um processo humanizado
de ‘bem-morrer’4.

No entanto, para os pacientes que chegaram
ao hospital com doencas ja avancadas, como
0s 31,3% (31) dos pacientes que nio tiveram
indicacfo de tratamento oncoldgico especifico,
amorte foi potencialmente uma expressio de
mistandsia, causada por problemas estruturais
que levaram os pacientes a chegar ao servico
em condicoes irreversiveis.

Conclusoes

Este estudo encontrou, por meio da analise de
encaminhamentos de pacientes oncoldgicos
aos CP em um hospital oncoldgico do norte do
estado do Parand, que os usudrios da rede estio
chegando ao servico referéncia com doenca
avancada, em sua maioria, sem possibilidade
de tratamento oncoldgico e com indicacdo de
CP por doenca avancada, ou seja, sem possi-
bilidade de serem submetidos a tratamentos
especificos modificadores oncoldgicos, tendo
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como consequéncia mortes que ocorrem de
forma potencialmente precoce e/ou com sofri-
mentos evitaveis, o que a literatura em bioética
denomina como mistandsia.

O estudo discutiu que os encaminhamen-
tos tardios e a reducéio das possibilidades
de tratamento curativo ou de cuidados mais
adequados no dmbito paliativo resultam de
deficiéncias estruturais que se iniciam nas
politicas de prevencéo e promocio a saude,
as quais se sobrepdem as demais deficiéncias
organizacionais no sistema de satde.

O estudo apresenta limitacdes por se tratar
de uma amostra localizada, proveniente de
um unico hospital publico de referéncia.
Pesquisas mais amplas, multicéntricas e com
delineamentos mistos sfo necessarias para
aprofundar os achados e suas hipoteses. O
viés de informacfo pela utilizacio exclusiva
de dados secundarios de prontuarios também
deve ser considerado em suas limitacdes.

Os problemas aqui levantados devem, entio,
ser analisados com maior atencéo em trabalhos
futuros no campo da satde coletiva, dos cui-
dados paliativos, da bioética e de outras areas
interdisciplinares. Sugere-se a realizacdo de
estudos qualitativos para explorar com maior
profundidade as trajetdrias e experiéncias dos
pacientes e seus familiares, assim como os
contextos locais e institucionais que podem
influenciar o diagnostico tardio e, portanto,
os processos de mortes que se caracterizam
como mistanasia. Recomendam-se, ainda, in-
vestigacdes focadas nas estruturas e nos pro-
cessos da atencdo primaria que determinam
o encaminhamento tardio de casos suspeitos,
bem como da insercio de servicos de CP nesse
nivel de atencéo.

Em perspectiva programatica, reconhe-
cer a atencdo primaria como alicerce para o
fortalecimento da rede de atencéo a satde
oncologica é uma recomendacio fundamental
que resulta deste estudo, uma vez que pode
facilitar uma transicfio mais suave para os CP
quando necessario, garantindo que o manejo
da dor e dos sintomas seja iniciado pronta-
mente, aliviando o sofrimento e promovendo



uma melhor qualidade de vida mesmo diante
de prognosticos desfavoraveis. A mudanca de
paradigma em direcfo a uma satude publica
mais responsiva e ética é urgente e necessaria
para enderecar as raizes profundas da mista-
nasia, além de reduzir as diversas formas de
vulnerabilidades presentes no cenario.

Por fim, é importante reforcar que a mis-
tanasia neste trabalho - enquanto a caracte-
rizacdo de mortes marcadas por sofrimento
evitavel, decorrentes de falhas estruturais de
politicas ptblicas de satide - ndo se configura
como um dispositivo juridico, mas como uma
categoria ética e politica que deve servir de
alerta para pesquisadores, gestores e formu-
ladores de politicas publicas.

Assim, ao discutir a dimensio da mistana-
sia, ndo foi objetivo deste trabalho apontar
responsabiliza¢des juridicas de pessoas ou
instituicGes, mas destacar os aspectos bioéticos
de processos de terminalidade da vida que
poderiam ter um melhor desfecho se houvesse

estruturas adequadas para promocdo, preven-
¢flo e atencdo integral a satide da populagéo.
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